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V orwort zur ffinften AuHage. 

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 veranlaBt 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 UllS, wenn 
wir die fUr die Praxis wichtigen Kapitel ausfiihrlich behandelten, andere, mehr 
den Spezialisten interessierende Fragen und ungeklarte Probleme nur kurz 
beriihrten. Diese Gesichtspunkte waren auch fUr die Auswahl der Abbildungen 
maBgebend, von denen der groBte Teil neu gezeichnet ist. Ebenso ist eine 
Anzahl neuer Bilder hinzugekommen. 

Entsprechend dem Lehrbuchcharakter haben wir bewuBt auf eine Dar­
steHung aHer nur fUr den Spezialisten in Frage kommenden Operationsmethoden 
verzichtet und uns begniigt, die Prinzipien der operativen Therapie kurz dar­
zustellen. Das erschien uns urn so richtiger, als fUr den Operateur ausgezeichnete 
Werke zur Verfiigung stehen und eine auf wenige Methoden beschrankte Dar­
stellung wertlos gewesen ware. Nur so war es auch moglich, eine nennenswerte 
Vermehrung des Umfanges des Buches zu vermeiden. 

GroBtes 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 arztlichen Berufes und weitblickende Einstellung zu den Problemen 
unseres Faches wir in unserer eigenen Schule besonders zu pflegen bemiiht sind. 

GieBen und Freiburg, im September 1932. 

v. JASCHKE, PANKOW. 
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Einleitung. 
Gynakologie ist der J.6yo~ von YV'V~. So lautet die wortliche Ubersetzung 

der Bezeichnung unserer Fachwissenschaft. Will man die Gynakologie in diesem 
umfassenden Sinne verstehen, so begreift sie in sich die gesamte Biologie und 
Pathologie des Weibes. Der weibliche Organismus zeigt schon anatomisch und 
physiologisch so viele - im einzelnen noch anthropologisch differenzierbare -
Eigentiimlichkeiten, daB dadurch auch unter krankhaften Verhaltnissen dem 
Ablauf des biologischen Geschehens ein besonderer Stempel aufgedriickt wird. 
Das ist in vielen Fallen so offensichtlich, daB selbst der Laie davon beeindruckt 
wird; in anderen Fallen freilich erfordert die Erkenntnis und Deutung solcher 
Besonderheiten ein tiefer schiirfendes arztliches Denken. Es entspricht dem 
historischen Geschehen, daB erst aus solcher Erkenntnis auch eine diesen 
Eigentiimlichkeiten des weiblichen Organismus Rechnung tragende Hygiene 
und Diatetik des Weibes abgeleitet wurde. Spater erst brachte man von arztlicher 
Seite auch der besonderen Psychologie des Weibes geniigende Aufmerksamkeit 
entgegen, aus der sich bald ergab, wie auBerordentlich haufig auch rein somatische 
Reaktionen aus psychologischen Wurzeln heraus cine Abanderung 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 Tatigkeit der modernen Frau im Rahmen der Gesellschaft auf den weib­
lichen Organismus besondere Riickwirkungen hat, korperliche und seelische 
Konflikte hervorruft, die ohne soziologisches Verstandnis nicht richtig zu deuten 
sind. 

So muBte der urspriinglich eng gespannte, nur die Erkrankungen der weib­
lichen Geschlechtsorgane einschlieBende Rahmen immer weiter gespannt werden, 
um zu einer wahren Gynakologie (= 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 bewuBt sein miissen, 
daB gerade fiir ihn die Gynakologie in dies em erweiterten Sinne einer Frauen­
kunde eine viel groBere Rolle spielt als friiher. Die Schwierigkeiten gyna­
kologischer Untersuchungstechnik und Diagnostik diirfen keinen Arzt ab­
schrecken, auch diesem Zweig der praktischen Medizin sein voIles Augenmerk 
zuzuwenden. Er 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 arztlichen Aufgaben im gynakologischen Fach­
gebiet, die nur unter tatigster Mitwirkung aller praktischen Arzte einer end­
giiltigen Losung zum W ohle der Frauenwelt zugefiihrt werden konnen. 

Es ist rein aus der historischen Entwicklung zu erklaren, wenn im modernen 
Lehrplan der Begriff der Gynakologie nicht in dem einleitend umrissenen Sinne 
gefaBt, sondern auf die Biologie und Pathologie der dem Weibe eigenartigen 
Organe, also der Sexualorgane, beschrankt wird. Dabei hat von jeher die 

v. Jaschke-Pankow, Gynl1kologie. 5. Auf!. 1 



2 Einleitung. 

Biologie und Pathologie der Fortpflanzungsvorgange besondere Aufmerksamkeit 
und Pflege gefunden, ehe aus den ubrigen Zweigen der Medizin auch die Biologie 
und Pathologie der weiblichen Sexualorgane im auBerpuerperalen Zustand als 
Gynakologie im engeren Sinne sich aussonderte. Der Aufschwung der modernen 
Gynakologie datiert erst aus den letzten 40-50 Jahren, als chirurgisch wohl­
geschulte Manner sich daran gaben, eine operative Gynakologie zu entwickeln. 
Damit tauchten so zahlreiche neue Probleme auf, daB gerade von der operativen 
Gynakologie aus die fruchtbarsten Anregungen fur die gesamte biologische Er­
forschung des weiblichen Genitalapparates im auBerpuerperalen Zustand aus­
gingen. Selbstverstandlich ist aber die Beruhrung der Geburtshilfe und der 
Gynakologie im engeren Sinn eine so innige, daB lediglich aus didaktischen 
Gesichtspunkten diese beiden Zweige unseres Fachgebietes in getrennten Lehr­
buchern dargestellt zu werden pflegen. Versuche, beide Gebiete in lehrbuch­
maBiger Darstellung zusammenzufassen, haben sich als nicht zweckmaBig 
erwiesen und sind alsbald wieder aufgegeben worden. 

Auch wir lassen uns von solchen Erwagungen leiten, wenn wir fur die 
Studierenden und Arzte die Geburtshilfe in einem besonderen Lehrbuch ab­
handeln und uns hier auf die Darstellung der auBerhalb der Fortpflanzungs­
tatigkeit zur Beobachtung kommenden Erkrankungen der weiblichen Geschlechts­
organe beschranken. Raum- und Stoffokonomie zwingen zu solcher Einengung 
des Begriffes Gynakologie in unserer Darstellung. Naturlich hat solche Be­
schrankung auch ihre Vorzuge. Die Konzentration auf ein beschranktes Gebiet 
bringt gerade den Anfanger schneller voran, als eine allzuweit ausholende 
Darstellung, fur die wir auf die angefuhrten Handbucher verweisen. Auch 
die Geschichte der Gynakologie lehrt, daB gerade solche Konzentration fruchtbar 
sich erwies. Die wichtigsten Erkenntnisse auf dem Gebiete der Anatomie und 
Physiologie der Sexualorgane verdanken wir mindestens ebenso sehr Frauen­
arzten wie den Fachvertretern der Anatomie und Physiologie. Ebenso ist es 
nur auf der soliden Grundlage spezialistischer Kenntnisse moglich geworden, 
in enger Zusammenarbeit und Beruhrung mit den Vertretern der ubrigen 
medizinischen Disziplinen die Gynakologie allmahlich zur Frauenkunde in 
dem eingangs erwahnten umfassenden Sinne zu entwickeln. 

Anatomie und Physiologie bleiben die Grundlage alles arztlichen Erkenntnis­
strebens. Ihnen widmen wir daher besondere Kapitel. Dasselbe gilt von der 
Entwicklungsgeschichte, ohne deren Kenntnis die mannigfachen Fehlbildungen 
und Funktionsstorungen gar nicht verstandlich zu machen sind. 

Daruber hinaus geht unser Streben dahin, trotz bewuBter Beschrankung 
auf eine Gynakologie im engeren Sinne wenigstens uberall auf die Zusammen­
hange mit dem Gesamtgebiet der Medizin hinzuweisen und vor allem den 
Studierenden und Arzten klar zu zeigen, wie auBerordentlich haufig physio­
logische und pathologische Vorgange ill Genitalapparat der Frau auch die 
Funktion entfernter Organe beeinflussen oder von diesen beeinfluBt werden. 

Da die sexuellen Vorgange im Leben des Weibes eine ungleich groBere und 
bedeutendere Rolle spielen als beim Manne, ist nie zu vergessen, daB auch 
die seelischen Fernwirkungen lokaler Prozesse ungleich groBer sind, wie anderer­
seits psychische Erlebnisse nicht selten anatomische und funktionelle Storungen 
im Bereich des weiblichen Genitalapparates hervorrufen. Seit wir angefangen 
haben, das System der endokrinen, auf dem Blutwege uberall hin wirkenden 
Drusen naher kennen zu lernen, seitdem man die enge Verknupfung dieser 
Apparate mit dem vegetativen Nervensystem, durch dieses mit dem nervosen 
Zentralapparat kennt, bietet die Tatsache solcher engen Wechselbeziehungen 
zwischen weiblichem Genitalapparat und Gesamtorganismus dem Verstandnis 
keine Schwierigkeiten mehr, wenn auch noch unendlich viel muhevolle Einzel· 
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arbeit erforderlich sein wird, urn Klarheit uber die Physik und Chemie dieser 
komplizierten V organge zu schaffen. 

Jedenfalls zeigen diese einleitenden Ausfuhrungen, daB die Aufgabe des 
Frauenarztes eine recht umfassende ist. Vor aHem muB jeder Arzt, der Frauen­
leiden behandelt, sich daruber klar sein, daB er nicht ein einzelnes krankes 
Organ, sondern stets eine kranke Frau zu behandeln hat. Die Anspruche an das 
Wissen und K6nnen des Frauenarztes sind auBerordentlich groBe; sie erstrecken 
sich nicht nur auf sein Fachgebiet, sondern verlangen auch eine vorzugliche 
allgemeine Bildung und eine Schulung psychologischer Urteilskraft - kurz 
eine ganze Pers6nlichkeit. 

1* 



1-\llgemeine Gynakologie. 
(Gyniikologische Propiideutik.) 

I. Anatomie des weiblichell Gellitalapparates und 
seiner N achbarorgalle. 

Wie fur jedes Fach bildet auch fUr das Verstandnis der Erkrankungen 
des weiblichen Genitalapparates die Kenntnis des normalen Baues und Situs 
die unentbehrliche Grundlage. Wir beschranken uns indes hier auf das, was 
fUr die praktischen Bedurfnisse wichtig ist, also auf eine Art gynakologischer 
Anatomie 1 und gehen daher auch in der Reihenfolge vor, in der bei der ge­
wohnlichen gynakologischen Untersuchungsmethodik die Organe sich prasen­
tieren. 

1. Die au.6eren Geschlechtsteile 
(Vulva, Pudendum muliebre). 

Zunachst fant 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 
Rautpartie vor und uber der SchoDfuge, die von der Pubertat an noch durch 
ihre dichte Behaarung ausgezeichnet ist. Die Raut sitzt dem Unterhaut­
bindegewebe fast unverschieblich auf. 1m ganzen hat der Schamberg etwa 
Dreiecksform mit ober der SchoDfuge gelegener Basis und unterer, in die 
Schamlippen auslaufender geteilter Spitze. Die Haargrenze schneidet nach 
oben normaliter horizontal abo 

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 entkrafteten Personen und normal im Senium, 
verbunden mit allgemeiner Herabsetzung des Hautturgors im Bereich der au/3eren Scham. 
Sehr sparliche Behaarung des Mons veneris bei Individuen zwischen 16 und 20 Jahren 
deutet oft auf Zuruckbleiben der Entwicklung auch der inneren Geschlechtsorgane. Ebenso 
findet man bei leichten Entwicklungshemmungen der inneren Genitalien nicht selten eine 
mehr dem mannlichen Typus entsprechende, d. h. nach oben spitz auslaufende und auf die 
Linea alba sich fortsetzende Behaarung. Meist .~st dann auch die Crena ani und die Ober­
schenkelhaut ahnlich wie beim Manne behaart. Ahnliche Behaarungstypen sind gelegentlich 
bei Nebennierenadenomen wie in manchen Fallen von Akromegalie beobachtet. Bei Busch­
frauen, Hottentottinnen, Feuerlanderinnen ist ubrigens eine Hypotrichosis die Regel. 

1 WALDEYER: Das Becken. Bonn 1899. - CHROBAK-V. ROSTHORN: Die Erkrankungen 
der weiblichen Geschlechtsorgane 1. Wien 1900. - MERKEL: Handbuch der topographischen 
Anatomie. Leipzig 1909. - TANDLER: (a) Anatomie. MENGE-OPITZ: Handbuch der Frauen­
heilkunde. Wiesbaden 1913. (b) In STOECKELS Handbuch, Bd. l. - OERTEL: Anatomie, 
Histologie und Topographie des weiblichen Urogenitalapparates in HALBAN-SEITZ, Bd. l. -
Fur spezielle Fragen vgl. man R. SCHRODER: In W. v. MOLLENDORFF: Handbuch 1. c. -
v. PEHAM-AMREICH: 1. c. 
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2. Die groBen Schamlippen (Labia majora) bilden mehr minder fettreiche, 
an der auBeren Flache locker behaarte, reich mit groBen Talg- und SchweiB­
drusen ausgestattete, an der inneren :Flache mit einer sehr zarten, talgdrusen­
reichen Haut bekleidete Wulste, die unter Abflachung yarn unter dem Scham­
berg, hinten yor dem Damm bogenformig sich yereinigen (Commissura labiorum 

Glo.ns 
eli! orldi1> 

wm"posL 

-

Abb. 1. Aul3eres Genitale einer Nullipara deflorata. Untersuchungslage. Kleine Labien gespreizt. 
1m Ausfiihrungsgang der BARTHOLINIschen Driisen stecken feine Borstensonden. 

ant. et post.). Vor der hinteren Commissur erhebt sich beim Spreizen der Scham­
lippen die Innenflache zu einer scharfrandigen, dunnen, 3-5 mm hohen Quer­
falte, dem Frenulum. Je nach der Hohe dieser Falte bildet sich zwischen 
Frenulum und Hymen eine seichtere oder tiefere Rinne, die Fossa navicularis . 
Die Ausbildung des Frenulum wechselt indiyiduell stark. Bei Frauen, die 
geboren haben, ist es gewohnlich zerstort. 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 grofJen Schamlippen, 
bei multiparen Frauen, im Alter, nach erschopfenden Krankheiten laBt dieser 
SchluB nach, die Vulva wird leichter zuganglich. 

Den Grundstock der groBen Schamlippen bildet ein groBmaschiges, fett­
gefiilltes Bindegewebe, das reich an BlutgefaBen, besonders an groBen, zu einem 
Plexus entwickelten Venen ist und eine Fortsetzung des Fettpolsters des Mons 
veneris darstellt. Die auBersten 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 1 (Labia 
minora) stellen ein zweites 
Paar symmetrischer Raut­
falten dar, das erst nach 
Entfaltung der groBen Labien 
in ganzer Ausdehnung zu 
iibersehen ist. Sie bestehen 
aus schleimhautahnlicher, 
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 Innenflache 

Abb. 2. Hymen semilunaris einer Virgo. der groBen Labien; seltener 
scheinen sie in das Frenulum 

labiorum auszulaufen. Ventralwarts gabeln Sle sich in je zwei diinne Raut­
falten, deren inneres Paar an der Unterflache der Glans clitoridis sich zum 
Frenulum clitoridis vereinigt, wahrend das auBere die Eichel des Kitzlers von 
oben umgreift und so eine flache Nische oder Raube fiir diese (Praeputium 
clitoridis) bildet. Die Glans clitoridis wird yom Praputium bald v6llig bedeckt, 
bald ragt sie auch etwas unter demselben hervor. 

Bei normaler Ausbildung beider Schamlippenpaare werden h6chstens die 
vordersten Partien der Nymphen zwischen den groBen Labien eben sichtbar, 
im iibrigen sind sie von letzteren vollstandig bedeckt. Durch gewohnheits­
maBige Kohabitationen, Masturbation werden die kleinen Schamlippen meist 
langer, so daB ihr freier Rand in ganzer Ausdehnung sichtbar wird. Gelegentlich 
erscheinen die kleinen Schamlippen fliigelformig verlangert, auch einseitige 
Verlangerung 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 langliche Spalte wird 
als Schamspalte, Rima pudendi, bezeichnet. Nach Entfaltung derselben durch 
Auseinanderziehen der kleinen und groBen Schamlippen iiberblickt man den 

4. Vorhof (Vestibulum), d. h. den Raum, der vorne durch die Klitoris, hinten 
durch das Frenulum der Commissura posterior, vaginalwarts 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 
Harnrohre. Es handelt sich um 
ein Schwellkorpergewebe, von dem 
aber nur das vorderste Ende, die 
Glans clitoridis als pfefferkorn. 
bis hochstens erbsengroBes Ge· 
bilde sichtbar ist (cf. oben). Die 
Hauptmasse der Klitoris bilden 
die nach riickwarts spitz zu· 
laufenden, an das Periost der 
absteigenden Scham· und auf. 
steigenden Sitz beinaste ange· 
hefteten Crura clitoridis, die 
unter clem Ligamentum arcua· 
tum pubis zu dem hakenfOrmig 
nach vorn abgebogenen kurzen 
Corpus clitoridis sich vereinigen, 
das durch ein besonderes Liga. 
mentum suspensorium an die 
Vorderflache der Symphyse be· 
festigt ist (Abb. 20). 

Abb.3. Burzelf6rmiger Hymen einer Virgo. 

Unterhalb der Klitoris liegen die sog. 
b) Schwellkorper des Vorhofes (Bulbi vestib'uli), welche besser als Bulbi 

vaginae bezeichnet wiirden, da sie nicht eigentlich den Vorhof, sondern den 
untersten Scheidenabschnitt umgreifen. Ihre 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 groBen 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 Fullung der Schwell· 
korper dieser W ollustorgane hemmend auf den venosen AbfluJ3, so kann derselbe durch 
die Kontraktion der Musculi ischiocavernosi und bulbocavernosi vollstandig unterbunden 
werden, wodurch die Steifung der Schwellkorper zunimmt. Die allein schon bei der Fullung 
der Schwellkorper gereizten, die Wollust erzeugenden sensiblen Nervenendigungen (MEISS· 
NERsche, PACINISche Korperchen, sog. Endkolben) werden bei der folgenden Friktion 



8 Anatomie des weiblichen Genitalapparates und seiner Nachbarorgane. 

zwischen mannlichem und weiblichem Schwellkorperapparat noch starker erregt, bis die 
W ollustempfindung im Orgasmus ihren Hohepunkt erreicht. 

Hinter den plumpen Enden der Bulbi vestibuli liegt tief im Zellgewebe 
der groBen Sehamlippen jederseits 

e) die grofJe Vorhofsdriise (Glandula vestibularis major s. Bartholini s. 
DUVERNEY), ein kleinhaselnuBgroBes Gebilde, das man bei gesehlechtsreifen 
Individuen ganz gut tasten 1 kann. Die alveotubularen, unregelmaBig gelappten, 
den Glandulae Cowperi des Mannes entsprechenden Drusen bilden ein dunn­
schleimiges, weiBlichgraues Sekret, das auf del' Hohe des Orgasmus, haufig 

abel' auch schon bei einfacher 
wollustiger Erregung, offenbar 
durch die Kontraktion des 
Musculus bulbocavernosus aus­
gepreBt wird. Del' dunne, fUr 
eine Borstensonde abel' gut 
passierbare Ausfuhrungsgang 
(Abb. 1) mundet an del' Innen­
flache del' kleinen Labien, 
etwa dort, wo sie gewohnlich 
in die groBen verstreichen. 

Bei entzundlichen Zustanden 
erscheint die Mundung infolge Ro­
tung der Umgebung flohstichartig 
und dadurch leicht erkennbar. DaB 
aber eine derartige Rotung fur 
Gonorrhoe pathognomonisch ware 
(Macula gonorrhoica - SAENGER) 
trifft nicht zu, wenn auch zuzu­
geben ist, daB gerade die gonor­
dlOische Vulvitis am haufigsten 
zur Entzundung der BARTHOLINI­
schen Drusen und ihrer Ausfuh­
rungsgange Veranlassung gibt. 

d) Die Harnrohrenmiindung 
(Orificium urethrae externum) 
liegt fingerbreit unterhalb der 
Klitoris, unmittelbar uber dem 
Scheideneingang, meist auf 

Abb. 4. Hymen subscptus fimbriatus intactu8. einer durch die Bildung del' 
vorderen Scheidenrunzelsa ule 

etwas erhabenen Schleimhautpartie (Tuberculum urethrale). Die Gestalt del' 
Harnrohrenoffnung ist uberwiegend rundlieh odeI' einem stehenden Oval ent­
sprechend, unterliegt abel' mannigfachen individuellen Varianten. Ihr unterer 
Rand springt gewohnlich deutlich als kleiner Wulst VOl'. Rechts und links 
neben del' Harnrohrenoffnung findet sich je ein kleiner, blind endigender Gang 
(SKENEscher odeI' paraurethraler Gang), del' nul' als Einstulpung del' Vestibular­
schleimhaut aufzufassen ist. Die Grenze gegen die Scheide bildet 

e) der Hymen (Scheidenklappe, Jungfernhautchen), eine am Orificium 
vaginae sieh erhebende Schleimhautduplikatur von individuell auBerordentlich 
wechselnder Gestalt und Machtigkeit, deren vordere Zirkumferenz in die seit­
lichen Falten der Harnrohrenmundung auslauft; ihr freier Rand ist entweder 

1 Die kleinen Vorhofsdrusen (Glandulae vestibulares minores) haben nur insoferne 
praktische Bedeutung, als sie bei gonorrhoischer Erkrankung haufig zu Schlupfwinkeln 
der Gonokokken werden. Es handelt sich urn kleine, etwa mohn- bis hanfkorngroBe 
Schleimdrusen, welche im Vorhof, besonders in der Gegend der Harnrohrenmundung 
verstreut sind. 
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glatt oder leicht gekerbt, selte~~r 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 semil1maris (vgl. Abb.2). Manchmal ist die 
Hymenaloffnung durch ein vollstandiges oder unvollstandiges, sagittal, seltener 
querverlaufendes Septum unterteilt (Hymen sept1tS oder s1tbseptus), in seltenen 
Fallen der Scheideneingang fast vollig membranos 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 del' Defloration reiBt, da die 
Hymenaliiffnung zu eng ist, das Jung­
fernhautchen gewiihnlich an del' hinteren 
Umrandung rechts und links von der 
Mittellinie, manchmal auch nul' einseitig 
ein. Je nach del' urspriinglichen Wcite 
del' Hymenaliiffnung, del' Derbheit oder 
Nachgiebigkeit des Hymens selbst fallen 
diese Risse seichter oder tiefer aus. Del' 
Hymen erscheint danach meist tiefer 
gekerbt, bei urspriinglich derber Be­
schaffenheit auch deutlich narbig. 
Andererseits gibt es bei nachgiebigem 
Hymen so seichte, bald wieder iiber­
hautete Einkerbungen, daB die Unter-
8cheidung von einem intakten Hymen 
lobatus 8ehr schwer sein kann, zumal 
ein nachgiebiger Hymen unter Um­
standen bei del' Kohabitation iiberhaupt 
nicht einzureiBen braucht. Ebenso ist 
ein deflorierter Hymen septus unter 
Umstanden von einem intakten Hymen 
subseptus iiberhaupt nicht oder nur 
schwer zu unterscheiden. Bei Abgabe 
eines Urteils iiber bestehende oder 
fehlende Virginitat sei man daher auBerst 

Abb. 5. Hymen septus defloratus. 

vorsichtig. Selbst nach Besichtigung im VergriiBerungsglas sind Irrtiimer miiglich. 
Man denke ferner daran, daB durch eine arztliche Exploration bei Virgines leicht Hyme­

nalverletzungen erzeugt werden, daB bei Infektionskrankheiten der Kinderzeit (Scharlach, 
Diphtherie, Masern) gelegentlich Entziindungen der Genitalien vorkommen, die auch die 
Hymenalrander narbig verandern kiinnen, wie andererseits Notzuchtsakte eines wenig 
potenten Mannes bei derbem Hymen diesen trotz groBer Enge ganz intakt lassen kiinnen '. 

Uber die durch die Geburt am Hymen hervorgerufenen Veranderungen vgl. die Lehr­
biicher del' Geburtshilfe. 

5. Als Damm (Perine1tm) bezeichnet man die 3-5 cm hohe Partie zwischen 
hinterer Commissur und Anus, die mit wenig verschieblicher, dunner, kaum 
behaarter Raut bedeckt ist. Die Raphe ist beim Weibe gewohnlich wenig aus­
gepragt. Bei infantilen Personen ist der Damm oft ausgesprochen mulden­
formig und niedrig. Bei Frauen, die geboren haben, erscheint der Damm in­
folge von Dammrissen haufig verkurzt. Die Grundlage des Dammes bilden die 
zwischen Vaginal- und Darmende eingeschobenen Gewebsmassen, die auf einem 
Sagittalschnitt annahernd keilformig erscheinen und teils aus Bindegewebe, 
teils aus den hier gelegenen Partien des muskularen Diaphragma pelvis und 
urogenitale aufgebaut sind 2_ 

, Uber weitere Einzelheiten vgl. man die Lehrbiicher del' gerichtlichen Medizin. 
2 Naheres vgl. unten. 
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2. Die Scheide (Vagina, Kolpos). 
Die Scheide stellt den etwa fingerlangen (7-8 em) Ausfuhrungsgang des 

inneren Genitales dar und verlauft vom Introitus in sanftem, nach vorn etwas 
konkaven Bogen nach hinten oben. Aus praktischen Grunden unterscheidet 
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Abb. 6. Sagittalschnitt durch das weibliche Becken. Sehnittrand des Peritoneums weiLl. Man 
beachte besonders die durch (jas Lig. sacrouterinum, den Ureter, die groLlcn iliaealen GefaLle, 

Lig. rotundum~ Vasa ovarica, aufge\vorfencn Falton 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. Ihre Lange und Weite unterliegt vielfachen Schwankungen, 
ganz abgesehen von den Lichtungsunterschieden zwischen Virgo und Multipara. 
1m Ruhezustande sind vordere und hintere Scheidenwand bis zur Beruhrung 
genahert, so daB der Querschnitt der Scheide H-fOrmig 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 

Pnro\'nrlum 

A. 
oVlIri CII 

1 , : 

OARTSER eh~r 
Uam:. 

• Int. 
unntom. 

Os Int. 
hi . tol . 

Abb. 7. Frontalschnitt dnrch Uterns nnd rechte Adnexe. 
(1m Ovarinm sind die fUr die innero Sekretion in Frage kommenden Zellkomplexe blau gefiirbt.) 

ist etwa 3 mm dick und besteht aus folgenden Schichten: einer mit vielschichtigem 
Plattenepithel bekleideten, oberflachlich verhornten, an GefaBen 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 auBeren 
zirkularen und sparlichen inneren Longi­
tudinalfasern gewebten Muskelschlauch 
stecktl. Beide werden umhullt von einer 
an elastischen Elementen reichen Binde­
gewebsscheide, die im Bereich der Vorder­
wand wieder fest mit dem periurethralen 
Bindegewebe zusammenhangt. Die hintere 
Scheidenwand ist im oberen Drittel durch 
lockeres Bindegewebe mit der Eigenfascie 
des Rectums verwoben, gegen den Damm 
zu werden diese Bindegewebszuge derber 
und verfilzen sich mit den Muskelfascien 
des Diaphragma pelvis und urogenitale. 

Abb. 8. Normales Scheidensekret, I. Rein­
heitsgrad. Man ·sieht nur Plattenepithelien 

und als Flora eine Reinkultur von 
Vaginalbacillen. 

1 Die Muskelfasern der Vorderwand strahl en zum Teil in die Muskulatur der Harnriihre 
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 STOECKELS 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 groBer Machtigkeit 
erhebt und auf diese Weise die vordere und hintere Runzelsaule, Columna 
rugarum ant. und post., bildet. Aus der Ausbildung des gesamten Falten­

Abb. 9. Portio und Muttermund einer nulliparen Frau. 

systems erklart sich die 
starke Weitbarkeit der 
Scheide unter der Ge­
burt. Dabei verstreichen 
diese Falten vollig und 
werden nie wieder in 
friiherer 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 V orderwand wie 
ein Zapfen eingelassene 
Portio und erscheint 
dadurch gewolbeartig 
abgeschlossen (Fornix 
vaginae). Das hintere 
Scheidengewolbe ist im 
Durchschnitt 1 cm tiefer 
als das vordere, da die 
Scheide an der Hinter­
wand der Portio hoher 
ansetzt (Abb. 6). 

Fur gewohnlich ist die 
Scheide drusenfrei. Das in 

ihr unter normal en Verhaltnissen vorhandene Sekret ist in der Hauptsache ein Transsudat 
der Scheidengefal.le, 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 
schlauchformige oder nur wenig verzweigte Drusen vor (v. PREUSOHEN, ROB. MEYER). 

Das in de.r Scheide stets nachweis bare sparliche, insge.samt nur etwa 1/2 g 
(WINTZ) betragende Sekret ist unter streng normalen Verhaltnissen von weiSer 
Farbe, kriimeliger, topfiger oder dick rahmiger Beschaffenheit und besteht 
mikroskopisch aus abgestoBenen Scheidenepithelien, vereinzelten Leukocyten, 
etwas Schleim und massenhaft Bakterien. Die normaliter saure Reaktion des 
Scheidensekretes beruht auf seinem Gehalt an Milchsaure (0,5 %), wobei aber 
erwahnt werden muB, daB in der Kindheit oder auch bei infantilen Individuen 
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und im Senium die Reaktion lackmusalkalisch ist. In moderner Form aus­
gedruckt ist die Aciditat des Scheideninhalts PH = 3,86-4,45 1 . 

Die Scheidenflora ist auBerordentlich artenreich, wenn entsprechende Kultur­
verfahren angewandt werden 2. Fur praktisch-klinische Zwecke genugt aber die 
einfache Prufung eines Ausstrichpraparates, in dem naturlich nur die das Ge­
sichtsfeld beherrschenden Arten deutlich in Erscheinung treten. Da hat sich 
nun gezeigt, daB unter 
streng physiologischen Ver­
hii1tnissen die DODERLEIN­
schen Vaginalbacillen, in 
u brigens verschiedenen Er­
scheinungsformen, so u ber­
wiegen, daB andere Bak­
terienarten zwischen ihnen 
kaum nachweisbar sind. 
Man spricht in solchen 
Fallen von einem normalen 
Reinheitsgrad desScheiden­
sekretes (Abb. 8). Die 
Grenzen gegen die Patho­
logie sind aber durchaus 
flieBend. Wir kommen 
darauf bei Besprechung 
der Sekretionsstorungen 
noch ausfuhrlicher zuruck. 
Die Erhaltung dieser Nor­
malflora ist gebunden an 
eine biologisch gesunde, 
genugende Glykogenmen­
gen liefernde Scheiden­
wand; denn das Glykogen 
der Scheidenepithelien lie­
fert das Ausgangsmaterial 
fur die Milchsaurebildung 
durch die DODERLEINschen 
Vaginalbacillen und dieser 
normale Sauregrad ist es, 
der die Ansiedlung anderer 
Bakterien, vor allem der 
sehr saureempfindlichen 
Streptokokken verhindert. Abb. 10. Portio und Muttermund einer Frau, die geboren hat 

3. Die Gebarmutter (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 uber die Vorderflache gebogen ist und in toto nach vorn 
geneigt (antevertiert-flelctiert) erscheint. Die Lage des Uterus unterliegt schon 
normaliter betrachtlichen Schwanlcungen je nach dem Fullungszustand von Blase 

1 BEHRENS u. NAUJOKS: Z. exper. Med. 47 (1925). 
2 V g1. dariiber MANU AF HEURLIN: Bakteriologische Untersuchungen der Genital­

sekrete usw. Berlin 1914. Ferner SALOMON, RUD.: Z. Geburtsh. 1922. Ferner NURNBERGER: 
1. c. - V. JASCHKE in HALBAN·SEITZ, 1. c. Bd. 3. 1924. 
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und Darm. Der jungfrauliche Uterus ist durchschnittlich starker anteflektiert 
als ein Uterus, der geboren hat. Starke Fiillung der Blase drangt den Fundus 
nach hinten und gleicht den Anteflexionswinkel fast vollig aus. Starke An­
fUllung der Ampulla recti mit Skybalis verdrangt den Uterus nach vorne, bei 
gleichzeitiger Fullung beider Organe wird der Uterus in toto etwas nach ruck­
warts und oben verschoben (retroponiert und eleviert). Kleinere Abweichungen 
der Lage des Uterus von der Mittellinie sind haufig, 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 ernahrenden 
GefaBe 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 yom Peritoneum be­
kleideten Teil, der am ge­
schlechtsreifen Individu­
um die Hauptmasse des 
Organs ausmacht. Die Vor­
derwand ist gewohnlich 
schwacher konvex als die 
hintere. Die obere Begren­
zung des Corpus uteri wolbt 

Abb. 11. Langsschnitt aus der Portio vag. einer Frau. die sich tiber die Abgangsstelle 
geboren hat. (LEnz, Okul. 3, Obj. 3.) der Tuben vor und wird 

als Fundus bezeichnet. 
b) Als Hals (Collum S. Cervix uteri) wird die mehr zylindrisch gestaltete 

kleinere untere Halfte der Gebarmutter 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 supravaginalis, von hier bis zum Corpus. Die Unterscheidung gewinnt 
bei pathologischer Verlangerung des Collum uteri im Gefolge von Prolaps unter Umstanden 
fiir die Operationstechnik praktische Bedeutung. 

c) Als Isthmus uteri wird eine auBerlich nur undeutlich abgrenzbare, 1/2 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 GebarmutterhOhle (Cavum uteri) erscheint auf einem Frontalschnitt 
dreizipflig, auf einem Sagittalschnitt als schmaler SpaIt. Von einer Uterus­
hohle kann man nur im Corpus sprechen 1. 1m Isthmus und Collum wird 
sie zu einem spindelformigen, engen Kanal (Cervicalkanal) , der mit dem 
auBeren Muttermund (Orificium uteri externum) in die Scheide miindet. Die 
engste Stelle des Kanals liegt am Dbergang in die Corpushohle und wird als 

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

Der aufJere Muttermund stellt bei der nulliparen Frau (Abb.9) ein rundes 
oder ovales Griibchen mit glatten Randern dar, wahrend er bei der Frau, 
die geboren hat (Abb. 10), mehr als querer Schlitz oder auch als ganz un­
regelmaBig geformter Spalt erscheint. 

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

Abb. 12. Lang8schnitt dnrch die normale Uterusschleimhaut im Intervall. 

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

Die UterushOhle 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 Oberflachenepithel, dessen Zellen durch gut farbbares Proto­
plasma und zentral gelegenen Kern ausgezeichnet sind. An vielen Stellen 
senkt sich das Oberflachenepithel in Form von bald einfachen, bald geschlangelten 
und gebuchteten Schlauchen 1 in die Tiefe (Abb.12). 1m einzelnen wechselt 
das Aussehen der Uterusschleimhaut innerhalb eines 4wochentlichen Zyklus 
stark (vgl. dariiber S. 59). 

1 Naheres im Kapitel Physiologie. 
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In der Cervix uteri bildet die viel derbere Schleimhaut eine Reihe von 
schraggestellten Falten (Plicae palmatae) , die in ihrer Gesamtheit den sog. 
Arbor vitae darstellen (Abb. 14). Die Drusen zeigen zahlreiche, oft geradezu 
hirschgeweihartige Verzweigungen und schie ben sich tiefer in die Wand VOL 

Abb. 13a. Langsschnitt durch eine Cervixdriise. Man beachte das chal'akteristische Epithe!. 

Das Oberflachen- wie Drusenepithel erscheint viel h6her als im Corpus und 
durch schlecht farbbares Protoplasma wie basal gestellte Kerne ausgezeichnet 
(Abb. 13a u. b). 

Zwischen der Zone der typischen Corpus- und Cervixdrusen, im Isthmus, 
zeigt auch die Schleimhaut Dbergangscharakter. Sie ist im ganzen dunner 

Abb. 13b. Epithe! del' Cervix uteri; Schleimfiirbung. 
(Aus KERMAUNER: Handb. d. Gynakologie VIL) 

als die ubrige Corpusschleim· 
haut. Das Oberflachenepithel 
zeigt mehr den Charakter des 
Corpusepithels, die Drusen 
zeichnen sich durch Neigung 
zu cystischer Erweiterung aus. 
Die nur mikroskopisch fest­
stellbare untere Grenze zwi_ 
schen Isthmus und Cervix, 
wo Isthmus- und Cervix­
schleimhaut gew6hnlichziem­
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 solI daher hier nicht weiter verfolgt werden. 
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Der Uteruskorper ist von fest anhaftendem Peritoneum uberzogen, welches 
auf der Vorderwand bis in die Gegend des Isthmus herunterreicht und sich 
dann auf die Blase heruberschlagt, hinten jedoch 
auch den Gebarmutterhals bis zum Scheidengewolbe 
oder noch etwas weiter hinab bekleidet und sich 
dann auf das Rectum fortsetzt. Dadurch, daB diese 
Umschlagfalten sich so tief zwischen Uterus und die 
vor und hinter ihm gelegenen Organe hineindrangen 
(Abb. 6), entsteht vor und hinter der Gebarmutter 
je eine von Peritoneum ausgekleidete Tasche (Ex­
cavatio vesicouterina und Excavatio rectouterina s. 
Douglasii). 

Die Grof3e des Uterus ist schon normaliter Schwan­
kungen unterworfen, die abgesehen vom Lebensalter 
von der Zahl der Geburten abhangig sind. An der 
Lebenden ist nur die Sondenlange vom Os externum 
bis zur Fundusschleimhaut meBhar, die bei der Virgo 
6 em, bei der Nullipara 6-6,5 em, bei der Multi­
para 7-8 em betragt und im Klimakterium wieder 
geringer wird. Die wirkliche Lange des Uterus ist urn 
I-F/2 em groBer zu veransehlagen. Geringe Sehwan­

Abb. 14. Plicae palmatac 
(Arbor vitae) in del' Cervix 
uteri. Fensterschnitt nach 

NAGEL. 

kungen der GroBe kommen aueh im Zusammenhang mit den menstruellen 
Veranderungen vor. 

Nieht nur die GroBe, sondern aueh die Form des Uterus und das gegen­
seitige GroBenverhaltnis seiner einzelnen Teile variieren naeh Lebensalter und 
Geburtenzahl. Beim N eugeborenen wie in der 
Kindheit uberwiegt das Collum betriichtlich uber 
das Corpus, welch letzteres kaum ein Drittel der 
gesamten Lange beansprucht (HENNIG) und im 

Abb.15. Abb.16. Abb.17. Abb.18. 
Abb. 15. Uterus eines ncugeborenen Kindes; Abb. 16 einer 16jiihrigen Virgo; Abb. 17 einer Frau. 

die einmal geboren hat; Abb. 18 einer Frau, die viermal geboren hat. '/, nat. GroCe. 

ganzen sehwaeher erseheint. Erst in der zweiten Kindheit beginnt das Corpus 
starker zu wachsen, bis mit der Pubertatsentwieklung die normalen Relationen 
sieh herstellen. Der kindliehe Uteruskorper erseheint ferner planif~tndal; selbst 
bei der Virgo ist haufig die Funduswolbung nur sehwach angedeutet, wahrend 
sie bei der Frau, die geboren hat, immer deutlicher wird. Obenstehende Abbil­
dungen (Abb. 15-18) werden besser als Worte das Wesentliche klar maehen. 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 2 
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Die Ligamente der Gebarmutter. 
1. Das Ligamentum latum. Das die Gebarmutter umhiillende Peritoneum 

setzt sich von den Uteruskanten bis an die seitliche Beckenwand fort, wo 
es ins parietale Peritoneum iibergeht. Dadurch nun, daB an den Uterus­
kanten das Serosablatt der Vorder- und Hinterwand des Uterus sich fast bis 
zur Beriihrung nahern, entsteht zu beiden Seiten des Uterus eine aus zwei 
Peritonealblattern zusammengesetzte, annahernd frontal ins Becken eingelassene 
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Scheidewand. Die beiden Serosablatter bekleiden oben die Tuben und das 
Ligamentum ovarii proprium, unter diesen Gebilden eine gegen den Becken­
boden zu sich keilformig verbreiternde Bindegewebsplatte, in welcher Nerven 
und GefaBe des Genitalapparates sowie der Ureter verlaufen. Dieses gesamte 
Gebilde wird als Ligamentum latum bezeichnet (Abb. 19 u. 25). 

2. Das Ligamentum rotundum s. teres uteri ist ein aus glatter Muskulatur 
und Bindegewebe in sehr wechselnder Machtigkeit entwickelter und mit Peri­
toneum einer aus dem Vorderblatt des Ligamentum latum sieh erhebenden 
lTalte iiberkleideter, annahernd drehrunder Strang, der dieht vor dem Abgang 
der Tube an der Vorderwand des Uterus entspringt und von hier in flaehem, 
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nach vorn und medialwarts konkavem Bogen gegen den Leistenkanal hinstreicht 
(Abb. 19). Diesen durchsetzt es und strahlt dann unter allmahlicher 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 
Bandern dar, welche facherformig in dem vor dem Kreuzbein gelegenen Binde­
gewebe, zum Teil auch am Rectum selbst entspringen und in leichtem Bogen 
am Rectum vorbei zur Hinterflache des Uterus ziehen, wo sie etwa in Hohe 
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). 

Alte genannten Ligamente sind, eine gute Entwicklung vorausgesetzt, von 
einer gewissen Bedeutung fur die Erhaltung der Normallage des Uterus und 
werden deshalb auch als Suspensionsmittel des Uterus bezeichnet. 1hre 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 GefaBstrange und besonders 
der in ihrer Basis gelegenen, auch glatte Muskelfasern fiihrenden Verdichtungs­
zone (Ligamentum cardinale) ein gewisser hemmender EinfluB auf zu groBe 
seitliche Deviationen wie zu starke Senkung des Uterus zu. Fur die Erzeugung 
der normalen Lage diirfte die Bedeuttlng der Bander gering sein. Die normaliter 
jeder elastischen Spannung entbehrenden Ligamenta rotunda iiben keinesfalls 
einen Zug auf den Uterus in der Richtung nach vorne aus. 1hre 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 Haltebandern 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 Bandern nach 
dem Vorgang von E. MARTIN als Haftapparat des weiblichen Genitales, speziell 
des Uterus zusammenfaBt, so ist nach Erfahrungen der Pathologie (vgl. spater 
unter Prolaps) erwiesen, daB sowohl die Bander fiir sich allein, wie unter 
EinschluB des gesamten Bindegewebes ihrer Aufgabe als Haftapparat des 
weiblichen Genitales und speziell des Uterus nur dann gerecht werden konnen, 
wenn gleichzeitig die Stutzapparate des Uterus intakt sind, die im wesentlichen 
durch die Beckenbodenmuskulatur mit ihren Fascien reprasentiert werden. 
Fiir die Erhaltung der Normallage ist eine gute Ausbildung und Funktion der 
letzteren sogar wichtiger, wenngleich nicht zu leugnen ist, daB zu dauernder 
Sicherung der N ormallage unter den verschiedensten Anspriichen des taglichen 
Lebens ein Zusammenwirken von Haft- und Stiitzapparat erforderlich isV. 
Beide bilden eine funktionelle Einheit (SELLHEIM, JASCHKE, WERTHEIM). 

Stiitzapparate des Uterus. 
Wie schon erwahnt, entsprechen diese im wesentlichen der Beckenboden­

muskulatur mit ihren Fascien. Das nach unten und vorn offene knocherne 
Becken wird gegen die AuBenwelt abgeschlossen durch ein System von zwei 

1 Ausfiihrliches dariiber bei V. JASOHKE: Lage- und Bewegungsanomalien im STOEOKEL­
schen Handbuch, 1. c., Bd. 5, ferner V. JASOHKE: Stiitz- und Haftapparat des weiblichen 
Genitales. Z. Anat. 94 (1931). 

2* 
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Muskelplatten, die nur Lucken zum Durchtritt von Nerven und GefaBen, 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 
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Abb.20. Der muskularc Beckenboden, von unten gesehen. R. im Bilde ist das Diaphragma 
urogenitale abgctragen. Blau die Schwellkiirper 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 
alhnahlich gegen die Spina ossis ischii absteigenden Linie (Abb. 21); von hier 
streichen sie in sanftem Bogen gegen die Medianebene nach abwarts, urn sich 
hinter dem Rectum zu einer gemeinsamen Platte (Levatorplatte) zu vereinigen, 
welche am SteiD-Kreuzbein ihre Fixation findet. Der zwischen Kreuzbein und 
Sitzbeinhocker noch freibleibende Raum wird vom Musculus coccygeus und 
den kriiftigen Ligamenta sacrotuberosa und -spinosa so weit ausgefullt, daD nur 
noch relativ kleine Lucken ubrig bleiben, durch welche der M. piriformis und 

Abb. 21. Schiefer Aufblick auf die Levatorplatte. (Blasenbals, Rectum abgeschnitten. 
Collum uteri amputiert und dann die rechte Halfte reseziert, rechte Scheidenhalfte 

aufgeschnitten. ) 

ober- und unterhalb von ihm Nerven und GefaGe aus dem Beckenraum zur 
unteren Extremitat gelangen. 

Auf diese Weise ist hinter und zu beiden Seiten des H.ectums ein ziemlich 
vollstandiger AbschluD des Beckens erreicht. Nur unter dem Schambogen bleibt 
entsprechend der geschilderten Ursprungslinie des Levators noch eine Liicke 
bestehen, die als Levatorspalt bezeichnet wird. Dadurch, daD von den vordersten 
Portionen des Levator (M. puborectalis) einzelne Faserbundel abzweigen, die 
bereits vor dem Rectum mit den Gebilden des Dammgewebes sich verflechten 
(priirectale Levator!asern) , wird der Levatorspalt wieder in eine vordere und 
hintere Halite geteilt: die vordere groDere Lucke dient zum Durchtritt von 
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Harnrohre und Scheide und wird deshalb als Hiatus genitalis, die kleinere 
hintere, durch welche der Mastdarm durchtritt, als Hiatus rectalis bezeichnet. 

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

Die zweite Muskelplatte wird als Diaphragma oder Trigonum urogenitale 
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 
gefaBt erscheinen. Der speziell die Scheide umschlieBende 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
aste jederseits der 111. ischio -cavernosus an, dessen Kontraktion fur die 
Hemmung des Blutabflusses aus den Schwellkorpern der Klitoris und demnach 
fur Steifung dieser von Bedeutung ist. Zwischen Scheide und Rectum liegt 
im selben Niveau mit dem M. bulbocavernosus eine bei den meisten Frauen 
nur ganz rudimentar entwickelte durftige Bindegewebsmuskelplatte, der sog. 
M. transversus perinei superficialis. Unter ihm liegt dagegen ein kraftig ent­
wickelter, den Hiatus genitalis quer uberbruckender, teilweise mit den pra­
rectalen Levatorfasern verflochtener Muskel, der M. transversus perinei pro­
fundus, der zusammen mit dem M. bulbocavernosus bei der Geburt haufigen 
Verletzungen ausgesetzt ist und die wesentliche Grundlage der Dammuskulatur 
hildet. Durch die genannten Muskeln mit ihren Eigenfascien und deren Aus­
strahlungen in die Bindegewebshullen von Scheide, Harnrohre und Klitoris 
erscheint der Hiatus genitalis bis auf die engen Durchlasse fur Harnrohre und 
Scheide vollstandig abgedichtet und durch seine Richtung bei normaler Uterus­
lage den Wirkungen des intraabdominellen Druckes teilweise entzogen. 

Urn 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 Unterflache von Eigenfascien bedeckt, die gewissermaBen als Versteifung 
der Muskelplatten dienen und deren Ausbildung im wesentlichen der Starke der 
Muskelentwicklung entsprichtl. 

4. Die Eileiter (Tubae :Falloppii) 
stellen leicht geschlangelte, etwa 12 em lange Rohren dar, die einerseits mit 
dem Uteruscavum kommunizieren, mit ihrem freien Ende dagegen in die Bauch­
hohle sich offnen. Sie gehen vom oberen seitlichen Winkel des Corpus uteri 
ab und ziehen zunachst etwa 2 cm horizontal nach auBen, urn 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. JASOHKE: Z. Geburtsh. 74 (1913). 
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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 Eileiters, gleichzeitig seine engste Stelle mit etwa 
1 mm Durchmesser; 

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

c) Pars ampullaris, die durch groBeren Umfang und allmahlich zunehmende 
Weite des Lumens ausgezeichnet ist. Nur kurz vor dem freien Ende verengt 

Abb. 22. Tube. AmpuIHirer Teil. Vergr. 15fach. (Nach ROB. SCHRODER.) 

sich das Lumen wieder stark auf etwa 2 mm, um dann mit einem in Fransen 
(Fimbrien) sich auflosenden Trichter (Ostium abdominale tubae, Morsus diaboli, 
Tubenpavillon) sich gegen die freie Bauchhohle zu offnen. Eine der Fimbrien 
zeichnet sich gewohnlich durch besondere Lange aus (Abb. 19) und reicht bis 
zum freien Rande des Ovariums heran (Fimbria ovarica). Eine geringfugige 
Schlangelung der Tube ist normal, starker und tiefer einschneidende Schlange­
lungen sind ein Zeichen von Stehenbleiben auf kindlicher Entwicklungsstufe 
(Infantilismus tubae). 

In der Umgebung des Fimbrientrichters der Tuben findet man gelegentlich kurzgestielte, 
dlinnwandige, mit klarem Inhalt erflillte Blaschen, die sog. MORGAGNISchen 1 H ydatiden, 
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 umhiillt vom Peri­
toneum des Ligamentum latum, welches sich zum Eileiter wie das Mesenterium 

1 FRANKE, G.: Die MORGAGNISchen Hydatiden und andere Embryonalreste des 
MULLERSchen Ganges und des WOLFFschen K6rpers 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 ampullaren Teil in 
zahlreiche Langsfalten gelegten, mit einschichtigem Flimmerepithel und da­
zwischen gestreuten Becherzellen bekleideten drusenlosen Schleimhaut mit 
feinfaserigem Bindegewebe (Abb.22), deren Flimmerstrom gegen den Uterus 
gerichtet ist; zweitens einer zirkularen, drittens einer auBeren longitudinalen 
Muskelschicht. 1m isthmischen Teil uberwiegt die Ringmuskulatur und sind 
die Schleimhautfalten niedrig. 

5. Die Eiersti5cke (Ovaria). 
Diese stellen plattovale, an GroBe und Form etwa einer Steinmandel in 

der Schale entsprechende Korper von grauweiBer 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, 21/2 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 perivascularen Bindegewebe (Ligamentum 
infundibulo-pelvicum s. suspensorium ovarii) einigermaBen 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, daB unterhalb und oberhalb das Peritoneum 
durch die A. hypogastric a einerseits, A. iliac a externa andererseits etwas vor­
gewulstet wird (Abb. 19). Das Ovarium liegt also annahernd in dieser GefaB­
gabel, doch findet man sehr haufig Lagevariationen; auch liegen rechtes und 
linkes Ovar selten genau symmetrisch. An der dem Ligamentum latum zu­
gekehrten Kante treten im Mesovarium die ernahrenden GefaBe an den Eier­
stock heran (Hilus ovarii). 

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

Der feinere Bau des Ovariums ist ein recht komplizierter. Die freie Ober­
flache (also mit Ausnahme des Hilus) wird von dem einschichtigen, auBer­
ordentlich leicht abwischbaren Keimepithel (Abb.37) gebildet. Unmittelbar 
darunter liegt eine ziemlich derbe, mit ihren Fasern parallel der Oberflache 
gerichtete Bindegewebsschicht (Tunica albuginea). Darunter erst folgt die 
eigentliche Parenchymschicht des Ovariums. Hier liegen in dem dichten ver­
filzten Stroma Eifollikel verschiedenster Entwicklungsstadien (vgl. spater), 
bzw. Residuen solcher (Corpora albicantia). Die jungsten, nur mikroskopisch 
sichtbaren Follikel liegen mehr nach der Oberflache, die altesten, die sog. 
GRAAFschen Follikel sammeln sich in den tieferen Schichten und rucken erst 
allmahlich gegen die Oberflache 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 GefaBe 
uberwiegen, die dann nach Art eines Palmenfachers uberall in die Parenchym­
zone a usstrahlen 1. 

Wenn man den zwischen Eierstock und Tube gelegenen Teil des Ligamentum 
latum (Mesosalpinx. Ala vespertilionis) im durchfallenden Lichte betrachtet, 
bemerkt man auBer einigen GefaBen einen kammartig gestalteten Korper, 
dessen Hauptstamm der Tube zugekehrt ist und ihr annahernd parallel lauft, 
wahrend die den Kammzahnen entsprechenden Seitengange nach dem Ovarium 
gerichtet sind. Dieses Gebilde stellt einen Uberrest des W OLFFschen Korpers 2 

dar und wird als Parovarium (Epoophoron) bezeichnet (Abb. 7). Als Ausgangs­
punkt fUr cystische Geschwulste gewinnt es praktisch-klinische Bedeutung. 

Auch yom W OLFFschen Gang, dem Ausfuhrungsgang der Urniere, bleiben 
in wechselnder Ausdehnung Uberreste erhalten, die als GARTNERscher Gang 
bezeichnet werden. Der GARTNERsche Gang zieht yom Hauptstamm des Par­
ovariums weg gegen den Uterus, verlauft dann dicht unter der Serosa gerade 
bis etwa in Hohe des inneren Muttermundes, wo er in die Uterussubstanz ein­
tritt. 1m Scheidengewolbe liegt er dann submukos und wendet sich im weiteren 
Verlauf in der Scheidenwand etwas nach vorn, urn schlieBlich in der Gegend 
zwischen Harnrohrenmundung und seitlichem Schenkel des Hymenalsaumes zu 
munden. Meist sind, wie schon erwahnt, nur Bruchstucke dieses Ganges erhalten, 
besonders in der Gegend der Tubenecken, des Scheidengewolbes oder nahe dem 
Introitus vaginae. 

Die Teilstucke des GARTNERschen Ganges stellen mit einschichtigem 
flimmernden Zylinderepithel ausgekleidete Kanalchen dar. Aus ihnen ent­
wickeln sich nicht ganz selten kleine Retentionscysten, die klinisch als Scheiden­
cysten imponieren konnen; auch in Myomen der Tubenwinkelgegend sind 
wiederholt Reste des W OLFFschen 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 Kanalchen im 
Ligamentum latum haufig erhalten; sie werden in ihrer Gesamtheit als Paro­
ophoron bezeichnet. 

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

Bei den nahen raumlichen und entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen 
zwischen Genitale und ableitenden Harnwegen einerseits, bestimmten Abschnitten 
des Darmtractus andererseits kommt es haufig genug vor, daB Erkrankungen 
des einen Systems auf das andere ubergreifen. Wir mussen deshalb, wenigstens 
in aphoristischer Kurze, 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. MILLERS Beitrag zu STOECKELS 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-WILDBOLZ, Bd. 1. 
Berlin 1926. 
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Die weibliche Harnrohre unterscheidet sich durch ihre Kurze (3-4 cm), 
ihren fast geraden Verlauf, ihre bedeutende Weitbarkeit (6-9 mm) sehr auf­
fallend von der mannlichen Urethra. Sie zieht yom Ori/icium urethrae 
externum 1 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 trichterformig gestalteten Offnung (Ori/icium 
urethrae internum sive vesicae) mundet (Abb. 6). Die ganze Harnrohre stellt 
sich dar als ein langsgefaltetes, aus Schleimhaut, lockerer Submucosa mit 
erektilem Gewebe und aus einer inneren Langs- wie auBeren Ringmuskelschicht 
gebildetes Rohr. Die Schleimhaut zeigt ubrigens 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 Drusen (LITTREschen Drusen) findet man in der Harnrohre 
kurze, schrag die Propria durchbohrende Epithelgange (Lacunae Morgagni). 
In den proximalen Abschnitten der Urethra finden sich eingebettet ins Septum 
urethro-vaginale Drusenschlauche, die als Prostatarudiment (Glandula prostatic a 
feminina) aufzufassen sind. 

Die Blase liegt in leerem Zustande vollstandig, in :Form einer flachen 
Schussel, im kleinen Becken zwischen SchoBfuge und Uterus. Die hintere 
Wand zeigt manchmal eine deutliche Eindellung, die durch das Corpus uteri 
hervorgerufen wird (Fovea uterina vesicae). Bei einer mittleren Kapazitat von 
300--400 ccm zeichnet sich die Blase vieler Frauen als Folge schlechter Ge­
wohnheit, den Harn sehr lange zuruckzuhalten, durch ein viel groBeres Fassungs­
vermogen aus. Bei starkeren Erschlaffungszustanden, wie sie namentlich im 
Wochenbett beobachtet werden, halt die Blase oft bis 11/2 Liter und dariiber. 
Dabei ruckt sie natiirlich weit ins groBe Becken herauf, wobei der Blasen­
scheitel fast bis zum Nabel reichen kann. Yom Blasenscheitel zum Nabel besteht 
eine Verbindung durch das Ligamentum vesico-umbilicale medium, den (gewohnlich 
obliterierten) Rest des Urachus. Die del' Einrnundung der Harnrohre in die 
Blase benachbarten Partien liegen noch vor der vorderen Scheidenwand und 
werden als Blasenhals (Trigonum vesicae sive Lieutaudii) bezeichnet. Ihre 
Begrenzung ist gegeben durch die Verbindungslinien der inneren Harnrohren­
offnung mit den schlitzformigen Ureterenmundungen, die etwas hoher 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 Ureterenmundungen wolbt sich die Blasenwand 
ein wenig vor (Plica interureterica) , wodurch dahinter eine kleine Vertiefung 
(Recessus retrouretericus) entsteht (Abb. 23). 

Die Blase liegt extraperitoneal. Das Peritoneum der Vol'derwand des Uterus 
schlagt sich etwa in Hohe des inneren Muttermundes auf die hintere und teil­
weise auf die seitliche Blasenwand heruber und geht dann uber in das Peri­
toneum der vol'deren Bauchwand. Die Blasenwand besteht aus einer je nach 
dem Fullungszustand der Blase mehr oder weniger faltigen, auf lockerer Sub­
mucosa aufsitzenden Schleimhaut und einer aus innerer Ringmuskel- und 
auBerer Langsmuskelschicht gebildeten Muskelwand. Am Trigonum ist diese 
Blasenmuskulatur nur sparlich ausgebildet. Dagegen findet sich hier ein stark 

1 Vgl. S. 8. 
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entwickeltes submukoses Muskellager, welches auch noch den Anfang del' 
Harnrohre umgreift und als Sphincter urethrae internus sive vesicae fungiert. 

Die je nach dem FiiIlungszustand del' Blase an Dicke und Faltenbildung 
sehr wechselnde Mucosa besteht aus einem mehrschichtigen Epithel, dessen 
Deckschicht groBe platte Zellen aufweist, wahrend die tieferen Schichten mehr 
spindel-, keil- odeI' ellipsoidformige Epithelien zeigen. Driisen finden sich 
~!ltgegen alteren Angaben in del' Schleimhaut del' Blase nirgends, auBer am 
Ubergang in die Hal'llrohre. Die Schleimhaut sitzt einer mit elastischen 
Fasern durchsetzten Tunica propria auf und ist durch eine locker gewebte, 
reich mit elastischen Fasel'll ausgestattete Submucosa mit del' Muskulatur 
verbunden. Nur im Bereich des Trigonums ist die Schleimhaut fest auf del' 

/ 

Abb.23. Blase in situ, bei geringer Fiillung durch Resektion von oben eroffnet, znr Darstellung des 
Trigonum vesicae mit Urcterenofinungen, Orificium urethrae internnm, Recessus retronrctericus, der 
IAgg. pubo,vesicalia. Mau beachte, daB die seitlichen Blasenpartien auf den Levatorschenkeln ruhen. 

Unterlage angeheftet. Aus diesen anatomischen Eigentiimlichkeiten erklart 
sich die Tatsache, daB die Schleimhaut des Trigonums sozusagen faltenlos ist, 
wie iiberhaupt das Trigonum fast unbeweglich seinen Platz und seine Gestalt 
behalt, wahrend die iibrige Blasenwand beweglich und ausdehnungsfahig ist. 

Die M~lscularis del' Blase besteht in del' Hauptsache aus einer vom Vertex 
iiber die Vorder- und Hinterwand nach dem Trigonum zu ziehenden Langs­
muskelschieht (Musculus detrusor vesicae) und einer darunter gelegenen, mehr 
quer und netzformig angeordneten Innenschicht, auf del' die Submucosa sitzt 
(Musculus compressor urinae). Eine scharfe Trennung del' beiden Schichten ist 
iibrigens nicht moglich. 1m Trigonum laufen aIle diese Fasel'll zu einem un­
entwirrbaren Filzwerk zusammen. SchlieBlich strahlt hier auch eine von del' 
Harnrohrenwand schrag zum Trigonum ziehende Platte glatter Muskulatur 
ein, die bei ihrer Kontraktion die hintere gegen die vordere Harnrohrenwand 
hebt und dadurch die Blase gegen die Urethra abschlieBt (Sphincter vesicae). 
Zur weiteren Sicherung des Blasenverschlusses dient noch ein auBen von diesel' 
Muskelplatte urn die Hal'llrohre gelegter Ring quergestreifter Muskulatur 
(Sphincter urogenitalis) , del' seinerseits zum Trigonum urogenitale gehort. 1m 
iibrigen strahlen noch einzelne Faserbiindel del' 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
sammenhangende Schicht darstellbar. Sie enthalt die HauptabfluBvenen der 
Blase. 

Uber die Gefa{3versorgung der Blase vgl. S. 34. Hier sei nur erwahnt, daB 
die Venen, die im cystoskopischen Bild durch die Schleimhaut durchschimmern, 
dem submukasen 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 yom Plexus sacralis. 

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

Der Ureter zieht, eingehullt in eine bindegewebige Scheide, von der oben 
erwahnten Einmundungsstelle 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 verlauft er, uber­
kreuzt von den spermatikalen GefaBen, 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 cm unterhalb des Nierenbeckens sich findet. Eine zweite, weniger deutliche 
Verengerung liegt etwa dort, wo der Ureter die Linea terminalis kreuzt, eine 
dritte, konstante etwas uber der Blasenmiindung. Die Blasenwand wird von 
den Ureteren schrag durchsetzt. Die Gesamtlange des Ureters schwankt 
zwischen 28 und 34 cm 1. Von kleineren Varietaten abgesehen, verdient hervor­
gehoben zu werden, daB in der Pars abdominalis, namentlich unterhalb der 
obersten Ureterenge, bei etwa 20% aller Frauen der Harnleiter eine oder 
mehrere, oft sehr ausgesprochene Krummungen zeigt, die als Infantilismus zu 
deuten sind. 

Die Ureterwand besteht aus drei Schichten: 1. der 1~lucosa, die auf einer mit 
starken Capillaren und zahlreichen elastischen Fasern ausgestatteten binde­
gewebigen Membrana propria auisitzt; sie ist drusenlos und tragt ein Uber­
gangsepithel mit einer Deckschicht platter Zellen. Die Schleimhaut ist in 
Langsfalten gelegt, so daB das Lumen des Ureters auf dem Querschnitt stern­
fOrmig erscheint; 2. der Muscularis, die aus einer inneren und auBeren Langs­
schicht und einer zwischen diesen beiden verlaufenden Ringfaserschicht besteht; 
letztere nimmt blasenwarts an Machtigkeit zu; 3. der bindegewebigen Ad­
ventitia, welche die zum Ureter ziehenden GefaBe enthalt und gleichzeitig zu 
seiner Fixation an die Umgebung dient. Kurz vor der Einmiindung in die 
Blasenwand hart die Adventitia auf und wird durch eine aus Muskulatur 
bestehende Vagina ureteris ersetzt, die von der Blasenmuskulatur abstammt. 

Die Blutversorgung des Ureters besorgt fur den obersten Abschnitt die 
A. ureteric a superior aus der A. renalis; der mittlere Abschnitt erhalt 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 del' del' A. iliac a odeI' einem 
ihrer Aste entstammenden A. ureterica media, wahrend del' unterste Abschnitt 
des Ureters von del' A. ureterica inferior aus del' A. uterina versorgt wird. 
AIle drei Aste anastomisieren mittels feiner, in del' Adventitia gelegener GefaB­
netze untereinander. Das ist praktisch sehr wichtig, weil daraus hervorgeht, 
daB bei gynakologischen Operationen die Adventitia des Ureters geschont 
werden muB, wenn Ernahrungsstorungen verhiitet werden sollen. 

Die Nerven des Ureters entstammen 
dem Plexus renalis, spermaticus und 
hypogastricus und bilden ebenfaIls in del' 
Adventitia Geflechte mit vereinzelten 
GanglienzeIlen (TANDLER). 

Die Tatigkeit del' Ureteren besteht 
darin, daB sie mittels diskontinuierlicher 
peristaltischer Bewegungen den Harn aus 
den Nierenbecken in die Blase leiten. 

Die Nicren selbst konnen hier auBer 
Betracht bleiben. Dagegen bedarf es 
einer kurzen Angabe iiber die Nieren­
becken, mit deren Erkrankungen und 
MiBbildungen del' Gynakologe haufig zu 
tun hat. Das Nierenbecken stent nichts 
anderes dar als einen windkesselartigen 
Sammelraum del' groBeren Nierenkelche 
(Calyces majores), die selbst nichts anderes 
sind als Sammelkanal odeI' Sammelraum 
fiir eine wechselnde Zahl von Calyces 
minores; schon daraus ergeben sich groBe 
Formvarianten fiir die Nierenbecken ver­
schiedener Personen, ja selbst del' beiden 
Nierenbecken eines und desselben Men­
schen, als deren Extreme man etwa auf 
del' einen Seite einen dudelsackartigen 
Hohlraum beobachtet, wahrend auf del' 
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 VOl' dem Ubergang in 

Abb. 2±. P a t. 19 Jahre alt, 1. Grav. mens.VIII. 
Hochgradig' dilatatierter rechter Ureter bei 
1. Schadellage. Schlingenbildung Iles Nieren­
beckens. Starke Verdrangung des rechten 
Ureters nach auBen. Gering'o Verdrangung 
dos linken Ureters nach auBen. Keine Dila· 
tation des linken Ureters. Kompression des 
rechten Ureters 3 em unterh"lb del' Crista . 
Urin o. B. Zeit,veise stechende SChl1l0rZOn in 
reehter Unterbauehseite, die ins reehte Bcin 
ausstrahlen. Patientin wurde im 6. Mom,t del' 
Gravidititt wegen Snsp. appendicitis operiert. 
Appendix O. B. Keine Bessernng del' Be· 

schwerden. (Nach SCHUMACHER: Arch. f. 
Gyniik. 14:1.) 

den Ureter unter spitzigem Winkel zu einem gemeinsamen Kanal sich ver­
einigen (vgl. Abb. 24). 

Es ist urn so wichtiger, diese Formvarianten zu kennen, als wir heute mittels 
del' intravenosen Pyelographie imstande sind, das Nierenbecken bildlich dar­
zusteIlen. 

Das Nierenbecken liegt dorsal von den NierengefaBen. 
Die Wand des Nierenbeckens ist mit einem Ubergangsepithel bekleidet und 

besteht nul' aus einer Schicht von Bindegewebe und glatter Muskulatur. Ent­
sprechend del' kontinuierlichen Nierensekretion ist das Nierenbecken stets 
gefiiIlt. Seine Kapazitat schwankt allerdings individuell stark und betragt 
im Durchschnitt etwa 15-20 ccm. 

Von dem Darm sind wegen ihrer topographischen Beziehungen zum Genital­
apparat folgende Teile wichtig: 1. die Flexura sigmoidea, deren Gekrose dicht 
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hinter dem linken Ligamentum infundibulo-pelvicum ansetzt. Je nach der 
Lange des Gekroses wechselt die Beweglichkeit der Flexur auBerordentlich. 
Auch ihre Lange unterliegt bedeutenden individuellen Schwankungen. Auf­
fallende Lange des Colon sigmoideum ist als infantiles Merkmal von Bedeutung. 
1m Gefolge von Erkrankungen des Dickdarmes entwickeln sich nicht selten 
Adhasionen zwischen der Serosa oder dem Mesenterium der Flexur und dem 
Ligamentum infundibulo-pelvicum. Entziindliche Prozesse des Darmes konnen 
auf die Tube iibergreifen und umgekehrt. In der Flexur gelegene Kotballen 
geben fUr 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. Caecum mit Processus vermiformis. 
Das Ileum reicht mit seinen letzten Schlingen gewohnlich in die Excavatio 
recto-uterina hinein. Ebenso findet man nicht selten das Coecum so tiefstehend. 
daB es selbst oder wenigstens vermittelst des Processus vermiformis ins klein~ 
Becken hineinragt. Dadurch ist auch hier vielfach Gelegenheit gegeben zum 
Ubergreifen von Darmerkrankungen auf das Genitale, seltener umgekehrt. 

Der Mastdarm, Rect~tm, steht mit dem Genitale ebenfalls in inniger Be­
ziehung. Er reicht yom dritten Kreuzbeinwinkel bis zum After und ist im 
ganzen etwa 11 cm lang, so daB es bei geschickter Untersuchung moglich ist, 
mit dem in den After eingefiihrten Finger noch iiber das Rectum hinaus zu 
tasten. Man unterscheidet am Rectum eine Pars perinealis, etwa 41/2 cm lang, 
die innerhalb und unterhalb des muskularen Beckenbodens liegt und durch 
den Sphincter ani externus wie einen schwacheren Sphincter internus ver­
schloss en scheint. An die Pars perinealis schlieBt sich die Amp~tlle des Rectums 
ader Pars pelvica an, die etwa 6-71/ 2 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 starker vorspringt. Diese 
obere Falte grenzt das Rectum gegen die Flexura sigmoidea abo Der oberste 
Teil des Rectums ist mit Ausnahme der Hinterwand von Peritoneum bekleidet, 
die groBere untere Halfte liegt vollstandig extraperitoneal. Die vordere Rectum­
wand liegt entlang der oberen Scheidenhalfte der Hinterwand dieser letzteren 
ziemlich dicht an. Gegen den Damm zu schieben sich zwischen Scheide und 
Rectum die Muskeln des Trigonum urogenitale und die prarectalen Levator­
fasern ein. 

7. Das Beckenbindegewebe. 
AIle Hohlorgane des kleinen Beckens liegen in feinen Bindegewebsscheiden, 

die aber ihrerseits in die Umgebung ausstrahlen und hier zu zum Teil machtigen 
Bindegewebsziigen sich verbreitern, in denen glatte Muskelfasern, Blut- und 
LymphgefaBe sowie das reiche Nervensystem eingebettet sind. So entstehen 
urn jedes einzelne der in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen Organe 
Bindegewebsraume, die zwar durch septenartige Verdichtung mehr frontal 
gestellter Faserziige eine gewisse Abgrenzung erfahren, insgesamt aber doch 
untereinander zusammenhangen, so daB das gesamte Beckenbindegewebe gewisser­
maBen ein einheitliches Organ darstellt. 

Gegen die Bauchhohle 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 
GefaBe 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 Glutaalgegend bestehen. Die die Beckenboden-
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muskulatur bekleidende Fascie dient zur Verankerung aller dieser ]'asern des 
subserosen Bindegewebsapparates 1. Auch die obere Begrenzung durch das 
Peritoneum ist keine absolut feste, da das Beckenbindegewebe mit dem pra­
peritonealen Bindegewebe der vorderen Bauchwand, dem retroperitonealen 
Gewebe der hinteren Korperwand und der Darmbeinteller in Zusammen­
hang steht. 

Eine fiir 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 £las Beckenbindegewehe. (Nacb 'V. A. FREUND.) 
Man sieht oben die Tnhe, darunter das Lig. lat., darunter im sag. Lig. cardinale die zablreicben 
BiutgefiiBe und den Ureter, dahinter die Portio und das prarectaie Bindegewebe. Vorn ein Stuck 

Blase. Man beachte, ,vie alle Bindege,vebsraume untereinander zusamrncnh~tngen. 

Wie aus dem Sagittalschnitt (Abb. 6) ersichtlich ist, schlagt sich das 
Peritoneum der vorderen Bauchwand iiber den Blasenscheitel und iiberzieht 
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 auBeren Muttermundes auf das 
Rectum hiniiberschlagt und von diesem aus die hintere Beckenwand erreicht. 
Dadurch entstehen folgende von Bindegewebe erfiillten Raume: 1. das Cavum 
praeperitoneale Retzii, zwischen Blase einerseits, Symphyse und vorderer 

1 Nur fur 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 Unterstutzung durch reichliches 
Abbildungsmaterial nicht zu vermitteln ist. Man vg1. daruber die Darstellung bei v. PEHAM­

AMREICH: 1. c. 
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Bauchwand andererseits. 2. Das Spatium 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 dunn, verbreitert sich aber dann gegen den Becken· 
boden zu keilformig und bildet neben der Cervix uteri eine ziemlich machtige 
Bindegewebsmasse, die durch Muskelfasern und GefaBe, vor aIlem durch den 

1\ "tum 
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Abb.26. Halbschematische Darstellung des Beckenbindcgewebes (blau) . (Nach BUMM.) 

machtigen Plexus uterovaginalis noch verstarkt erscheint und auch als Liga. 
mentum cardinale s. MAcKENRoDT bezeichnet wird. 

Der Schnitt zeigt weiter noch deutlicher als der mediane Sagittalschnitt, 
daB aIle die genannten Bindegewebsraume untereinander in kontinuierlichem 
Zusammenhang stehen. Der Horizontalschnitt (Abb.26) lehrt, daB auch in 
der Horizontalebene die verschiedenen Bindegewebsraume untereinander zu­
sammenhangen. Seitlich von Uterus, Blase und Rectum finden sich starkere 
Anhaufungen dieses Bindegewebes, die entsprechend dieser Lagebeziehung als 
Spatium paravesicale, parauterinum, pararectale und praesacrale unterschieden 
werden. Die Abgrenzung der einzelnen Raume untereinander erscheint dadurch 
berechtigt, daB durch mehr oder minder senkrecht gesteIIte Verdichtungszonen 
im Bindegewebe tatsachlich eine gewisse funktionelle Trennung derselben 
existiert, die auch darin zum Ausdruck kommt, daB Erkrankungen haufig auf 
einen begrenzten Teil des gesamten Beckenbindegewebes beschrankt bleiben. 
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Die uberaus reiehe arterielle Blutversorgung des weibliehen Genitales stammt 
teils aus der Aorta (Aa. ovaricae s. spermaticae internae), teils aus der A. hypo­
gastrica (A. uterina). Erstere entspringen aus der Aorta, dieht unter dem Ab­
gang der Nierenarterie (die r. Arteria ovarica zuweilen aus der Nierenarterie) 
und ziehen entlang der hinteren Korperwand naeh abwarts, wo sie den Ureter 
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Abb. 27. GefaBversorgung des weiblichen Genitalapparates. 
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(Unter Beniitzung zweier Abbildungen aus TOLDTS Atlas der Anatomie.) Von hinten gesehen. 

ventral uberkreuzen und in Hohe des Beekeneingangs etwas auDerhalb yom 
Ureter mit ihren Begleitvenen in die als Ligamentum infundibulo-pelvieum 
bezeiehnete Bauchfellhalte gelangen und danaeh in die Mesosalpinx eintreten 
(Abb. 19). 

Die A. uterina (Abb.27) entspringt jederseits aus der A. hypogastriea, 
entfernt sieh aber bald von der seitliehen Beekenwand und gelangt, den 
Ureter von vorn und oben uberkreuzend in Hohe des inneren Muttermundes 
an die Seitenkante des Uterus. Hier biegt sie naeh oben urn und sehiekt 
dann 12-15 Aste in die Uterussubstanz hinein. Etwas unterhalb des Tuben­
winkels biegt der Hauptast, Ramus fundi, nach Abgabe von Zweigen fur das 
Ligamentum rotundum medial ab, wahrend ein lateralwarts abgehender Ast 
Zweige fur die Tube abgibt und dann als Ramus ovaricus direkt in den Haupt­
stamm der A. ovarica ubergeht, ohne daD es moglich ware, die Grenze zwischen 
dem Gebiet der A. ovariea und der A. uterina scharf anzugeben. 

Ehe die A. uterina den Uterus erreieht, manehmal freilieh aueh erst dieht 
vor dem Eintritt in den Uterus, gibt sie den Ramus cervico-vaginalis ab, der 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 3 



34 Anatomie des weiblichen Genitalapparates und seiner Nachbarorgane. 

die Cervix und das obere Scheidendrittel versorgt. AuBerhalb der Kreuzungs­
stelle mit dem Ureter geht von der A. uterina eine A. vesicalis inferior l ab, 
wahrend die oberen Blasenaste aus dem wegsam gebliebenen Anteil des Liga­
mentum umbilicale laterale, also auch wieder aus dem Stromgebiet der A. hypo­
gastric a hervorgehen. Der Ureter erhalt seine GefaBversorgung aus den ver­
schiedenen groBen GefaBen dort, wo er sich mit ihnen kreuzt 2. Der operierende 
Gynakologe hat ubrigens noch mit mannigfachen anderen Varietaten in der 
Aufteilung der A. hypogastric a zu rechnen, auf die hier nicht weiter eingegangen 
werden kann 3. 

Die beiden unteren Scheidendrittel und die Vulva sowie der Damm werden 
von der A. pudenda interna, die nach Abgang der beiden Aa. glutaeae gewisser­
maBen als Fortsetzung der A. hypogastric a angesehen werden kann, versorgt. 
Aus ihr entspringt auch die A. 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. Ihre wichtigsten Endaste sind neben der A. haemorrhoidalis 
inferior die A. perinei und schlieBlich die A. dorsalis clitoridis, die als ihr eigent­
licher Endast angesehen werden Kanno 

Ein weiterer wichtiger Ast der A. hypogastric a ist die A. 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, daB die Aufteilung der A. hypogastrica 
in A. uterina, glutaea und pudenda interna groBeren Variationen unterliegt. 

SchlieBlich ware aus dem Stromgebiet der Arteria iliaca externa noch kurz 
zu erwahnen: 1. die A. spermatica externa, ein Ast der A. epigastrica inferior, 
der knapp oberhalb des J~eistenkanals entspringt und in das Lig. teres gelangt, 
2. die Aa. pudendae externae, welche Labium majus und Mons veneris versorgen. 

Die Venen 4 (Abb. 27, 1. Seite) entsprechen in ihrem Verlauf im allgemeinen 
den Arterien, bilden aber vielfach auGerordentlich entwickelte Plexus, von 
denen der Plexus utero- und vesicovaginalis und der Plexus pampiniformis, 
der die A. ovarica begleitet, groBere praktische Bedeutung haben. Auf die 
Venenplexus am hinteren Ende der Bulbi vestibuli wie auf die Schwellkorper 
im Bereich des Vorhofes wurde schon bei Besprechung des letzteren hingewiesen. 

Das LymphgefaBsystem ist ebenfalls auBerordentlich reich entwickelt. :Fur 
die praktische Gynakologie haben indes Bedeutung nur die auffindbaren 
Lymphdrusen, die zu bestimmten Genitalbezirken in Beziehung stehen und 
daher bei entzundlichen oder malignen Erkrankungen derselben anschwellen, 
bzw. miterkranken. Die wichtigsten Gruppen solcher regionaren Lymphdriisen 
sind: 

1. Die Lymphoglandulae inguinales superficiales et profundae, welche die 
Drusenstation fur das ganze auBere Genitale, Damm und Umgebung des Anus 
darstellen. Langs des Ligamentum rotundum finden sich Verbindungsbahnen 
der tiefen inguinalen Drusen zum Lymphsystem des Uteruskorpers. 

2. Lymphoglandulae hypogastricae stellen die erste Driisenstation fur Blase, 
obere zwei Drittel der Scheide, Cervix uteri und unterste Corpusabschnitte 
dar. Eine von dies en Drusen ist gewohnlich medial bis an die Kreuzungsstelle 

1 Haufig entspringt dieselbe aus der Arteria hypogastrica direkt. 
2 Vg1. oben S. 28. 
3 Vg1. dariiber V. PEHAM·AMREICH: 1. C. 

4 Vg1. V. PEHAM-AMREICH: 1. C. U. KOWNATZKI: Die Venen des weiblichen Beckens. 
Wiesbaden: J. F. Bergmann 1907. 
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Abb. 28. Lymphapparat der weiblichen Genitalien. 
(Aus DODERLEIN-KRONIG, Operative Gynakologie.) 
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von Ureter und Uterina verzogen und unter dem Namen der LUCAS OHAMPION­

NIEREschen Druse bekannt. Die hypogastrischen Drusen kommunizieren viel­
fach mit den 

3. Lymplwglandulae sacrales laterales, die die erste Drusenstation fUr das 
obere Drittel der hinteren Scheidenwand sowie Hinterwand von Portio und 
Cervix darstellen. 

4. Die Lymphoglandulae iliacae inferiores und besonders die Lymphoglandtllae 
iliacae superiores stellen eine zweite Drusenstation dar, die mit samtlichen vor­
genannten Drusenstationen Verbindungen besitzt. 

5. Die Lymphoglandulae lumbales inferiores und superiores sind die regionaren 
Lymphdrusen fur Corpus uteri, Tube und Ovarium. Gleichzeitig konnen sie 
als dritte Drusenstation fur die ubrigen Genitalabschnitte aufgefaBt werden. 

Die Lage der einzelnen Drusen ergibt sich aus der umstehenden 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 nervosen 
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 zugefUhrt (LANGLEY und ANDERSON), 
die autonomen Fasern, aus der 2. bis 4. Sacralwurzel stamm end, 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 aIle 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
standlich, daB nervose Impulse yom Genitale nicht allein reflektorisch andere 
Organe in Mitleidenschaft ziehen konnen, sondern aucn umgekehrt von honeren 
Zentren, z. B. sogar von der Gehirnrinde aus eine Beeinflussung des Genitales 
maglich ist; - wenn auch noch viele Einzelheiten unklar sind, so wird doch 
der denkende Arzt aus den hier aufgezahlten Tatsachen ersehen konnen, daB 
Erkrankungen des Genitalapparates das Nervensystem in Mitleidenschaft zu 
ziehen vermogen wie umgekehrt nervase Starungen der Zentralapparate oder 
zuleitenden Bahnen auch die Funktion des Genitales zu beeinflussen imstande 
sind. 

Fur praktisch-operative Zwecke zu wissen wichtig ist, daB die Becken­
muskulatur und Haut des auBeren Genitales von spinalen Fasern versorgt 
werden, die in einzelnen wohldifferenzierten N ervenasten zusammengefaBt 
sind. So wird der M. levator von einem Ast des 4. Sacralnerven versorgt, 
wahrend das Diaphragma urogenitale samt dem Sphincter ani seine motorischen 
Fasern aus dem dem 1. bis 3. Sacralsegment entstammenden Nervus pudendu,s 
internus erhaIt. Da dieser Nerv auch die wichtigsten sensiblen Fasern fuhrt, 
gelingt es, durch Leitungsunterbrechung im Stamm den ganzen Beckenboden 
samt Weichteilbekleidung und die unteren Abschnitte des Genitalapparates 
zu anasthesieren (Pudendus-Aniisthesie). Der Stamm des Nerven lauft zusammen 
mit der A. pudenda interna urn das Ligamentum sacrospinosum in die Fossa 
ischiorectalis und wird beim Eintritt in diese der Leitungsunterbrechung zu­
ganglich 1. 

1 Einzelheiten der Technik der Pudendus·Anasthesie bei v. PEHAM·AMREICH. 
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II. Entwicklullgsgeschichte. 
Fur das Verstandnis der MiBbildungen des weiblichen Genitales, vieler 

leichterer Entwicklungshemmungen und einer ganzen Reihe von Erkrankungen 
ist eine Kenntnis der Entwicklungsgeschichte des Urogenitalapparates wenigstens 
in ihren Grundzugen unentbehrlich. Nur so viel soIl hier besprochen werden 1. 

Wegen ihrer engen Verknupfung muH die Entwicklung der Harn- und Ge­
schlechtsorgane gemeinsam besprochen werden. Man hat dabei zu unterscheiden: 
1. die Entwicklung der Harndruse und ihrer Ausfiihrungsgange, 2. der Keim­
druse und ihrer Ableitungswege, 3. die Entwicklung des Sinus urogenitalis und 
der auBeren Geschlechtsorgane wie die HersteHung der Verbindung zwischen 
Harn- und Geschlechtswerkzeugen. 

1. Entwicklung der Harndriise. 
Wie bei allen Amnioten entstehen auch beim Menschen hintereinander 

drei Nierenanlagen, die samtlich mesodermalen Ursprungs sind. Ihr eigentlicher 
Mutterboden sind die sog. Ursegmentstiele (vgl. Abb.29), woraus hervorgeht, 
daB sie von vornherein re­
troperitoneal gelegen sind. 
Entsprechend der Meta­
merie des Embryos ist 
auch die Anlage der Harn­
druse eine segmentale, die 
freilich nur vorubergehend 
sichtbar wird. Von der 
ersten Nierengeneration, 
der V orniere (Pronephros), 
kommen beim Menschen 
nur einzelne, bald wieder 
verschwindende und wahr­
scheinlich nie funktionie­
rende V ornierenkanalchen 
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zur Entwicklung, die zu- Al:Jb.29. Schema der Entwicklnng eines Vornierensegmentes. 
nachst (beiEmbryonen von (Nach W. F~JLIX.) M. Medullarrohr. Ch. Chorda. C. Coelom. 
1,73 mm Lange - FELIX) 
als leistenartige Verdickungen des parietalen Bla ttes del' einzelnen U rsegment­
stiele auftreten, spater zu Blaschen sich aushohlen und unter Aussprossen 
seitlicher Gange (vgl. Abbildung) zu einem gemeinsamen Ausfuhrungsgang, 
dem Vornierengang oder WOLFFschen Gang sich sammeln (Abb. 30). Wahrend 
aber die Vornierenkanalchen in kraniocaudaler Richtung bald nach ihrer Ent­
stehung wieder verschwinden, bleibt der W OLFFsche Gang nicht allein erhalten, 
sondern wachst sogar in caudaler Richtung weiter und erreicht bereits bei 
Embryonen von 4,25 mm Lange die Kloake, in welche er durchbricht. 

1 Fiir tiefer eindringendes Studium sei auf W. FELIX: Die Entwicklung del' Harn­
und Gesehlechtsorgane in Ed. 2 del' Entwicklungsgeschichte des Menschen, herausgegeben 
von KEIBEL u. MALL, Leipzig 1911 verwiesen. Das dart zu findende Literaturverzeichnis 
ermiiglicht die Auffindung aller wichtigeren Einzelheiten. Weitere neuere Darstellungen 
siehe bei LUBoscH: N ormale Entwicklungsgeschichte del' weiblichen Geschlechtsorgane 
des Menschen. 1m Handbuch von HALBAN -SEITZ: 1. C. Ed. lund bei SPULER, A.: Ent­
wicklungsgeschichte des weiblichen Genitalapparates in STOECKELR Handbuch, 1. C. Ed. 1, l. 
1930. 
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Abb.31. Urniere mit Kloake, Ureterknospe, \VOLFFschem und MULLERschem Gang. 
(Halbschematisch, zum Teil nach 'V. 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 Lange noch deutlich davon getrennten caudalen Abschnitt entwickelt 
sich die Nachniere 1 . Auch die Urniere ist nichts anderes als ein System 
kammartig hintereinander angeordneter Kanalchen, welche aus den kugeligen 
Zellhaufen im kranialen Abschnitt des nephrogenen Stranges, ganz ahnlich 
wie die Vornierenkanalchen, sich entwickeln (Abb. 31). Durch Aussprossen 
von Seitenzweigen erreichen sie den W OLFFschen Gang, brechen in diesen 
durch und benutzen ihn als gemeinsamen Ausfiihrungsgang. Die Bildung 
der vordersten Urnierenkanalchen beginnt schon, ehe die Vorniere zuriick­
gebildet ist, Del' kraniale Teil der Urniere geht spater Verbindungen mit 
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Abb. 32. Modell der hinteren Bauchwand eines menschlichen Embryos von 19,4 mm gr. L, 
(Nach 'V. FELIX in KEIBEL-MALL: Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen,) 

der Keimdriise ein und wird zum Epoophoron (Parovarium). Vom caudalen 
Teil der Urniere bleiben nach deren Riickbildung ebenfalls einzelne Kanalchen 
als Paroophoron erhalten. Die Riickbildung der Urniere beginnt bei Embryonen 
von 5,3 mm, noch ehe sie ihre langste Ausdehnung erreicht hat, vom kranialen 
Ende aus und ist bei Embryonen von 21 mm2 vollendet. Auch vom WOLFFschen 
Gang bleiben, wenn auch in sehr wechselndem AusmaB Teile erhalten und 
werden dann als GARTNERscher Gang bezeichnet (vgl. S.25). Die Urniere ist 
ein relativ groBes Organ und wirft deshalb an der hinteren Leibeshohlenwand 
eine lange Falte (Urnierenfalte - Plica mesonephrica) auf. Dadurch, daB 
medial von der Urniere nun aber bald die Entwicklung der ebenfalls machtigen 
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 Leibeshohlenwand 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. FELIX: 1. c. 
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jede Beschreibung ihre machtige Ausbildung, Lage und Verlaufsrichtung er­
kennen lassen. 

Die dritte und letzte Nierengeneration (Nachniere, Metanephros) wird zur 
dauernden Harndriise. Ihre Entstehung ist insofern besonders kompliziert, als 
ihr exkretorischer Teil zwar auch aus dem nephrogenen Strang entsteht (vgl. 
oben), welcher Nachnierenkanalchen entwickelt, wahrend del' Ausfiihrungs­
gang, Nierenbecken und definitiver Harnleiter, ganz getrennt davon aus dem 
W OLFFschen Gang hervorgeht und erst sekundar mit del' N achnierenanlage 
in Beziehung tritt. Die Nachniere ist also doppelten Ursprunges. 

Des leichteren Verstandnisses wegen sei erst die Entwicklung des N ieren­
a~[sfuhrungsganges besprochen. Bei Embryonen von etwa 5 mm Lange entsteht 
an del' dorso-medialen Wand des WOLFFschen Ganges, dicht oberhalb seiner 
Miindung in die Kloake, eine blaschenformige Ausstiilpung, die Ureterknospe 
(Abb. 31 u. 40). Diese erscheint durch ihr rasches Wachstum bald als gestieltes 
Blaschen und wachst zunachst fast rein dorsal gegen die Wirbelsaule zu aus, 
dann biegt sie nach oben urn und wachst nun im Retroperitoneum dem meta­
nephrogenen Gewebe entgegen. Aus del' 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 Beriihrung kommt, beginnt es sich (entsprechend del' definitiven 
Nierenbeckenform) in ein System von Sammelrohren aufzuteilen, die radial' 
in das metanephrogene Gewebe eindringen. Letzteres sitzt bald wie eine Kappe 
del' Nierenbeckenanlage auf. In diesel' Haube metanephrogenen Gewebes hat 
unterdessen die Bildung del' Harnkanalchen begonnen, die allmahlich zu ihrer 
definitiven Form heranwachsenl, wobei eine Sonderung in Rinde und Mark 
eintritt. Erst sekundar brechen die Harnkanalchen in die Sammelrohren des 
Nierenbeckens durch, womit die definitive Verbindung zwischen exkretorischem 
und ableitendem Teil des Harnapparates hergestellt ist. 

Bleibt diesel' Durchbruch aus, dann findet das Sekret del' Harnkaniilchen keinen Ab­
fluB, es kommt zur cystischen Degeneration del' ganzcn Harnkanalchenanlage, zu cineI' 
kongenitalen Oystenniere. - Durch Vereinigung des Nierenblastems der rechten und 
linken Niere, die FELIX schon bei einem Embryo von 30 mm beobachtete, entsteht die 
kongenitale Hujeisenniere. - Durch Fehler in del' primitiven Nierenbeckenanlage kann 
es dazu kommen, daB hintereinander zwei sog. Polr6hren dem metanephrogenen Gewebe 
entgegenwachsen. Es entsteht auf diese Weise ein gespaltener Ureter, del', wenn die 
Spaltung sich bis zur Blase fortsetzt, als doppelter Ureter imponiert (FELIX). 

2. Entwicklung der Keimdriise. 
Die Keimdriise entwickelt sich relativ spat a~lS einem schmalen Epithel­

streifen medial von der Urnierenanlage. Bei Embryonen von 5,3 mm Lange 
beginnt das Epithel an del' medioventralen Urnierenflache vielschichtig zu 
werden ("Keimdrusenfeld"); allmahlich wachst es zu einer fast iiber die ganze 
Lange del' 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 del' Hauptmasse des Epithelkerns das Oberflachenepithel scharf abgesondert. 
Zu einer bestimmten Entwicklunsgzeit (Embryonen zwischen 8 und 180 mm -
FELIX) abel' wird die scharfe Abgrenzung voriibergehend aufgegeben und das 
Oberflachenepithel nimmt den Charakter des Keimepithels (W ALDEYER) an, 

1 Einzelheiten dieses Vorganges k6nnen hier auBer Betracht bleiben. 
2 Ein wahrer Descensus der Ovarien existiert also eigentlich nicht, sondern die Keim­

driise reicht von Anfang an so tief hemb (FELIX). 
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d. h. es sondern sich aus der Masse der ubrigen Zellen einzelne, grofJe, proto­
plasmareiche, mit hellen Kernen versehene Gebilde aus, die wegen ihrer Be­
stimmung als genitaloide Zellen (FELIX) bezeichnet werden. Diese Zellen werden 
aus dem Oberflachenepithel nach del' Tiefe verlagert und heiBen dann Genital­
zellen. Sie sind durch ihre GroBe und ihren hellen Kern von del' Masse del' 
iibrigen Zellen des Epithelkerns leicht zu unterscheiden. Gegen die hintere 
Bauchwand zu nehmen die Zellen des Epithelkerns mehr indifferenten Charakter 
an und sind von del' iibrigen Masse del' Urogenitalleiste nicht mehr zu diffe­
renzieren. Man bezeichnet diese Partie als Reteblastem (Abb.35). 

In del' Folge erfahrt nun del' Epithelkern wichtige Umwandlungen (Abb. 36f). 
Einmal sprossen von hinten her - del' Gegend des spateren Hilus ovarii -
GefaBe und Bindegewebe ein. Zweitens werden die meisten Genitalzellen zu 
Eiern umgewandelt; drittens wird unter dem Oberflachenepithel eine neue 
Schicht des Epithelkerns, die sog. neogene odeI' Rindenschicht des Oval's angelegt. 

Y. cardi,,"li. po t. 
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Abb. 3~. Quersehnitt der Urogenitalfalte cines menschliehen Embryo von 7 mm gr. L. 
(Sammlung HOOHSTETTER, Wien.) Das Epithel der Urogenitaifalte hat sieh auf der medialen Seite 

vcrdiekt und bildet die erste Anlage der Keirndriise. (Nach FELIX.) 

Ob neue Genitalzellen nul' vom Oberflachen-(Keim-)Epithel gebildet werden 
odeI' ob diese neogene Zone selbst als Bildner neuer Genitalzellen in Frage kommt, 
ist unklarl. Jedenfalls tritt bald zwischen Oberflachenepithel und Rindenzone 
des Epithelkerns wieder eine scharfe Schneidung ein, die dadurch noch voll­
kommener wird, daB zwischen beiden eine deutliche Bindegewebsschicht, die 
Tunica albuginea, auf tritt, die von dem aus dem Hilus einsprossenden Binde­
gewebe abstammt. 

Die Umwandlung der Genitalzellen zu jungen Eiern beginnt in del' Nahe 
des Reteblastems und schreitet von da gegen die Oberflache fort. Zunachst 
wird durch das aus del' Tiefe einsprossende Bindegewebe das Epithelzellenlager 
in unregelmaBige Zellballen zerlegt, deren einzelne Zellen sich groBtenteils in 
Eizellen verwandeln, spateI' abel' wieder in groBen Mengen del' Auflosung ver­
fallen. Nur in del' Nahe des Reteblastems bleiben groBere, zusammenhangende 
Reste diesel' Zellballen und Strange als sog. Markstrange bis gegen das Ende 
del' Fetalperiode, vereinzelt sogar noch dariiber hinaus, erhalten (Abb. 37). 

Del' durch die Auflosung del' Zellballen freiwerdende Platz wird von Binde­
gewebe eingenommen. Dadurch wird schlieBlich das ganze Lager von Epithel-

1 Naheres dariiber bei W. FELIX: 1. c. S. 880. 
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und Genitalzellen so weit zersprengt, daB endlich uberwiegend nur einzelne 
Eizellen oder kleine Eizellenballen ubrig bleiben. Jede Eizelle - jetzt Urei 
genannt - ist umgeben von einem Kranz von Epithelzellen, die als Follikel­
zellen bezeichnet werden. Die Eizelle samt Follikelzellenuberzug wird als 
Primiirfollikel bezeichnet (Abb.37). Von diesen gehen in der Folge die im 
Zentrum des Ovariums gelegenen gr6Gtenteils zugrunde; nur in der Rinden­
schicht bleiben sie erhalten und beginnen zur Zeit der Geburt vorubergehend 
sich weiter zu entwickeln, verfallen aber dann bald in einen Ruhezustand, 
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Abb. 34. Quorsehnitt del' Pliea urogenitalis cines menschlichen Embryo von 11,0 mm gr. L., 
9,0 mm KFL. (Embryo P. 1, Sammlung Prof. HOCHSTETTER, 'Vicn.) Vergr. 150 : 1. Es ist ein 
Urnierenkanalehen in fast allen seinen Teilen getroffen. Medial vorn Urnierenkanalehen liegt die 
Nebennicrenanlage, die Urnierenfalte licgt frontal, ihre Kuppe wird durch primarc Harnleiter 
rnarkiert; wir kiinnen also eine dorso·laterale und eine ventrale Oberflache del' Urnierenfalte unter­
seheiden, an del' ventralen Flaehe, ungefiihr in ihrer Mitte liegt die Verdiekung des Peritoneal· 
epithels, dio sich zum Keimdriisenfeld gestaltet. Das Keimdriisenfeld bcsteht nul' aus Oiilomepithel· 
zellen, die abel' in einer gewissen Auflockerung begriffen sind. Irgendwelche Differenzierung in der 

Epithelmasse ist nicht zu sehen. (Nach FELIX.) 

der im wesentlichen bis zur Pubertat anhalt 1. Vereinzelt findet man zwei­
eiige Follikel, in seltenen Fallen auch zweikernige Eier. 

Als Ableitungsweg fur die Geschlechtsprodukte der Keimdruse entwickelt sich 
bei Embryonen von 11 mm jederseits lateral vom WOLFFschen Gang bei beiden 
Geschlechtern im C6lomepithel eine Rinne, die aber bald zum Kanal (MULLER­
scher Gang) geschlossen wird (Abb. 35) und sich danach v6llig vom Epithel 
der Urogenitalfalte ablOst. 1m kranialen Abschnitt eilt die Entwicklung voran. 
Hier ist schon ein vollstandig geschlossenes Rohr gebildet, wenn in dem 

1 Naheres tiber diese sog. Wachstumsperiode vgl. unser Lehrbuch der Geburtshilfe. 
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caudalen Abschnitt erst die Rinnenbildung beginnt. Aus dem MULLERschen 
Gang gehen Eileiter, Uterus und Scheide hervor, das kraniale offene Ende des 
MiJLLERschen Ganges wird zum Ostium abdominale tubae (Abb. 31). Bei mann­
lichen Feten wird er noch wahrend der Fetalperiode znruckgebildet. Indessen 
wachst das caudale Ende entlang dem WOLFFschen Gang nach abwarts und 
wirft mit diesem zusammen eine peritoneale Falte, die Urogenitalfalte auf. 
Infolge der eigenartigen Abknickung des W OLFFschen Ganges gelangt der 
MULLERsche Gang in der Beckenregion zunachst an die ventrale, dann sogar an 
die mediale Seite des W OLFFschen Ganges. Die M ULLERschen Gange beider 
Seiten nahern sich dabei bis zur Beruhrung und wachsen nun, parallel neben­
einander gelegen, nach abwarts, bis sie bei Embryonen von 21-28,5 mm die 
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Abb.35. Quersohnitt duroh den Eierstock eines menschlichen Embryos von 50 mm KFL. 
(Embryo R. MEYER 272, 2. Objekttrager, 1. Reihe, 2. Schnitt, Sammlung Prof. R. MEYER, Berlin.) 
Vergr. etwa 75 : 1. Der Schnitt zeigt die Dreigliederung del' Urnierenfalte in Tubenabschnitt mit 
dem MULLERschen Gang, in Driisenabschnitt mit primarem Harnleiter und Ul'nierenkanalchen 
und endlieh den ganz diinnen Gekroseabschnitt. 1m Eierstock ist das Oberfli\chenepithel von dem 
Epithelkern gesehieden. Del' Epithelkern zerfij,llt undeutlich in eine Markschicht. 1m Epithelkern 
liegen zahlreiche Ziige aus jungem Bindegewcbe. Das Reteblastem liegt znm Teil im Mesovarium 

und enthalt genitaloidc Zellen. 
(Nach VV. FELIX in KEIBEL-MALL: Handbuch der Entwicklungsgeschichtc. Bd. 2.) 

dorsale Wand des Sinus urogenitalis erreichen, die sie in Form des sog. MULLER­
schen Hugels vorwolben. Ehe sie hier durchbrechen, verschmelzen sie zu einem 
einheitlichen Utero- Vaginalkanal (Abb. 38). Die unvereinigt gebliebenen Ab­
schnitte werden nun als T~tben bezeichnet. Die Grenze beider ist durch den 
Abgang der sog. Urnierenleistenfalte 1, das spatere Ligamentum rotundum, 
gekennzeichnet (Abb. 32). Uterus- und Scheidenmuskulatur entstehen durch 
Verdichtung des umgebenden Mesenchymgewebes, wahrend der unverdichtete 
Teil jederseits zum Bindegewebe des Ligamentumlatum wird. Eine Abgrenzung 
zwischen Uterus und Vagina wird erst mit der Ausbildung von Plattenepithel 
im Bereich letzterer im 5. Fetalmonat moglich. Durch von vorn und hinten 
auswachsende Epithelzellen wird die spatere Portio umgrenzt. Das Vaginalrohr 
entsteht durch sekundare Auflosung des Epithels. Die untere Grenze der Scheide 
bildet der aus dem MULLERschen Hugel sich entwickelnde Hymen. Hier legt 

1 Vgl. auch unten S. 49. 
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Abb. 36. Querschnitt durch den Eierstock eines menschlichen Embryo von 180 mm RI,. und 
270 mm KFL. (Embryo R. MEYER 152, Sammlung Prof. R. MEYER, Berlin.) Vergr. 230 : 1. 
Das Bindegewebc hat mit seinen Balken den ganzen Eierstock durchwachsen und das OberfHiehen­
epithcl erreicht. Gegan das Zentrum zu sind die Maschen weit , gegen die Peripherie zu eng. Die 
drei Zonen - neogene, periphere und zentrale - sind noch zu erkennen, das Oberflachenepithel 
ist noch unscharf gegen die neogene Zone abgesetzt. Von del' zentralen Zone ist nul' die auJ3erste 
Schicht gezeiehnot. In den Masehen del' Bindegewebsziige liegen Eiballen, del' GroJ3teil ihI'ar 
Eizellen ist in Riiekbildung begrifien. In del' neogenen Zone liogen zahlreicbe genitaJoide Zellen, in del' 
zentralen Zone bereits abgegrenztc Primn,rfollikel. (Nach W. FELIX in KEIBEL-MALL: Handbuch 

del' Entwicklungsgescbichte. Ild. 2.) 
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Abb. 37. Qllerschnitt des Eierstockes eines menschlichen Embryo des 8. Monatee. (Sammlung 
Prof. R. Ml£YER, Berlin.) Vergr.: 230 : 1. Es sind abgegrenzt das ObcrfHtehenepithel, die 'runica 
albuginea, die Rindenschicht und die Markschicht, von letzterer ist nul' das auJ3ere Drittel go­
zeichnct. In del' Rindenschicht liogen lauter isolierte Primarfollikel, das Follikelepithel wird von 
genitaloiden und iudifferenten Zellen g'ebildet, del' letzteren wegen ist es nicht von dern zwischen 
den Primarfollikeln golegonen Bindegewebe zu trennen. Das Oberflachenepithel ist gegen die Tunica 
albuginea scharf abgosotzt uud zeigt, wo Bindegewebsziige senkrocht gegen dasselbe aufsteigen, 

Verdickungen. 1m Stroma liegen noch Reste von "Markstrangeu" und Genitall,ellenhaufen. 
(Nach ,V. FELIX, loco 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. 

U rniercnkanalchen 

Urnierenzwerchfellband ------------

Parovarium Tube 

Ovarium 

/ GARTNER­
Paroophoron scher Gang 

Keimdrlisc -----
------- MiiLLERscher 

Gang 

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

---- Uterushohlc 

Abb.38. Schema der Entwicklung des inneren Genitales. (lVIodifiziert nach W. FELIX.) 

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

1m 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 ventralwarts durch die 

WOLFF­
, chot 

ang 

Kloakenmembran abgeschlossene KIoake 
Allnnloi'Gan~ miindet von oben her der A llantoisgang , 

von der Seite treten die W OLFFschen 
Gange heran. Durch Vorschieben einer 

~~~~- mesodermalen Leiste (Septum urorectale) 
nb~,~II'; 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 KIo­
akenmembran erreicht hat, ist diese 
Trennung eine vollstandige und dauernde. 

Abb. 39. Hintercs K6rpercndo eines Embryo 
von etwa 3 mm Lange. Kloake, Andeutung 
der Bildung des Sept. urorectale, lVIiindung 

Der vordere Abschnitt der Kloakenmem­
bran ist jetzt zur Urogenitalmembran, der 
hintere zur Analmembran geworden, das 
Zwischenstiick entspricht dem spateren 

des primaron Harnleiters ('VOLFFschen 
Ganges). In Anlehnung an ein lVIodell von 

KEIBEL und l£L7.E. 
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Damm 1 • In einem spateren Entwicklungsstadium (Embryonen zwischen 13 bis 
18 mm) dehisziert dann zunachst die Urogenitalmembran und bringt dadurch 
den Sinus urogenitalis mit del' AuBenwelt in Verbindung, einige Zeit spateI' 
auch die Analmembran, womit del' definitive Anus gebildet wird (Abb. 40 u. 41). 

Nach dem Durchbruch del' 
Urogenitalmembran erreichen 
von oben und unten her die 
vereinigten M ULLERschen Gange 
die Wand des Sinus urogenitalis 
(vgl. oben). In den ventralen 
Abschnittender Kloake vollzieht 
sich indeasen bereits eine weitere 
Trennung in einen oberen Harn­
blasen-Harnrohrenabschnitt und 
den caudalen Sinus urogenitalis. 
Die zunachst einheitliche Harn­
rohrenblasenanlage wird nament­
lich in frontaler Richtung durch 
Aufnahme des Endstuckes des 
W OLFFschen Ganges erweitert 
(Abb. 31). DiesesEndstuck, d.h. 
das Stuck zwischen Blase und 
Abgang del' Ureterknospe, wird 
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Abb.40. Die 'l'eilung dor Kloakc in Rectum und ven­
tralen Kloakonrcst ist fast vollcndelO; zwischen beiden 
bleibt eine Zeitlang der Kloakengang als ungeteiltes 
Kloakenstlick erhalton. (Modell von WILI,y FELIX aus 
KEIBEL-MALL: Handbuch der Entwicklungsgeschichte. 

Ed. 2.) 

von del' Blase her allmahlich zu einem Trichter ausgeweitet, wodurch einmal 
del' Blasenbezirk vergroBert, andererseits der Ureter sekundar zur Einmundung 
in die Blase selbst gebracht wird (Abb. 41). Del' kranial yom Blasenbezirk 
gelegene Rest des Allantoisganges wird zum Urachus (Ligamentum umbilicale 
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)/Ierenbeckcn 
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• urogcnlt. 
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• ~~~!i!~~.i!!~~'-" ( mbrann nn, lis 
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Abb. 41. Modell der Kloakengegend eines menschlichen Embryo von 11 mm Lange. 
(Modifiziert nach GERVAI-FELIX.) 

medium), wahrend nach unten durch Auftreten einer Querfalte Blasenbezirk 
und Harnrohre getrennt werden. 

Del' unterhalb del' Einmundungsstelle del' MULLERschen Gange gelegene 
ventrale Kloakenabschnitt bleibt als Sinus urogenitalis (Vestibulum) erhalten, 
stellt abel' zunachst nur einen langen dunnen Schlauch dar. Die definitiven 
Verhaltnisse kommen erst durch Ausbildung des dufJeren Genitales zustande. 
Zunachst entwickelt sich am oberen Ende del' Kloakenmembran ein stumpfer, 
ventralwarts vorragender Hocker, del' sog. GenitalhOcker (Abb.42), zu des sen 

1 Weitere Einzelheiten bei G. POLITZER: Zbl. Gynak. 1932, 579. 
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beiden Seiten sich spater noch plumpe Wiilste, die Genitalwulste, bilden. Durch 
diese Bildung wird die Urogenitalmembran nach der Tiefe verlagert. In der 
Folge wird das freie plumpe Ende des Genitalhockers zur Glans clitoridis 
(Phallus), wahrend seine dem Sinus urogenitalis zugekehrte untere Flache sich 
rinnenformig vertieft (Abb. 44). Die seitlich vorstehenden Rander der gesamten 
Rinne werden als Urethrallippen bezeichnet und bilden den Mutterboden fur 
die kleinen Schamlippen, wahrend die Labia majora aus den Genitalwulsten 
entstehen. lndem nun der Sinus urogenitalis gegeniiber den genannten Ge­
bilden an Wachstum stark zuriickbleibt und sich allmahlich erweitert, riickt 
der Hymen hier naher an die AuBenwelt. Immerhin ist noch beim Neu­
geborenen das Vestibulum relativ sehr tief. 

Ginn clitoridis 

Ostium nrogcnitalc -

roBe chnmlippc 

Abb.44. vVcibliche auEere Genitalien eines Embryo von 32.5 mm gr. L. (Nach einer giitigst zur 
Verfiigung gestellten Photographie von Prof. R. MEYER, Berlin.) Der Phallus ist zur Klitorjs 
gcworden, Glans und Sulcus coronarius glandis sind zu erkenncn. 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 Bander des Genitalapparates angefiigt. 
In einem friihen Entwicklungsstadium 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 abwarts, bis es durch die Vasa spermatica aufgehalten und 
fixiert wird und dadurch zum Ligamentum suspensorium ovarii sive infundibulo­
pelvicum geworden ist. 

Ebenso bleibt der yom caudalen Pol des W OLFFschen Korpers bis in die 
spatere Leistengegend hinabreichende Teil der Plica urogenitalis, der als Ur­
nierenleistenfalte bezeichnet wird, zeitlebens erhalten. Diese Falte wird durch 
das Heriiberkreuzen des MULLERschen Ganges in einen kranialen Abschnitt 
(das spatere Ligamentum ovarii proprium) und einen caudalen (das spatere 
Ligamentum rotund~~m) zerlegt (Abb.32). Mit Entwicklung der mesen­
chymatischen Uteruswand wird diese Trennung vervollstandigt und gleichzeitig 
die definitive Insertion dieser Bander an der hinteren und vorderen Uteruswand, 
nahe deren Kante, verstandlich. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 4 
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III. Die Pbysiologie des Weibes. 
Wir unterscheiden im Leben des Weibes drei Abschnitte: Das Weib als 

Kind, das geschlechtsreife Weib, das Weib nach Erloschen der geschlechtlichen 
Funktionen. 

Yom ersten zum zweiten Abschnitt leitet die Pubertat, von der Geschlechts­
reife zum dritten Abschnitt, der Menopause, das Klimakterium (Klimax, 
Wechseljahre) uberI. 

In der Pubertat beginnen die Geschlechtsorgane ihre sichtbare physiologische 
Tatigkeit. Sie erlischt im Klimakterium, wahrend in der Menopause die 
Geschlechtsorgane allmahlich einer Atrophie anheimfallen. Die geschlechtlichen 
Funktionen wahrend del' Geschlechtsreife sind abhangig von del' Tatigkeit del' 
Ovarien, die in del' Pubertat beginnt. Neben einer au(3eren Sekretion der Keim­
druse, der Ovulation, spielt fUr 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 del' Eierstocke sind zwar in gewissen Grenzen 
voneinander unabhangig, dennoch aber auf das innigste miteinander verknupft. 
Die innere Sekretion del' Keimdrusen ist auch fUr die volle Ausbildung der 
sog. sekundaren Geschlechtsmerkmale verantwortlich zu machen. 

Als "primare Geschlechtsmerkmale" bezeichnet man alles, was unmittelbar 
den Unterschied in dem Bau del' Geschlechtsorgane selbst betrifft, als "sekundare 
Geschlechtsmerkmale" die im ubrigen Organismus mit der vollen Reifeentwicklung 
auftretenden geschlechtsspezifischen Eigentumlichkeiten psychischer und soma­
tischer Art. Daher gehoren nicht allein Unterschiede im Skeletbau und in del' 
feineren Struktur und Masse fast samtlicher Organe und Gewebe, sondern VOl' 
allem das, was auch del' Laie als spezifisch weiblich empfindet: die Weichheit 
der Formen und die vom mannlichen Typus abweichenden Proportionen, die 
zum Teil im Skeletbau, zum Teil in anderer Verteilung des subcutanen Fett­
gewebes begrundet sind, die Ausbildung der Bruste, die hohere Stimmlage, den 
uppigeren Wuchs des Kopfhaares bei im ubrigen viel sparlicherer und anders 
angeordneter Korperbehaarung - es gehoren hierzu schlieBlich aber auch die 
psychischen Eigentumlichkeiten, die das Weib vom Manne unterscheiden 
(vgl. daruber noch S. 55). 

Man hat gerade in neuerer Zeit geglaubt, an del' Richtigkeit des alten, schon 
1848 von VIRCHOW aufgestellten Satzes: "Das Weib ist Weib nur durch seine 
Generationsdruse" zweifeln zu sollen - VOl' allem auf Grund del' Beobachtungen 
bei mannlichen Pseudohermaphroditen und bei Individuen mit fehlenden 
Keimdrusen. Indessen halten - zumal ein volliger Keimdrusenmangel bei 
lebensfahigen Individuen nicht einwandfrei sichergestellt ist - diese Be­
obachtungen einer strengen Kritik nicht stand. Vielmehr ist durch Experimente 
STEINACHS 2 einwandfrei erwiesen, daB von den Keimdrusen auch fUr die vollige 
Ausbildung del' sekundaren Geschlechtsmerkmale del' maBgebende formative 
Reiz ausgeubt wird und ihnen nicht etwa nul' ein protektiver EinfluB zukommt. 
Ob diesel' formative Reiz von del' gesamten Keimdruse odeI' von bestimmten 
spezifischen Zellen, etwa den Eizellen odeI' Follikeln ausgeht, ist zur Zeit noch 
umstritten; ebenso ist die Frage, ob die gesamte Pubertatsentwicklung den 
Keimdrusen immanenten Wachstumsgesetzen folgt odeI' selbst von hormonaler 

1 Ausfiihrliche Dal'stellung del' Physiologie der weiblichen Genitalorgane bei L. FRAENKEL 
im Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c., Ed. 1, 1924. - Daselbst ausfiihrliche Litel'atur· 
angaben. 

2 Feminisiel'ung von Mannchen und Maskulinisierung von Weibchen: Zb1. Physiol. 
27 (1913). 
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Beeinflussung seitens anderer endokriner Organe, besonders der Hypophyse 
abhangig ist, noch nicht so geklart, daB man dartiber heute schon mit apo­
diktischer Sicherheit sich auBern dtirfte. 

Wir werden die spezifischen, ftir die Hormonproduktion in Frage kommenden 
Gewebe der Keimdrtisen und ihren EinfluB auf die tibrigen Vorgange im Genital­
apparat erst in dem Kapitel Menstruation genau besprechen. Dagegen scheint 
es uns zweckmaBig, gleich hier den EinfluB der Keimdrtisen auf den tibrigen 
Organismus und die Art ihrer Abhangigkeit von anderen innersekretorischen 
Drtisen zu besprechen. 

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

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

Ein sicherer Einflu{3 der normalen cyclischen V organge in den Ovarien 
(cf. spater) auf den Grundumsatz ist nicht erwiesen. Dazu sind die beobachteten 
Schwankungen zu gering und entbehren einer strengen GesetzmaBigkeit. Es 
scheint, daB ftir den Grundumsatz in erster Linie die Schilddriise maBgebend ist. 

Andererseits ist die BeeinflU8s~mg des Fettstoffwechsels (Fettansatz) nach 
operativer Kastration wie mit dem Eintritt der nattirlichen Menopause haufig 
so auffallend, daB an kausalen Zusammenhangen nicht zu zweifeln ist, trotzdem 
die Inkonstanz auch dieser Folge eines Ausfalls der Keimdriiseninkrete deutlich 
genug zeigt, daB andere Hormone, vor allem das der Schilddriise, auch diese 
Wirkung zu paralysieren vermogen. 

Dieselbe Schwierigkeit verbietet uns, tiber den Einflu{3 der Keimdriisen­
inkrete auf den Eiwei{3stoffwechsel mehr zu sagen, als daB die bisher vorliegenden 
Angaben derart widerspruchsvoll sind, daB 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 
nachsten nicht bestatigt, weil es offenbar fast unmoglich ist, zwei hinsichtlich 
der gesamten innersekretorischen Gleichgewichtslage vollig tibereinstimmende 
Individuen als Versuchspersonen zu finden. 

Trotzdem mochten wir allein angesichts der feststehenden Tatsache, daB 
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, schlieBen, daB die Keim­
druseninkrete auf die gesamten Stoffwechselvorgange einen zweifellosen Einflu{3 
haben. Dieser Einflu{3 ist aber immer nur ein vorubergehender, weil durch den 
kompensatorischen EinfluB der tibrigen endokrinen Driisen bald ein neuer 
Gleichgewichtszustand hergestellt wird. Es wird noch vieler miihsamer Einzel­
untersuchungen bediirfen, ehe wir imstande sein werden, wirklichen Einblick 
in diese Vorgange zu haben. 

4* 
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Etwas besser sind wir heute schon uber die Verknupfung der inneren 
Sekretion der Ovarien mit dem Funktionszustand dcr ubrigen 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 fordernd, insbesondere das Corpus luteum bedingt eine deutliche 
Kolloidanreicherung der Randfollikel der Schilddruse1 . Wegfall der Ovarial­
hormone verursacht in der H ypophyse vielfach eine VergroBerung des Vorder­
lappens und eine Ansammlung von eosinophilen Zellen bei Verarmung an 
basophilen Elementen 2. N ach neuerer Erfahrung wird man aber annehmen 
durfen, daB diese, ubrigens quantitativ sehr verschieden ausgepragten Er­
scheinungen mehr als Folge des Wegfalls eines von dem Hypophysenvorder­
lappen stark abhangigen Erfolgsorganes aufzufassen sind. 

Fur die N ebennieren bedeutet anscheinend ebenfalls der Wegfall der Ovarial­
hormone die Beseitigung einer Hemmung; desgleichen ist bekannt, daB die 
physiologische Ruckbildung der Thymus in einem Zusammenhang mit der 
Pubertatsentwicklung der Keimdrusen steht. 

Es existiert eine fast unubersehbare Flille von Einzelangaben 3, die aber zu 
widerspruchsvoll sind, um hier registriert zu werden; warnen mochten 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, daB 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 4 hat gezeigt, daB die Auslosung der sexuellen Reife im 
Ovarium des infantilen Tieres einzig und allein von der Tatigkeit des Hypo­
physenvorderlappens abhangt. Andererseits ist aber auch eine Beeinflussung 
des Hypophysenvorderlappens durch die Keimdrusen nachgewiesen. Vor allem 
amerikanische Untersucher (HARTMANN, GElLING, FIROR 5) haben festgestellt, 
daB 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, daB die menstrua­
tionsauslosende Wirkung der Keimdruseninkrete auf jeden Fall uber den Hypo­
physenvorderlappen lauft. 1m ubrigen haben zahlreiche experimentelle Arbeiten 
der letzten Jahre zu der Erkenntnis gefiihrt, daB 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 daruber 
konnen wir aber erst besprechen, wenn wir die cyclische mensuelle Tatigkeit 
des Genitalapparates naher kennen gelernt haben. -

Die Geschlechtsreife beim Weibe wahrt etwa yom 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 Funktionstuchtigkeit wie 
auch Zeugungsfahigkeit bis in das hohere Alter, erstere selbst bis in das hochste 
Alter sich erhalten kann. 

1 KNAUS: Munch. med. Wschr. 1923, 669. 
2 Vgl. ROESSLE: Virchows Arch. 216 (1914). 
3 Vg1. naheres bei BIEDL: Innere Sekretion und bei MILLER, J. M.: STOECKELS Hand­

buch, 1. c., Bd. 1. 
4 ZONDEK: Die Hormone des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens. Berlin: 

,Julius Springer 1931. 
5 HARTMANN, GElLING, FIROR: Amer. J. Physiol. 95, No 3 (1930). 
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1. Das Weib bis zur Puhel'tat. 
Bei beiden Geschlechtern verharren die Geschlechtsorgane bis zur Pubertat 

in fast volIiger Ruhe, wenn auch in den Eierstocken ein beschranktes FolIikel­
wachstum zweifellos schon wahrend der Kindheit stattfindet. Die Eigenart 
der Geschlechter pragt sich aber schon in der Kindheit trotzdem unzweideutig 
in den Neigungen und Spielen aus. Der kiinftige Beruf der Mutter verrat sich 
beim Madchen in seinem Tun und Lassen, und manche weibliche Eigen­
tumlichkeit, die spater erst zur vollen Entfaltung kommt, gibt sich in seinem 
kindlichen Spiele kund. 

Fruher als beim Knaben treten beim Madchen meist die ersten Anzeichen der 
Pubertat auf, in unseren Gegenden im 12., haufiger im 13. bis 14. Jahr. Die 
Behaarung der iiufJeren Geschlechtsorgane und der Achselgegend beginnt, meist 
begleitet von einem beschleunigten Langenwachstum des Korpers. Die Bruste 
entwickeln sich rascher. In/olge stiirkerer Fettablagerung runden sich die 
Glieder und insbesondere werden die Hu/ten voller, was nicht nur auf einer 
Fetteinlagerung beruht, sondern auch mit dem zwischen dem 11. und 15. Lebens­
jahre einsetzenden starkeren Wachstum des knochernen Beckens zusammen­
hangt. Gleichzeitig wachsen die Geschlechtsorgane jetzt besonders stark. Der 
Uterus verliert seine kindliche Form, in. der die Lange der Cervix die des 
Corpus ubertrifft, der obere Abschnitt bildet sich allmahlich starker und uber­
wiegend aus!. Die Masse der Muskulatur wachst, 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 fUr die Fortpflanzungs­
vorgange, namlich 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 2Stagigen Zwischenraumen, nicht 
selten aber setzt sie in dieser Zeit ein oder mehrere Monate aus, ohne daB von 
einer krankhaften Ursache gesprochen werden konnte, um erst nach etlichen 
Monaten den regelmaBigen Typus anzunehmen. 

Der Eintritt der ersten Menstruation 2, der in unseren Gegenden durch­
schnittlich im 14. bis 15. Lebensjahre erfolgt (zwischen dem 13. und vollendeten 
IS. Jahr, SCHAEFFER), richtet sich nach Klima, Rasse resp. erblicher Veranlagung 
und Lebensweise, sozialer Stellung. Je heiBer das Klima eines Landes, um so 
fruher erfolgt im allgemeinen die Menstruation der Bewohnerinnen. In den 
Tropen menstruieren die eingeborenen Madchen durchschnittlich mit 10 bis 
12 Jahren, bei den nordlichen Volkern viel spater, z. B. bei den Lappen im 
IS. Jahre. ENGELMANN 3 bestreitet neuerdings die Richtigkeit dieser allgemein 
verbreiteten Ansicht und weist aus einer groBen Statistik nach, daB die Men­
struation im hohen Norden durchschnittlich fruher als am Aquator beginnt. 
Auch die Rasse ist nach ENGELMANN kein ausschlaggebendes Moment fur 
den zeitlichen Eintritt der Menstruation. - Nach anderen Gegenden verpflanzte 
Individuen behalten aber fur sich und ihre Nachkommen meist den ihrer Rasse 
eigentumlichen zeitlichen Eintritt der Menses. So menstruieren die Judinnen 
auch in unseren Gegenden meist fruher wie die Germaninnen, d. h. also im 
12. bis 13. Lebensjahre. 

1 v. FRIEDLANDER: Arch. Gynak. 56. - Uber die Entwicklung der menschlichen 
Uterusmuskulatur s. WERTH u. GRUSDEW: Arch. Gynak. 55. - BAYER: Dtsch. Arch. 
klin. Med. 73. - NEURATH, R.: Physiologie und Pathologie der Pubertat des weiblichen 
Geschlechtes. Handbuch von HALBAN-SEITZ: 1. c .. Bd. 5, Teil 4. 

2 KRIEGER: Die Menstruation. 1869. - SCHAEFFER, R.: Mschr. Geburtsh. 23. -
NILSON: 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 
iippigere Lebensweise, geschlechtliche Anregung, die durch lebhaften geselligen 
Verkehr, Lektiire oder Schaustellungen in Kino, Theater u. dgl. erzielt wird. 
Uberhaupt ist die friihzeitige geistige Arbeit nach ENGELMANN derjenige Faktor, 
der in erster Linie den Eintritt der Menstruation begiinstigt. Dafiir spricht 
auch die Tatsache, daB Stadterinnen meist, aber durchaus nicht immer, friiher 
menstruieren als die Bewohnerinnen des platten Landes. 

Weiter ist die Erbanlage nicht ohne EinfluB. Meist fallt der Menstruations­
beginn der Tochter von Miittern, bei denen der Eintritt der Menses besonders 
friih oder besonders spat erfolgte, bei gleicher Lebensweise nach der gleichen 
Richtung. 

Das Madchen besitzt bei der ersten Menstruation oft noch den kindlichen 
Habitus und erst allmahlich entwickelt es sich zur Jungfrau. Die Rundung 
der Formen nimmt noch mehr zu, die Briiste wolben sich starker, die Warzen 
und der Warzenhof treten mehr hervor. Das Gesicht verliert den kindlichen 
Typus, die Augen gewinnen hoheren Glanz, die geistigen Interessen andern sich. 
Eine gewisse Reizbarkeit wird bei vielen beobachtet, bei anderen eine mehr 
schwermiitige Stimmung, unterbrochen von raschem Wechsel. Ein unbestimmtes 
Sehnen, Gefiihl des Unbefriedigtseins, Schwarmerei, Uberschwenglichkeit im 
Affekt, beginnende Hinneigung zum anderen Geschlecht erklaren sich aus 
dem erwachenden, aber noch unverstandenen Geschlechtstrieb. 

2. Das geschlechtsreife Weib. 
Mit 17-18 Jahren ist die Geschlechtsreife des Weibes vollendet. Seine Be­

stimmung ist nunmehr die Vollziehung der Fortpflanzungsvorgange, der 
Schwangerschaft, der Geburt und des Saugens 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, daB es merkwiirdig 
ware, wenn nicht auch in der Psyche wesentliche Geschlechtsunterschiede nach­
weisbar waren. Wir wollen hier aber nur wenige Grundtatsachen korperlicher 
und seelischer Eigentiimlichkeiten hervorheben, die den Arzt vor schweren 
MiBgriffen in der Behandlung der Frau bewahren mogen. 

DaB Frauen im Durchschnitt kleiner sind und der Korperbau andere Pro­
portionen aufweist, darf als bekannt vorausgesetzt werden 1. Am auffallendsten 
sind die Unterschiede im Bau des Beckens. Dariiber hinaus sei noch besonders 
erwahnt, daB die Muskulatur nicht nur absolut weniger stark entwickelt ist 
als beim Manne, sondern auch relativ die M uskelkraft urn etwa die Halfte 
geringer ist. Die charakteristische Weichheit und Rundung des weiblichen 
Korperkonturs ist nicht allein auf solche Unterschiede im Korperbau und 
Skelet zuriickzufiihren, 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 Bruste, des Kehl­
kopfes, der etwa ein Viertel kleiner ist als beim Manne (verschiedene Klang­
farbe der Stimmel, in der Ausbildung des Blut- und Gefa/3systems (zartere, 
kleinere GefaBe, kleineres Herz, geringerer Blutdruck, entsprechend hohere 
Pulsfrequenz, groBere Labilitat des vasomotorischen Systems), in dem Ver-

1 Naheres bei STRATZ: Die Schonheit des weiblichen Korpers. 30. und 31. Auf!. Stutt­
gart 1921. 



Das geschlechtsreife Weib. 55 

halten der endokrinen Drusenapparate. fiber diese letzteren ist noch zu wenig 
bekannt, um in apodiktischer Kurze Einzelheiten vorzubringen. Sicher scheint 
nur, daB solche Unterschiede bestehen, wie aus der viel groBeren Beteiligung 
des weiblichen Geschlechtes an den Erkrankungen innersekretorischer Apparate 
folgt. Bewiesen ist, daB die Schilddruse bei der Frau nicht nur relativ groper 
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 haufig wechselnden Anspruchen 
an diese Organe wahrend der Gestationsperiode in Zusammenhang steht. 
Daruber ist einiges bekannt (vgl. unser Lehrbuch der Geburtshilfe); speziell 
scheint die H ypophyse bei den Geschlechtsfunktionen eine ganz andere Rolle 
zu spielen als beim Manne. Obenan aber steht die Bedeutung der Keimdrusen, 
deren auBere wie innere Sekretion auf korperliche und seelische Lebens­
auBerungen des Weibes von ungleich viel groBerem EinfluB ist, als etwa die 
gleiche Tatigkeit der Hoden auf den mannlichen 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 unerortert bleiben, als sie uns 
gleich BucuRA nicht spruchreif erscheint. 

Uber die Psychologie der Frau existiert zwar eine recht ausg€dehnte Literatur, iiber­
wiegend von weiblicher Seite, die aber griiBtenteils auf wissenschaftlichen Wert keinen 
Anspruch erheben kann, wenn auch zuzugestehen ist, daB fast in allen dieser Schriften 
einzelne beachtenswerte Mitteilungen enthalten sind. Aus alterer Zeit sei das ausgezeichnete 
Werk von JORG 1 genannt; aus neuester Zeit ist eine kleine inhaltsreiche Broschiire von 
BucURA 2 und ein umfangreicheres Buch von W. LIEPMANN3 zu nennen. 

Die wichtigste Eigenart der weiblichen Psyche, ihre gropere A//izierbarkeit 
oder Vulnerabilitat, wie W. LIEPMANN sich ausdruckt, scheint uns nicht allein 
aus den gesamten korperlichen Geschlechtsunterschieden direkt abzuleiten, 
sondern aus ihr sind auch fast aIle aufialligen Unterschiede in dem Seelenleben 
des Weibes ableitbar. Daher gehort das "verengte BewuBtsein" (HEYMANNs4), 
das in verschiedenster Weise in den Handlungen und Stimmungen der Frau 
zum Ausdruck kommt. Der groBere Inhalt des UnterbewuBtseins macht die 
Frau einesteils leichter suggestibel, unruhiger und sprunghafter, andererseits 
ihr Handeln mehr intuitiv im guten wie im schlechten Sinn, gefuhlsbetonter. 
Die Frau ist ungerecht, unpunktlich, enthusiastisch, andererseits aber auch 
in hohem MaBe opferwillig, mitleidig. Sie hat eine viel lebhaftere Phantasie, 
ermudet aber leicht. 1m ganzen betrachtet mag man wohl zu dem SchluB 
kommen, daB weibliche und kindliche Psyche einander naher stehen als mannliche 
und weibliche Seele. Doch mochten wir damit nur die Eigenart charakterisieren, 
nicht etwa einen Wertunterschied aufstellen. Denn aIle 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 uberein, 
daB den grandiosen AuBerungen des Muttertriebes und der Mutterliebe der 
Mann nichts Gleichwertiges an die Seite zu stellen vermag. Gluck und Weh 
der Frau sind darin eingeschlossen. Das durfte unbestreitbar sein, wenn auch 
feststeht, daB es weibliche Wesen mit verkummertem Mutterinstinkte gibt, 
die wir aber nicht mehr als innerhalb der Grenzen des Physiologischen gelegen 
ansehen. 

1 JiiRG: 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. 
4 HEYMANNS: Psychologie der Frau, 1910. 
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Diese wenigen Bemerkungen zur Psychologie mogen hier geniigen; sie 
bediirfen nur noch einiger Erganzungen in Hinsicht auf die speziellen Geschlechts­
funktionen 1. 

Der beim jungen Madchen meist vollig instinktive Zug zum mannlichen 
Geschlecht nimmt beim geschlechtsreifen Weib allmahlich 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, namlich der Fortpflanzung, d. h. der Ge­
schlechtstrieb veranlaBt das Individuum zu Handlungen, die dem Zwecke der 
Fortpflanzung dienen, ohne daB das Individuum sich des Zweckes zunachst 
bewuBt wird. 

MOLL2, dem wir eine ausfiihrliche Monographie iiber die Libido sexualis 
verdanken, zerlegt den Geschlechtstrieb in zwei Komponenten: Den Trieb 
zur Beriihrung des anderen Geschlechts, korperlich und geistig verstanden 
(Kontrektationstrieb) , und den Trieb, an den Genitalien eine Veranderung 
herbeigefiihrt zu sehen (Detumeszenztrieb). Der erste Trieb drangt die Ge­
schlechter zu korperlicher und geistiger Annaherung, der zweite zu ortlichen 
Funktionen, die normaliter zur Begattung (Cohabitatio) fiihren. Die Detumeszenz 
erfolgt beim Manne durch die Ejaculation des Sperma, beim Weibe durch 
Abschwellung und nervose Entspannung der Genitalien, die haufig oder der 
Regel nach verbunden ist mit Ausscheidung indifferenter Driisensekrete, 
besonders der BARTHOLINSchen Driisen und vielleicht auch der Uterindriisen. 
DaB 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 Hyperamie 
des Ovariums vielleicht als ein die Ovulation beforderndes Moment angesehen 
werden kann. 

Man kann annehmen, daB der Begattungstrieb, Detumeszenztrieb im Sinne 
MOLLS, durchschnittlich beim Weibe geringer ist als beim Manne. Meist muE 
er erst geweckt werden. Ohne sich iiber die Zuverlassigkeit solcher Angaben 
tauschen zu wollen, kann man doch die nicht seltenen Mitteilungen anfiihren, 
daB erst etliche Wochen, ja Monate nach Eingehen der Ehe, in seltenen 
Fallen erst nach der Geburt des ersten Kindes, noch seltener iiberhaupt nicht 
ein wirklicher GeschlechtsgenuB empfunden wird, wahrend bis dahin die Emp­
findungen ziemlich indifferent gewesen seien. Die Intensitat des Detumeszenz­
triebes ist bei den einzelnen Individuen sehr verschieden. Wie es scheint, 
kommen beim Weibe in dieser Beziehung groBere Schwankungen als beim 
Manne vor. Nicht selten sind vollig frigide Frauen, d. h. Frauen, die den 
Annaherungstrieb 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 Frigiditat tritt zuweilen bei lokalen Erkrankungen 
auf und kann mit ihrer Beseitigung verschwinden. In anderen Fallen ist sie 
angeboren und dann meist bleibend, wenn es nicht etwa gelingt, durch Steigerung 
oder Anderung der inneren Sekretion der Eierstocke Wandel zu schaffen. Um­
gekehrt gibt es natiirlich auch Frauen mit krankhaft gesteigertem Geschlechts-

1 VAN DE VELDE, TH. H.: Die vollkommene Ehe. Leipzig und Stuttgart 1926. 
2 MOLL: Untersuchungen tiber die Libido sexualis, 1898. - ELLIS, HAVELOCK: Das 

Geschlechtsgeftihl, eine biologische Studie, 1903. - KISCH: Das Geschlechtsleben des 
Weibes, 1904. - SCHULTZE, OSKAR: Das Weib in anthropologischer Betrachtung, 1906. -
FOREL: Die sexuelle Frage, 1907. - ALBRECHT, 0.: Psychopathia sexualis des Weibes. 
Handbuch von HALBAN-SEITZ: 1. c., Bd. 5, 3. 1927. 
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trieb (N ymphomanie). Ebenso sei die auffallende Tatsache erwahnt, daB nicht 
wenige Frauen gerade vor dem Klimakterium eine Periode gesteigerter Ge­
schlechtslust durchmachen ("das gefahrliche 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, wahrend 
das menschliche Weib zu jeder Zeit konzipieren kann. 

Die lUenstruation. 
Die periodische Blutung aus der GebarmutterhOhlel, die wir mit dem Namen 

Menstruation (Menses, Regel, Periode, Unwohlsein) belegen, verdient deshalb 
eine besondere Besprechung, weil sie der sinnfalligste, auch dem Laien impo­
nierende Ausdruck fUr die Erreichung der Geschlechtsreife und in ihrer regel­
maBigen Wiederkehr ein sehr brauchbarer Indicator fur den normalen Ablauf 

Abb. 45. Ku.rve der vVellenbewegung des weiblichen Lebensprozesscs. (Nach v. OTT.) 

der dem Weibe eigentiimlichen cyclischen Genitalfunktion ist. Diese cyclischen, 
auBerlich in der Menstruation ihren AbschluB findenden Vorgange sind deshalb 
so bedeutsam, weil nur ihr Vorhandensein die Erfullung der wichtigsten weib­
lichen Funktion, der Fortpflanzung, gewahrleistet. Sie ist keineswegs ein nur 
lokaler Vorgang, sondern eine Teilerscheinung wichtiger Funktionen im Leben 
des Weibes, die wie Ebbe und Flut sich senken und heben 2. Diese Wellen­
bewegungen der Funktionen erstrecken sich, wie bisher ermittelt, auf Temperatur, 
PuIs, Blutdruck, Muskelkraft Warmestrahlung, Lungenkapazitat, Reaktions­
zeit des Kniesehnenreflexes, Ionenkonzentration im Blute und vieles andere, 
ohne freilich immer die von den Autoren behauptete, streng gesetzmaBige 

1 MEYER, LEOPOLD: Der MenstruationsprozeJ3, 1890. - SCHAEFFER: J. VEITS Handbuch 
der Gynakologie, Bd. 3. 1908. - CHROBAK U. V. ROSTHORN: Die Erkrankungen der weib­
lichen Geschlechtsorgane, 1900. 1. Teil, 2. Halfte. - PLOSS: Das Weib in Natur und Viilker­
kunde, 7. Aufl., 1902. - SCHRODER, R.: Der mensuelle Genitalzyklus des Weibes und seine 
Stiirungen. SrocKELs Handbuch, 1. c., Bd. 1, 2. 1928. (Daselbst vollstandige Literatur­
iibersicht. ) 

2 GoODMANN: Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 9, 1978. - V. OTT: Zbl. Gynak. 1890. 
Verh. internat. Kongr. Berlin. - REINL: Slg klin. Vortr. Nr 243. - BOSSI: Arch. Gynak. 
68. - TOBLER: Mschr. Geburtsh. 22 (Literatur). - KOSSMANN: Allg. Gynak. 1903. 
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RegelmiWigkeit aufzuweisen. Ebenso ist die Stickstoffausscheidung wahrend 
der Menses geringerl. Auch fUr die Ausscheidung des Harnstoffs, der Phosphate 
und Chloride durch den Harn konnte VER EECKE eine periodische Wellen· 
bewegung konstatieren 2. Nur der H6hepunkt der Erregbarkeit des Nerven­
systems und der Warmestrahlung fallt in die Zeit des Blutabganges selbst. 
Die Welle der gesamten Funktionen erreicht ihre gr6Bte H6he vor dem Be­
ginn des Blutabganges, urn unmittelbar vor und wahrend desselben stark 
abzusinken (Menstruationwelle s. Abb. 45). Mit Vollendung der Blutung erhebt 
sie sich wieder zur durchschnittlichen H6he. Diese Wellenbewegungen fehlen 
vor der Pubertat und erloschen im Klimakterium. Ihr ausschlieBliches Bestehen 
wahrend des geschlechtsfahigen Alters zeigt an, wie gewaltig durch die geschlecht­
liche Sphare der Organismus des Weibes beeinfluBt wird. 

Nach LEO ZUNTZ beteiligt sich der respiratorische Stoffwechsel nicht an dieser Wellen­
bewegung (Arch. Gynak. 78). RIEBOLD und andere (KRAUS, NEUMANN, FRANK) be­
obachteten in der pramenstruellen Zeit, wo die Welle am hochsten ist, Verschlimmerung 
bestehender Krankheiten, besonders auch Temperatursteigerungen, namentlich bei Tuber­
kulose (Dtsch. med. Wschr. 1906, Nr. 11 U. 12). Durch neuere Untersuchungen stellt 
SCHICKELE 3 diese sog. Wellenbewegung in Frage. Er hat eine groBe Reihe fortlaufender 
Untersuchungen an gesunden Individuen tiber Blutdruck, PuIs, Temperatur und Muskelkraft 
angestellt und kommt zu dem Schlusse, daB weder bei gesunden noch bei kranken Individuen 
eine durch die Menstruation gekennzeichnete Wellenbewegung der genannten Funktionen 
statthat. Anstiege und Senkungen in der Intensitat dieser Funktionen, wie er sie in der 
Minderzahl seiner untersuchten FaIle 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 octer nicht, bis heute unentschieden. Zweifellos 
gelingt es nicht regelmaBig, solche Schwankungen, wie sie in der oben wieder­
gegebenen Kurve nach v. OTT dargestellt sind, nachzuweisen. Andererseits 
vermogen wir den negativen Feststellungen SCHICKELES nach eigenen Be­
obachtungen hinsichtlich PuIs, Temperatur, Blutdruck und Blut, Erregbarkeit 
des vegetativen Nervensystems so viel Positives gegeniiberzustellen, daB wir 
eine Wellenbewegung nicht ohne weiteres leugnen m6chten 4. Es will uns nur 
scheinen, als waren die Schwankungen haufig viel weniger ausgesprochen, 
nicht so regelmaBig und sinnfallig bei den verschiedensten FunktionsauBerungen 
nachweisbar, als GOODMAN U. a. behauptet haben. Es bedarf noch weiterer, 
auf die verschiedensten LebensauBerungen ausgedehnter Untersuchungen an 
groBen Reihen, um hier endgiiltige Klarheit zu schaffen 5. Ehe diese Klarheit 
erreicht ist, scheint es uns nicht zweckmaBig, Angaben hier aufzunehmen, denen 
ebenso viel widersprechende Resultate anderer Autoren gegeniiberstehen. 

Die anatomischen Veranderungen bei der Menstruation kennzeichnen sich 
in erster Linie als eine den ganzen inneren Genitalapparat betreffende Hyper­
amie. Der blutreichere Uterus erscheint etwas vergroBert, starker aufgerichtet 
und im Gewebe weicher, der Cervicalkanal ist ein wenig erweitert, der auBere 
Muttermund 6ffnet sich etwas. Die Portio erscheint blaulicher. Die Tuben 
sind infolge der Hyperamie dicker und steifer. Eine Blutung in ihr Lumen 
kommt der Regel nach aber wahrscheinlich nicht zustande. Nur in ganz 
seltenen Fallen (SCHAEFFER, WENDELER, MOLTZER) hatten sich die gesunden 
Tuben an der Menstruation beteiligt. 1m iibrigen fanden sich bei der sog. 

1 SCHRADER: Z. klin. Med. 26 (1894). - Vgl. ferner SCHUR, H.: Handbuch von HALBAN-
SEITZ, Bd. 5, 4. 1928. 

2 VER EECKE: Bullet. de l'academie royale de med. belgique. Bruxelles 1897. 
3 ScmCKELE: Arch. Gynak. 97, H. 3. 4 Vg1. DAHLMANN: Z. Geburtsh. 80 (1918). 
5 V g1. 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 1 immer pathologische Veranderungen 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 VergroBerung 
der Ovarien ist unter gunstigen Umstanden sogar an der lebenden Frau tastbar. 

1m Uteruscavum findet man die Schleimhaut succulent und hyperamisch 
und auf ihr eine geringe Menge flussigen 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 v6llig unbeteiligt sind. 
Der Ort der menstruellen Blutung ist die Gebarmutterhohle. 

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

Uber die feinere Beschaffenheit der Uterusschleimhaut und die Art, wie das 
Blut die GefaBe verlaBt, kann nur die mikroskopische Untersuchung AufschluB 
geben. Dabei lieB sich entgegen alteren Untersuchungen feststellen, daB am 
Beginn der Menstruation unter Andauung der Wand der Capillaren nicht 
allein Blut aus diesen entleert wird, sondern auch die ganze oberflachliche 
Schleimhautschicht abgestoBen und mit dem Menstrualblut ausgestoBen wird 
(Stadium der Desquamation). Noch vor volligem Aufh6ren der Menstrualblutung 
aber erfolgt bereits von den Drusenepithelien der zuruckgebliebenen Basal­
schicht der Schleimhaut aus durch Vorschieben ihrer Epithelien auf die ent­
b16Bte innere Oberflache des Endometriums eine Wundheilung (Stadium der 
Regeneration). Die Uterusschleimhaut hat unmittelbar nach Aufh6ren der 
Menstruation nur eine Dicke von 1-F/2 mm. Ihre Drusen sind eng, leer, in 
ihrem Epithel unregelmaBig, das Stroma erscheint dicht, von spindeligen groB­
kernigen Zellen gebildet (postmenstruelles Stadium nach HITSCHMANN und 

1 TIber die Tubenmenstruation siehe CHRYSOSPATHES: Z. Geburtsh. 44. - THORN: 
Zb1. Gynak. 1904, 971 u. SCHAEFFER: J. VErTS Handbuch der Gynakologie, Ed. 3. 1908; 
ferner ROB. SCHRODER, 1. c., S. 90. 
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ADLER). In der Zeit bis zur nachsten Menstruation spielen sich in der Uterus­
schleimhaut nun recht auffallende Veranderungen ab, die aber so regelmaBig 
von einer zur anderen Menstruation wiederkehren, daB man mit Recht von 
einer cyclischen Umwandlung der Uterusschleimhaut gesprochen hat. AIle diese 
Veranderungen betreffen aber nur die oberflachliche Schleimhautschicht, die 
R. SCHRODER deshalb als Funktionsschicht bezeichnet, wahrend 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 Drusenepithelien 
beobachtet man eine so lebhafte Zellteilung, daB die dadurch hervorgerufene 
starke OberflachenvergroBerung etwa vom 10. bis 11. Tage ab nur durch 
Schlangelung der bis dahin mehr gestreckt verlaufenden Drusenschlauche aus­
geglichen werden kann (Stadium der Proliferation). Yom 15. bis 28. Tage andert 
sich das Bild der Schleimhaut weiter dadurch, daB in den Drusen Zeichen 
von Sekretion auftreten, die allmahlich so zunehmen, daB eine weitere Ober­
flachenvergroBerung der Drusenschlauche daraus resultiert, die nur dadurch 
erreicht werden kann, daB in der letzten Woche vor Eintritt der neuen Men­
struation, in der sog. priimenstruellen Zeit (nach HITSCHMANN und ADLER), 
die Drusenepithelien sich papillenartig ins Lumen der Drusen vordrangen und 
dadurch auf einem Schnitt geradezu sageformig erscheinen (Stadium der 
Sekretion). Wahrend der ganzen Sekretionsphase tritt in der Uterusschleimhaut 
Glykogen in groBeren 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, daB sehr schnell nur die Basalis mit wunder Oberflache zuruckbleibt. 
1m Beginn dieser Desquamation beobachtet man eine diffuse Leukocyten­
uberschwemmung der Funktionsschicht. Vielleicht liefern diese Leukocyten 
das tryptische Ferment (HALBAN, FRANKL und ASCHNERl), welches die 
Capillarwande der Uterusschleimhaut andaut und dadurch unmittelbar die 
Blutung auslOst. Freilich hesteht in den Capillaren schon vorher eine dmch 
die Dickenzunahme der Uterusschleimhaut hervorgerufene Stauung 2. 

Die Existenz einer derartigen cyclischen Umwandlung der Uterusschleimhaut ist erst­
mals durch die grundlegenden Untersuchungen von HITSOHMANN und ADLER 3 bekannt 
geworden. Um die Erforschung weiterer Einzelheiten hat sich namentlich R. SOHRODER 4 

in zahlreichen Arbeiten verdient gemacht. Wir konnen auf Grund eigener Erfahrungen 
seine Angaben in den wesentlichen Zugen nur bestatigen und sind daher in unserer Dar­
stellung auch der von diesem Autor vorgeschlagenen Einteilung und Benennung gefolgt. 
Bei genugender Erfahrung gelingt e8, aU8 dem mikro8kopi8chen Bild der abradier ten Schleim­
haut genau den Tag de8 Zyklu8 fe8tz7~8tellen, was namentlich fur die feinere Diagnose von 
Storungen des Menstruationszyklus groDe Bedeutung hat. 

DIERKS glaubte auch an dem Scheidenepithel einen menstruelJen Zyklus nachgewiesen 
zu haben (1927); doch haben Nachprufungen an meiner Klinik und an anderen Stellen 
so viele UnregelmaDigkeiten und individuelle Schwankungen ergeben, daD es zweifelhaft 
erscheint, 0 b die Veranderungen wirklich im Sinne von DIERKS zu deuten sind 5. 

Abhangig sind diese ganzen Veranderungen der Uterusschleimhaut einschlieBlich 
der menstruellen Blutung von V organgen im Omrium, die ebenfalls in solcher 
RegelmaBigkeit innerhalb eines Zeitraumes von 4 W ochen sich wiederholen, 
daB man fuglich auch von einem Ovarialzyklus sprechen kann. Der beide 

1 ASOHNER: Gynak. Rdsch. 1910. 2 Vgl. MAUTHNER: Mschr. Geburtsh. 54 (1920). 
3 HITSOHMANN 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. Gynak. 
und in Monatsschrift fur Geburtshilfe und Gynakologie. 

5 Vgl. auch STIEVE: Zb. Gynak. 1931, Nr 4. 
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Zyklen auslosende und regelnde Vorgang ist letzten Endes in Wachstum, Reifung 
und Tod der Eizelle zu suchen (R. MEYER 1 und R. SCHRODER 2). 

Um diesen Zusammenhang zu verstehen, ist es aber notwendig, etwas naher 
auf die V organge im Ovarium einzugehen. Von den uns bereits bekannten 
Primiirfollikeln des Eierstockes (vgl. S. 42) gelangt der groBte Teil zeitlebens 
iiber dieses Entwicklungsstadium nicht hinaus, ein anderer Teil wachst zwar 
weiter, erfahrt aber dann spaterhin eine Riickbildung. Nach neuesten Zahlungen 
gibt es in beiden Eierstocken etwa 500000 Follikel 3 • Nur einige hundert Follikel 
machen in der Peri ode der Geschlechtsreife eine weitergehende Entwicklung 
durch und wachs en zu den sog. GRAAFschen Follikeln oder Sekundiirfollikeln 
heran. Die in der Tiefe des Ovariums gelegenen altesten Follikel machen diese 
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Abb.47. Vorgang der Follikelreifung. (Nach BUMM.) 
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Entwicklung zuerst durch, die unter dem Keimepithel gelegenen jiingsten am 
spatesten. 

1m einzelnen verlauft der V organg der Follikelreifung folgendermaBen. 
Unter lebhafter Vermehrung der Follikelepithelien erhalt die Eizelle eine viel 
dickere epitheliale Umhiillung (Membrana granulosa). Gleichzeitig werden 
auch die auBen um den Follikel in Form einer konzentrischen Schale angeordneten 
Ziige des bindegewebigen Ovarialstromas (Theca folliculi) dicker und erhalten 
Gefa13versorgung. Man unterscheidet an der Theca die faserige Tunica externa 
und die lockerer gefiigte Tunica interna, in der groBe polyedrische Zellen auf­
fallen, die spater 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 Riickbildungvorgange 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. Gynak. 100. 
2 SCHRODER, R.: Mschr. Geburtsh. 53, 208 (1921). Die von RUGE U. L. SEITZ [zuletzt 

Arch. Gynak. 115 (1921)] gegen diesen Primat der Eizelle vorgebrachten Einwande scheinen 
uns nicht stichhaltig gegeniiber dem von Rem. MEYER erbrachten Nachweis, daB Follikel­
atresie und Riickbildung des Corpus luteum (vgl. weiter unten) immer erst dann einsetzen, 
wenn das Ei abstirbt. 

3 Vgl. HAGGSTROM: Upsala lakareforenings, Farhandlingar 1921. Ny faljd. Bd. 26. 
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aus den GefaBen der Theca folliculi, zum Teil auch von den zugrunde gegangenen 
Granulosazellen stammende Flussigkeit an (Liquor folliculi). Neuere Unter­
sucher wie ALLEN und seine Mitarbeiter \ ZONDEK und ASCHHEIM 2 halten den 
Liquor in der Hauptsache fur ein Sekret der Thecazellen. Unter VergroBerung 
des mit Liquor folliculi erfullten Spaltes wachst nun das ganze Gebilde, dabei 
immer mehr an die Eierstocksoberflache heranruckend, zu einem erbsen- bis 
haselnuBgroBen Gebilde heran, das nach seinem angeblichen Entdecker "GRAAF­

scher Follikel" genannt wird (Abb. 48). Der ganze Vorgang der Umwandlung 
eines Primarfollikels in ein GRAAFsches Blaschen wird als Follikelreifung be­
zeichnet. Die Membrana granulosa wird mit Zunahme des Follikelwassers 

X ullcrc chJcht 
d r T heca intcrna ---~~+~ 

OVulUIll 

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

immer dunner und bildet nur noch an der Stelle, wo die Eizelle liegt, eine 
hugelartig in das Follikellumen vorspringende Masse (Cumulus ovigerus). 
Allmahlieh wird unter dem wachsenden Druck des immer groBer werdenden, 
schlieBlich 1-1,5-1,8 em im Durchmesser erreichenden GRAAFschen Blasehens 
die Albuginea verdunnt, das Keimepithel platt gedruckt und zur Atrophie 
gebracht, wobei die Eierstocksoberflache deutlich vorgebuckelt wird. Unter 
dem wachsenden Innendruck des GRAAFschen Follikels veroden an der pro­
minentesten Stelle die GefaBe und endlich wird die immer mehr verdunnte 
Wand so gespannt, daB sie bei irgendeiner Gelegenheit zerreiBt. Der unter 
Druck abflieBende Liquor folliculi reiBt das Ei samt einem Kranz von Granulosa­
zellen mit. 

1 ALLEN: Amer. J. Anat. 34 (1924-1925). 
2 ZONDEK U. ASCHHEIM: KIin. Wschr. 1926, 404. 
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Diescr V organg der Eiaussto(3ung aus dem Ovarium wird als Ovulation 
bezeichnetl. Die Ovulation wechselt zwischen den beiden Keimdriisen, wenn 
auch nicht streng alternierend. 
Nach den Untersuchungen von 
R. MEYER, C. RUGE und R. orpU8 albican 

SOHRODER 2 fallt der Ovulations­
termin etwa auf den 14.-16. Tag 
nach Beginn der Menstruations­
blutung, vierwochentlichenMen­
struationstypus vorausgesetzt . 
Wie die Dinge bei dreiwochent­
lichem und andersartigem Men­
struatioustypus liegen, ist zur 
Zeit noch unsieher, zumal aus­
nahmsweise die Ovulation ver­
friiht wie verspatet erfolgen 
kann. 

Die Sprungstelle des Follikels 
wirdzunaehstdureheinenFibrin- Abb.49. Corpus luteum in situ. 

pfropf versehlossen, der aus dem 
Blutplasma der bei der Ovulation zerrissenen Thecaeapillaren stammt. Spater 
wird dieser Pfropf dureh Bindegewebe ersetzt, naeh etwa aeht Tagen erscheint 

Abb. 50. Corpus luteum im Bliitestadium (26. Tag) bei schwacher VergroJ3erung. 
Rechts oben Theca interna. 

1 Abweichend von anderen Autoren versteht ROIL MEYER (Arch. Gynak. 113, 259) 
unter Ovulation nicht den Follikelsprung, sondern den ganzen ProzeE der Eireifung bis 
zur Befruchtungsreife. Das ist theoretisch insofern richtig, als ausnahmsweise trotz erlangter 
Reife des Eies der Follikelsprung nicht erfolgt. 

2 Vgl. zur weiteren Orientierung R. SCHRODER, am besten Zbl. Gynak. 1918, Nr 37. 
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die Sprungstelle bereits narbig verschlossen 1. An dem restierenden Bestandteil 
des entleerten Follikels erfolgen nun a ber bald Veranderungen, welche inner­
halb von 3-4 Tagen zur Entstehung des sog. Corpus luteum (auch Granulosa­
druse oder Glandula epithelialis genannt) fuhren (Abb.49). Diese Druse bleibt 
etwa 8-10 Tage erhalten und verfallt dann einer rasch fortschreitenden 
Ruckbildung. Die zuruckgebliebenen Granulosazellen geraten in Wucherung, 
dringen in radiarer Richtung gegen den Blutkern des Follikels vor und wachsen 
dabei unter Aufnahme von Fett, Cholesterin und eines gelben Farbstoffes 

Abb. 51. Dasselbe bei starkerer Vergrol3erung. 

("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 andert 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 Oberflachen­
vergroBerung einerseits, aus dem Stroma des Ovariums durch die Theca 
folliculi hindurch gegen den zentralen Blutkern vordringende GefaBschlingen 
andererseits zwingen die Luteinzellenschicht bald, sich in Falten zu legen, so 

STRAKOSCH: Inaug.-Diss. Rostock 1915. 
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daB auf einem Durchschnitt eine halskrausenahnliche Zeichnung entsteht, 
und das Corpus luteum schlieBlich auf das Mehrfache der FollikelgroBe (im 
Durchschnitt etwa auf KirschgroBe) heranwachst. In der zweiten Woche ihres 
Bestehens = 3-4 Tage vor Eintritt der menstruellen Blutung erreicht die 
Granulosadruse den Hohepunkt der Entwicklung 1. Dann erfolgt unter Zerfall 
der Luteinzellen, bindegewebiger Organisierung des Blutkerns und Verodung 
der GefaBe eine Ruckbildung, durch die aus dem gelben Korper ein plattes, bald 
mehr fibroses, bald mehr hyalines, unregelmaBig begrenztes Gebilde, ein Corpus 
fibrosum sive albicans wird. 

Abb.52. Corpus luteum in Riickbildung; schwache VergriiJ3erung. 

1m einzelnen gestaltet sich der Vorgang der Entwicklung und Rtickbildung des Corpus 
luteum folgendermaBen: 

1. Prolijerationsstadium, gekennzeichnet durch mitotische Teilung und VergriiBerung 
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 Bindegewebsztige 
und machtig erweiterte Capillaren bis zum zentralen Kern des Corpus luteum vordringen, 
so daB die Luteinzellenschicht in einzelne Komplexe unterteilt wird. Dieses Stadium 
nimmt 4-5 Tage in Anspruch und geht ohne scharfe Grenze tiber in das 

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

1 Gleich SCHRODER scheint es uns zweckmaBig, 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. SEITZ und WINTZ nennen das Zwischenstadium vom 
Follikelsprung bis zur Corpus luteum-Reife Corpus T""olijerativum (Mschr. Geburtsh. 49). 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 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 groBe, von den Theca-Luteinzellen durch ihre 
groBere Helligkeit sich unterscheidende und aus feinkornigem Protoplasma aufgebaute 
Korper, die einen runden blaschenformigen 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 zusammenhangende Schicht 
deutlich erkennbar. Nach innen ist die Luteinzellenschicht durch ein feines konzentrisches 
Fibrillennetz gegen den zentralen Kern abgegrenzt. 

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

Wie schon oben (S. 61) erwahnt, erfahrt der gr6Bte Teil der Follikel eine 
Ruckbildung. Diese Follikelatresie (Abb. 54) kann in jedem Stadium der Ent­
wicklung vom Primarfollikel bis zum GRAAFschen Blaschen 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 Tatigkeit der Sexualdriisen. 

Der Weg, auf dem das Ovarium seinen EinfluB auf die menstruelle Tatigkeit 
des Uterus ausubt, ist die Blutbahn. Das Ovarium ist ebenso wie die Hypo­
physe, die Schilddruse, die Nebennieren usw. ein Organ mit sog. "innerer" 
Sekretion, d. h. ein Organ, das nicht wie etwa die Speicheldrusen, das Pankreas 
usw. seine Sekrete durch besondere Ausfuhrungsgange nach auBen leitet, sondern 
seine chemise hen 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 fur die Entstehung der sekunddren 
Geschlechtsmerkmale und die ganze Eigenart des weiblichen Organismus ver­
antwortlich zu machen sind. Das ist heute durch tierexperimentelle Unter­
suchungen und Beobachtungen am Menschen einwandfrei bewiesen. 

HALBAN 1 transplantierte die Ovarien bei solchen Affen, die eine wirkliche Menstruation 
besitzen, an andere Korperstellen und sah trotzdem die Menstruation weiter bestehen. 
Andere Autoren verzeichneten ahnliche Resultate, ja es ist sogar gelungen, bei kastrierten 
Frauen durch Einpflanzung eines Ovarium die Menstruation wieder auszulosen 2. PANKOw3 

beobachtete 7 Frauen, bei denen beide Ovarien herausgenommen und Teile des einen dann 
an einer anderen Stelle, meist zwischen Blase und Uterus wieder eingenaht wurden. Bei 
6 Frauen erfolgten nach 3~5 Monaten, nachdem die implantierten Ovarialteile eingeheilt 
waren, wiederum regelmaBige menstruelle Blutungen. Fur diese eigenartige Wirkung 
chemischer ovarieller Stoffe yom Blute aus spricht ferner die Tatsache, daB haufig aueh die 
Mammae zur Zeit der Menstruation in Funktion treten (Ansehwellung, Pigmentierung, 
Colostrumbildung). 

Ausnahmen von der Regel, daB ein Follikel vor der Menstruation platzt, kommen 
zweifellos vor. DaB die Ovulation nicht unbedingt an die Menstruation gebunden ist, 
lehren die FaIle von Sehwangerschaft, ohne daB eine Menstruation erfolgt war (Lactation, 

1 HALBAN: Sitzgsber. Akad. Wiss. Wien. Math.-naturwiss. Kl. III. 110 (1901, Juli). ~ 
SCHULTZ, W.: Mschr. Geburtsh. 16. 

2 KNAUER: Arch. Gynak. 60. - MORRIS: Zbl. Gynak. 1902, 221. - MANDL: Fest­
schrift fur CHROBAK, Bd. 1. 1903. Eine zusammenfassende Darstellung uber Ovarium 
und innere Sekretion findet sich ferner bei BIRNBAUM: Z. Physiol. 1908. 

3 PANKOW: (a) Mschr. Geburtsh. 24, 549. (b) Beitr. Geburtsh. 12, H. 2. ~ Ferner: 
(c) Unveroffentlichte Beobachtungen. 
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Anamie, Beginn der Geschlechtsreife). Dagegen ist durchaus festzuhalten, daB die Men­
struation an die Existenz funktionsfahiger Ovarien gebunden ist. 

N ach den von L. FRANKEL 1 ausgefiihrten Experimenten ist speziell das Cor­
pus luteum jener Karper, der die Funktion einer Druse mit innerer Sekretion be­
sitzt und der die Menstruation ausli:ist. "Die Menstruation hat ihre Ursache in 
der sekretorischen Tatigkeit des Corpus luteum. Nicht der Druck des wachsenden 
Follikels auf die Eierstocksnerven ist es, welcher die Menstruation hervorruft, 
sondern die Tatigkeit des gelben Karpers. Denn er veranlaBt die cyclische 
vierwachentliche Hyperamie des Uterus, welche entweder zur Schwangerschaft 

Abb. 53. Dasselbo bei starkorer VergroBerung. 

oder zur Menstruation fiihrt." Diesen Satz bezeichnet FRANKEL als Olein sicher 
bewiesenes Gesetz", eine Ansicht, der fast aIle Gynakologen beizupflichten 
geneigt sind. 

Es sind seitdem, vor allem durch die sorgfaltigen Untersuchungen von R. 
MEYER, C. RUGE, R. SCHRODER, L. SEITZ und WINTZ u. a. noch weitere Einzel­
heiten bekannt geworden, welche den Grundgedanken FRANKELS nicht allein 
stutz en , sondern noch prazisieren. Danach entsprechen die jungsten Stadien 
der Corpus luteum-Bildung unmittelbar nach der Ovulation den erst en Tagen 
der Sekretionsphase in der Uterusschleimhaut. Wahrend derselben Zeit wandert 
das Ei durch die Tube. In del' pramenstruellen Phase, also in der letzten W oche 
vor Eintritt der Blutung, wird das Corpus luteum vascularisiert und unmittelbar 
vor Eintritt der Menses erreicht es den Hahepunkt seiner Entwicklung, die sog. 
"Reife". In diesem Stadium haben die mit den GefaBen der Theca interna gegen 

1 FRANKEL, L.: Arch. Gynak. 68. 

5* 
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das Innere des Corpus luteum vordringenden Bindegewebsfasern den zentralen 
Kern erreicht und umspinnen nun auch die innere Oberflache der Luteinzellen­
schicht (Abb.51), wodurch das Corpus luteum scharfer gegen die Umgebung 
abgegrenzt erscheint. 1m 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 Keimdrusen der Vorgang der Follikelreifung sich abspielt. Diese 

Abb. 54. Aus einem atretischen Follikel. 

Immer wieder bestatigten Tatsachen beweisen wohl uberzeugend das Inein­
andergreifen von ovariellem und uterinem Zyklus. Weiter ist es das zur 
Reife heranwachsende Corpus luteum, welches die pramenstruelle (pragravide) 
Umwandlung der Uterusschleimhaut bedingt und den Eintritt der Menstruation 
hemmtl. Wir haben fUr die hier vorgetragene Anschauung noch einen anderen, 
recht sinnfalligen experimentellen Beweis: nach Exstirpation des Corpus luteum 
wird in jeder Phase der zweiten Halfte des Menstruationszyklus Blutung beob­
achtet (HALBAN und KOHLER, REUSCH). 

In dicsem Zusammenhang mag auch erwahnt werden, daB es SEITZ, WINTZ und FINGER­
HUT 2 gelungen ist, aus dem Corpus luteum zwei Stoffe zu isolieren, erstens das Lipamin, 
das bei Amcnorrhoischen in drei Fallen pramenstruelle und menstruelle V cranderungen der 
Uterusschleimhaut hervorrief, und zweitens das in Ather und Aceton losliche, in Alkohol 
unliisliche Luteolipoid, welches antagonistisch, also blutungshemmcnd wirkt. Dieser 
letztere Stoff stammt wohl aus in Ruckbildung begriffencn Corpora lutea, das Lipamin 
aus noch in Entwicklung begriffenen. 

1 Nahercs daruber sowie weitere Literatur bei R. SCIlRODER: Arch. Gynak. 101 und 
im Handbuch von STOECKEL, 1. c., Ed. 1. 

2 WINTZ U. FINGERHUT: Munch. med. Wschr. 1914, Nr 30/31. 
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Der absolut regelmaBige Aufbau des Corpus luteum, vor allem aber die 
moglichst schnell herbeigefUhrte Umspinnung jeder einzelnen Luteinzelle durch 
Capillaren, die GroBe und der Protoplasmareichtum dieser Zellen lassen ebenso 
wie die experimentellen Tatsachen und die Ergebnisse vergleichender mikro­
skopischer Untersuchungen an Uterusschleimhauten und Ovarien das Corpus 
luteum zweijellos als Driise mit innerer Sekretion erscheinen 1. 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 abhangig sein. Das zwingt zu der Annahme, daB 
schon der wachsende Follikel, wohl durch d1:e Granulosazellen, innersekretorische 
F~mktionen ausubt. In diesem Sinne spricht auch die Tatsache, daB, falls in 
den Ovarien samtliche Follikel zugrunde gegangen sind, auch jede Proliferation 
der Uterusschleimhaut aufhort 2. Die Vorgange im Follikel konnen ihrerseits 
wieder kaum von etwas anderem als von dem der Eizelle innewohnenden Impuls 
zu Wachstum und Leistung abhangen, woraus sich der schon oben erwahnte 
Primat der Eizelle ergibt 3 , wahrend man das Corpus luteum treffend als Regulator 
der sexuellen Periodizitat (LOEB) bezeichnet hat. Allerdings ist inzwischen von 
ZONDEK und ASCHHEIM bewiesen worden, daB, wo einmal ein Follikelapparat 
vorhanden ist, die Vernichtung der Eizellen (z. B. durch Rontgenstrahlen) 
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 Anhaufungen von lipoiden Substanzen (vg1. 
Abb. 7), die in ihrer Gesamtheit als interstitielle Druse bezeichnet werden, innersekre­
torische .. Eigenschaften zuschreiben. Dagegen muB aber Front gemacht werden. Gegeniiber 
einem Uberschwang von Theorien m6chten wir gleich R. MEYER 4 betonen, daB es .. eine 
interstitielle Driise beim Menschen iiberhaupt 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, daB es sich nur urn schwer resorbierbare 
Triimmer zugrunde gegangenen Gewebes handelt. Vollends ist gegeniiber dem neuesten 
Schlagwort von der "Pubertatsdriise" STEINACHS gr6Bte Skepsis am Platze. Das geht 
schon daraus hervor, daB junge Madchen durchaus keine auffallende Menge von Theca­
zellen, geschweige denn eine interstitielle Driise haben. Ebenso erscheint es unberechtigt, 
die Entwicklung dcr sekundaren Geschlechtsmerkmale (weiblicher Habitus, Entwicklung 
der Briiste, Eigenartigkeit der Behaarung usw.) mit der interstitiellen Driise in Zusammen­
hang zu bringen, da feststeht, daB auBerlich durchaus als Weib imponierende Wesen ohne 
Ovarien, sogar mit Hoden, vorkommen. Nicht von der Hand zu weisen ist dagegen die M6g­
lichkeit, daB die Corpora atretica die Funktion des Corpus lutoum unterstiitzen, vereinzelt 
vielleicht auch einmal teilweise zu ersetzen verm6gen 5. 

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

1 AuBer SIPPEL u. GARDLUND, die das Corpus luteum nur als Narbe gelten lassen 
wollen, zweifelt wohl heute niemand mehr daran. 

2 In diesem Zusammenhang verdient auch die Tatsache Erwahnung, daB der Saft aus 
ganz jungen Follikeln indifferent ist, wahrend dor aus der Reife nahe Follikeln gewonnene 
Saft beschleunigend auf die Blutgorinnung, also blutstillend wirkt (vgl. WINTZ: Arch. 
Gynak. 113). 

3 Vgl dazu auch ROB. MEYER: Arch. Gynak. 100 u. 113. Daselbst ausfiihrliche 
Literaturangaben. 

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

5 Vgl. J. M. MILLER: 1. c., S. 78-85. 
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luteum-Hormon (Lutin, Progestin) noch das Follikelhormon (Follilculin, Oestrin) 
nachzuweisen und eine einwandfreie Methode zu finden, um irgendwelche aus 
Organextrakten, PreBsaften u. dgl. gewonnene Substanzen auf ihren Hormon­
gehalt zu prufen. 

Man verfahrt dabei so, daB man kastrierten Mausen 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 Brunstverande­
rungen zeigt (ALLEN und DOlSY 1), 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 IS-24 g schweren kastrierten Maus bei subcutaner Einverleibung gerade zur Er­
zeugung der Brunst ausreicht, wird als eine Mauseeinheit (ME) bezeichnet, so daB auf diese 
Weise auch eine genaue Dosierung und Standardisierung der verschiedenen hormon­
haltigen Praparate moglich geworden ist. 

Weitere Forschungen, an denen neben zahlreichen anderen Autoren vor 
aHem ZONDEK und ASCHHEIM 2 fuhrend beteiligt sind, haben ergeben, daB das 
wirlcsame Hormon nicht artspezi/isch ist. Wahrscheinlich beginnt die Produktion 
des Ovarialhormons in den ThecazeHen, um erst spater von den Granulosa­
zeHen ubernommen zu werden 3, wahrend in der Schwangerschaft das Corpus 
luteum der Hauptproduzent des Hormons ist. AuBerhalb der Graviditat findet 
man Ovarialhormon nur in den o varien , in der Graviditat spater hauptsachlich 
in der Placenta. Das Ovarialhormon wird entsprechend dem Ovarialzyklus in 
wechselnder Menge produziert und laBt sich in wasserlOslicher Form darsteHen, 
die auch bei oraler Darreichung wirksam ist 4 . Der sprungreife Follikel einer 
Frau enthalt 3-5, das Corpus luteum etwa 8 ME Ovarialhormon. ZONDEK 
und ASCHHEIM nannten ihr PraparatFollikulin, LAQUEUERo nennt sein ebenfalls 
eiweiBfreies, aus Follikelsaft bereitetes Praparat Men/ormon, BmDL 6 das seinige 
Hormovar. 

Besonders interessant ist die erst in den letzten J ahren sic her erwiesene, 
wenn auch schon von manchen Autoren fruher vermutete Tatsache, daB Er­
zeugung und Leistung des Ovarialhormons von dem V orderlappen der Hypo­
physe aus gesteuert werden. Diese Steuerung scheint zum Teil rein nervos 
zu sein, uberwiegend aber ebenfalls hormonal. Auch hier haben vor aHem 
ZONDEK und ASCHHEIM das Verdienst, aus verstreuten Versuchen, Bemerkungen 
und Vermutungen ihrer Vorganger ein tragfahiges Lehrgebaude errichtet zu 
haben mit dem Ergebnis, daB wir heute sagen durfen, daB das vom Hypophysen­
vorderlappen gebildete, bei beiden Geschlechtern, ja sogar bei Mensch und Tier 
identische Sexualhormon der Motor der ganzen Sexual/unktion ist. Erst unter 
dem EinfluB des Hypophysenvorderlappenhormons kommen im Ovarium die 
Reifungsvorgange (Pubertatsvorgange) im Follikelapparat zustande, die ihrer­
seits zur Bildung von Ovarialhormon fiihren und dadurch die oben schon 
geschilderte Wirkung auslOsen. 

Der Beweis fiir diese Zusammenhange ist von ZONDEK und ASCHHEIM durch folgenden 
grundlegenden Versuch gefiihrt worden: 

Einpflanzung von menschlichen oder tierischen, mannlichen oder weiblichen frischen 
Hypophysenvorderlappen - dasselbe wurde spater fiir das Hypophysenvorderlappenhormon 
(Prolan) erwiesen - bewirkt bei einer infantilen 6-S g schweren Maus innerhalb von 
SO-100 Stunden Brunst. Diese Brunstauslosung erfolgt deshalb spater 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 ALLEN u. DOISY: J. arner. med. Assoc. 81 (1923) u. Amer. J. Physiol. 69 (1924). 
2 Vgl. B. ZONDEK: Die Hormone des Ovariums und Hypophysenvorderlappens. Berlin 

1931. (Zusammenfassende neueste Darstellung.) 
3 ZONDEK u. ASCHHEIM: Klin. Wschr. 1926, 400. 
4 Allerdings sind dabei meist 20fache Mengen erforderlich. 
5 LAQUEUR: Klin. Wschr. 1927, 390. 6 BIEDL: Arch. Gynak. 132, 167 f. 
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luteum-Bildung veranlaBt und erst von hier aus durch das Ovarialhormon die Brunst 
ausgelost wird. Bei der kastrierten, also der keimdruscnlosen Maus fallt der Versuch stets 
negativ aus. Ebenso haben bisher keinerlei andere Substanzcn oder Gewebe als gerade 
Hypophysenvorderlappen oder das aus ihm gewonnene Hormon gefunden werden konnen, 
welche diese Wirkung auslosen 1. 

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 Ham und Stuhl in groBen Mengen (z. B. 30000 ME in 1 kg Trockenkot 
von Schwangeren 2, zuweilen im Fruchtwasser 3, im Speichel 4 . 

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 Beschaffenheit 
des Menstrualblutes. Der eigentiimliche Geruch, der ihm anhaftet, entstammt 
zumeist den bei derRegel starkeren Absonderungen der Talgdriisen der 
Vulva. Warum das Menstrualblut nicht oder nur schwer gerinnt, ist heute 
noch nicht geklart. In einer Reihe von Arbeiten hat SOHICKELE 7 darauf 
hingewiesen, daB Extrakte von Ovarien und Uterus gerinnungshemmende 
Eigenschaften haben und daB diese Wirkung in ganz besonderer Weise 
der Uterusschleimhaut eigen ist. Er nimmt deshalb an, daB sich zur Zeit 
der Menstruation solche Stoffe besonders reichlich in der Mucosa uteri an­
sammeln, die dann auch in das Menstrualblut iibergehen. In der Tat konnte 
SOHICKELE auch mit Extrakten aus dem Menstrualblut die gleiche gerinnungs­
hemmende Wirkung nachweisen. Auch BIRNBAUM und OSTEN 8 hatten schon 
darauf aufmerksam gemacht, desgleichen HALBAN, FRANKL und ASOHNER 9, 

welche die fehlende Gerinnungsfahigkeit des Menstrualblutes auf ein von der 
Uterusschleimhaut geliefertes tryptisches Ferment zuriickfiihren, wahrend 
FELLNER 10 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 (STICKEL und ZONDEK ll). Nur wenn die Blutung stiirmischer erfolgt, 
wie Z. B. bei den Myomen des Uterus, werden auch Gerinnsel oder selbst 
groBere Koagula entleert. 1m allgemeinen ist dies als regelwidrig anzusehen. 
Mikroskopisch findet man auBer den Blutkorperchen Epithelien der Geschlechts­
wege, Schleimzellen, Detritus und reichlich Mikroorganismen 12. 

Die Dauer der in dieser 28tagigen Periode sich wiederholenden Blutung 
betragt durchschnittlich 4-5 Tage. Die Blutung solI normalerweise nicht 

1 Klin. Wschr. 1927. 2 DOHRN u. FAURE: Klin. Wschr. 1928, 943. 
3 LOEWE: Z. Geburtsh. 1926, 386. 
4 FRAENKEL U. FELS: Dtsch. med. Wschr. 1927, 2158. 
5 ZONDEK u. ASCHHEIM: Klin. Wschr. 1927, 1322. 
6 Aus didaktischen Grunden und zur Vermeidung von Wiederholungen begniigen wir 

uns hier mit. der Anfiihrung dieser wenigen Grundtatsachen und gehen erst in dem KapiteJ 
uber Hormontherapie ausfuhrlicher auf weitere Einzelheiten der Hormonforschung ein. 

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

8 BIRNBAUM U. OSTEN: Arch. Gvnak. 80. 
9 FRANKL U. ASCHNER: Gynak. Rdsch. 1910. 

10 FELLNER: Zbl. Geburtsh. 1924, 2745. 
11 STICKEL u. ZONDEK: Z. Geburtsh. 83 (1921). 
12 KRIEGER, E.: Die Menstruation. Berlin 1869. 
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weniger wie zwei und nicht Hinger wie sieben Tage dauern. Sie setzt langsam 
ein, erlangt am 2. oder 3. Tag meist den Hohepunkt und nimmt dann all­
mahlich abo Zuweilen bleiben noch kleinere Abgange von rotgefarbtem 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 daB die eigentliche Blutmenge urn ein 
Drittel geringer ist (nach HOPPE-SEYLER l im Mitte1maB nur 37 ccm bei 
jungen Frauen, nach PRUSSAK 2 bei Jungfrauen 50 g, bei den ubrigen Frauen 
100-150 g, nach den neuesten Angaben von LABILLE 3 nur 20-65 g). Das 
M enstrualblut zeigt etwas geringeres spezifisches Gewicht als das Gesamtblut 
und auch sonst einige Eigentumlichkeiten wie Oligocythamie und Leukopenie, 
demgemaB auch niedrigeren Hamoglobingehalt, der aber relativ weniger ver­
mindert ist als die Erythrocytenzahl, so daB der Farbeindex > 1 ist. Das 
erklart sich aus einer teilweisen Hamolyse des Menstrualblutes (vgl. STICKEL 
und ZONDEK). Auch sonst weist das Menstrualblut einige Eigentumlichkeiten 
auf, Z. B. mehr als 5mal so hohen Arsengehalt. Der im Volk verbreitete Glaube, 
daB das Menstrualblut, ja selbst der SchweiB menstruierender Frauen Gift­
stoffe enthalte, schien durch neuere Beobachtungen von SCHICK eine Be­
statigung zu finden. Nachuntersuchungen haben aber einwandfreie Beweise fur 
die Existenz eines solchen Menotoxins nicht erbringen konnen. 

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 
punktlich, bei anderen verschiebt sie sich wohl urn ein bis zwei Tage nach beiden 
Richtungen, andere menstruieren im dreiwochentlichen Intervall. So hat eigent­
lich jede Frau ihren bestimmten Merrstruationstypus 4. Die Verkurzung des Inter­
valls kommt nach den Untersuchungen von ROB. SCHRODER dadurch zustande, 
daB das reife Ei fruher abstirbt. Der Ovulationstermin ist dabei im allgemeinen 
unverandert. Kleineren UnregelmaBigkeiten in dem Auftreten der Menses ist 
keine Bedeutung beizulegen. In der Schwangerschaft und meist wahrend der 
Lactation bleibt die Regel aus. Ein Zessieren zu anderen Zeiten wahrend der 
Geschlechtsreife besitzt eine pathologische Bedeutung. (Anamie, Nicotinabusus, 
Morphinismus, Diabetes, Tuberkulose, doppelseitige Ovarialtumoren u. a.) 

Die Menstruation ist meist begleitet wn Beschwerden (Molimina men­
strualia) lokaler und allgemeiner Natur. Die Menstruierende ist "unwohl". 

Frauen, die von jeder lokalen Empfindung wahrend der Menstruation durch 
ihr ganzes Leben verschont bleiben, befinden sich in der Minderzahl (kaum 
16%). Die Mehrzahl hat das Gefuhl von Unbehaglichkeit, von Ziehen, Brennen, 
von Schwere im Leibe, das seltener wahrend der ganzen Blutung anhalt, haufig 
auf den Beginn oder die beiden ersten Tage beschrankt ist, sehr haufig aber 
schon vor der Blutung einsetzt. In anderen Fallen, besonders bei schneller 
und reichlicher Blutabsonderung, treten periodische, nach den Schenkeln aus­
strahlende wehenartige Schmerzen auf, die durch Kontraktionen des Uterus 
veranlaBt werden, der sich der ergossenen Blutmasse zu entledigen sucht. Andere 
Beschwerden, die auf die menstruelle Hyperamie der Beckenorgane zuruck­
gefuhrt werden mussen, sind Urindrang, Druck auf den Mastdarm, Hamor­
rhoiden, Anschwellen der Krampfadern, ziehende Schmerzen in den unteren 
Extremitaten, Gefuhl von Schwere in den Beinen u. a. 

1 HOPPE-SEYLER: Z. physio1. Chern. 42, H. 5/6. 
2 PRUSSAK: Diss. Petersburg 1899. 3 LABILLE: Ann. Gynec. et Obstetr. 12. 
4 KRIEGER, E.: Die Menstruation. Berlin 1869. V g1. auch SCHAEFFER: J. VEITS Hand­

buch der Gynakologie, 2. Auf!., Bd. 3; SCHRODER, ROB.: STOECKELS Handbuch 11, 1. C. 
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Die Molimina konnen bei gewohnheitsmiU3ig schlechtem Verhalten wahrend 
der Regel, bei verschiedenen Erkrankungen der Geschlechtsorgane sowie bei 
herabgesetzter Widerstandsbhigkeit des Nervensystems eine erhebliehe In­
tensitat erreiehen; man sprieht dann von DysmenorrhOe (vgl. S. 121£.). 

Nicht so ganz selten beteiligen sieh die Mammae an dem menstruellen Vor­
gang. Sie schwellen an, werden empfindlich, besonders bei Beruhrung, zeigen 
leiehte knotige Verdickungen ihres Parenehyms, entleeren aueh wohl ein paar 
Tropfen Colostrum, in sehr seltenen Fallen sogar Blut. ROSENBURG hat 
gemeint, im Zusammenhang mit der Menstruation regelmaBige Wueherungs­
und Differenzierungsvorgange im Parenehym der Mammae feststellen zu konnen. 
Naeh unseren und anderer Naehforschungen besteht indessen aueh hier keine 
absolute RegelmaBigkeitl. Haufig beginnt die Erseheinung schon einige Tage 
vor den Menses und schwindet mit Einsetzen der Blutung, in anderen Fallen 
beginnt sie erst mit der Blutung. 

Aueh allgemeine, subfektiv empfundene St6rungen werden im Verlaufe der 
Menstruation nieht selten beobaehtet. Die St6rungen des Allgemeinbefindens 
setzen meist mit Beginn der Blutung ein, machen sieh haufig indessen auch 
schon vor der Blutung bemerkbar. 

Die Allgemeinerscheinungen bei der Menstruation kennzeichnen sieh als 
reizbare Scku-iiche 2. Aueh hier ist die Intensitat des Auftretens sehr versehieden. 
Dem Unkundigen entgehen oft jegliehe Veranderungen, wahrend der erfahrene 
Beobachter trotz des beim weibliehen Geschleeht herrschenden Bestrebens, 
aIle auf die Menstruation bezuglichen Vorgange mogliehst zu verbergen und 
die unangenehmen Empfindungen tapfer zu beherrsehen, die geistige und 
korperliehe verminderte Widerstandskraft und Schonungsbedurftigkeit des 
menstruierenden Weibes nicht verkennt. Infolge dieser reizbaren Schwaehe 
kommt es bei hysterisehen und epileptisehen Frauen haufig zu Anfallen wahrend 
der Menstruation. 

Es laBt sieh nieht bezweifeln, daB in den sog. gebildeten Standen die 
St6rungen des Allgemeinbefindens starker ausgesproehen sind als bei den mit 
dem Karper arbeitenden Klassen. Die Erscheinung ist atiologisch gleieh­
zusetzen mit der hoheren Sensibilitat und groBeren N ervositat des erstgenannten 
Standes. Insbesondere sind geistige Anstrengungen und Gemutserregungen, die 
auf das wahrend der Menses ohnehin reizbare Individuum regelmaBig oder doch 
haufig einwirken, von ungunstigem EinfluB 3. 

Als besondere, aber keineswegs regelmaBig auftretende Symptome sind zu 
nennen auBer der leichten geistigen und korperliehen Ermudung und Er­
sehopfbarkeit: Fliegende Hitze, heiBer Kopf, Herzklopfen, kalte FuBe, ein­
genommener Kopf und besonders Kopfsehmerz, sei es mehr der sog. Kopf­
druck, sei es echte Hemikranie, die die Menstruierende auBerordentlich peinigen 
kann. Von seiten des Magens sehen wir Ofter Dbelkeit, AufstoBen, seltener 
Erbreehen, meist ist der Appetit weniger rege, der Stuhl trage. Zuweilen 
schwillt die Schilddruse an, besonders bei Frauen, die an BAsEDowseher 
Krankheit leiden. Die Stimme ist haufig etwas rauher, was besonders beim 
Singen sieh gel tend maeht. Aueh die KlangfUlle erleidet leieht eine EinbuBe, 
wenn wahrend der Menses haufig gesungen wird. Doch gibt es, wenn aueh 
seltener, auf der anderen Seite Sangerinnen, die gerade zur Zeit der Menstruation 
uber eine besonders gute Stimme verfugen. Nicht selten wird eine starkere 

1 v. JASCHKE: Weibliche Brust. Handbuch von HALBAN-SEITZ: 1. c. Bd. 5, 2. 
2 TOBLER, MARIA: Uber den EinfluB der Menstruation auf den Gesamtorganismus 

der Frau. Mschr. Geburtsh. 22. 
3 Siehe R. v. KRAFFT-EBING: Psychosis menstrualis, 1902. - HEGAR: AUg. Z. Psychiatr. 

58. - WOLLENBERG: Ref. Ber1. klin. Wschr. 1904, 626. - SCHULTZE, B. S.: Mschr. Geburtsh. 
1902, Erg.-H. - WIND SCHEID : Neuropathologie u. Gynakologie. 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 untrugliches Zeichen fur den Beobachter, 
daB die Menstruation begonnen hat. 

Weiter sind zu erwahnen: gelegentlich pramenstruell zu beobachtende Erhohung des 
durchschnittlichen Temperaturniveaus um einige Zehntelgrade, geringfugige Blutdruck­
erhohung im Pramenstruum, vermehrte SchweiBsekretion, starkere Salivation, Herpes­
eruptionen 1 und andere Ausschlage, besonders Akne-Pusteln, Epithelabschilferung an 
der Zunge. Auch Veranderung des Gesichtsfeldes und der Sehscharfe ist konstatiert 
worden, Augenentzundungen steigern sieh 2, Beschwerden der Asthenopie treten haufiger 
auf3. FLIESS 4 fand Schwellung der Nasenschleimhaut, bcsonders an den unteren Museheln. 
ALBRECHT 5 besehrieb einen Fall von menstruellem Ikterus 6. 

Die Zusammensetzung des Blutes selbst unterliegt ebenfalls gewissen Sehwankungen, 
doeh sind dabei die individuellen Variationen so groB, daB es uns vorlaufig immer noeh 
unmoglich erscheint, allgemeine GesetzmaBigkeiten im Zusammenhang mit der Menstruation 
daraus abzuleiten. Dasselbe gilt vom Stoffwechsel, der zwar im Laufe eines Zyklus maneher­
lei Schwankungen aufweist, die aber ein regelmaBiges Zusammenfallen mit bestimmten 
Zyklusphasen nicht erkennen lassen. Einzig eine gewisse relative Acidose im Pramenstruum 
(HASSELBACH und GAMMELTOFT), eine Neigung zu renaler Glykosurie im Pramenstruum 
(NOVAK u. a.), eine Herabsetzung der Wasserausscheidung wahrend der Menstruation 
(HEILIG) scheinen uns siehergestellt. Die Schwankungen im Ionengleichgewicht entbehren 
zunachst noch der fur eine allgemein gtiltige Formulierung notwendigen RegelmaBigkeit. 

DemgemaB kann es kaum wundernehmen, daB auch in dem Tonus des vegetativen 
Nervensystems gesetzmaBige, vom Genitalzyklus abhangige Schwankungen nicht sicher 
festgestellt werden konnten (HEYN). 

Diese kritisehe Stellungnahme soIl nicht die Moglichkeit derartiger eyclischer Ver­
anderungen von vornherein ablehnen, sie soIl nur betonen, daB augenblieklich eindeutige 
Beweise noeh nicht vorliegen, was angesichts der Subtilitat und Schwierigkeiten der 
Methodik gar nicht zu verwundern ist7. 

Eine Erklarung uber das Zustandekommen dieser allgemeinen Molimina 
menstrualia vermogen wir zur Zeit noch nicht zu geben. Ein Teil der Storungen 
ist sicher vasomotorischer Natur. Ihre Entstehung ist wahrscheinlich auf die 
Wirkung von Stoffen zuruckzufUhren, die von den Drusen mit innerer Sekretion, 
vornehmlich den Ovarien und dem Hypophysenvorderlappen gebildet, zur 
Menstruationszeit in gesteigertem MaBe in die Blutbahn uberfuhrt 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 natlirlich von vornherein 
anzunehmen, daB der Ovarialzyklus auch Gleichgewichtsschwankungen in anderen 
innersekretorischen Drusen hervorruft; nur sind auch hier die bisher bekannt 
gegebenen Einzeltatsachen noch zu unubersichtlich und zum Teil zu umstritten, 
um bereits eine lehrbuchmaBige Fixierung zu vertragen. 

Mag die Erklarung nun sein, welche sie will, die Tatsache besteht: Die 
Menstruierende ist "unwohl", d. h. jedes geschlechtsreife gesunde Weib gerat 
aIle 4 Wochen in einen Zustand, der eine Abweichung von ihren normalen 
korperlichen und geistigen Funktionen erkennen laBt, es sei denn, daB sie im 
Zustand der Schwangerschaft oder des Saugens des Kindes sich befindet. Da 

1 BERGH: Mschr. Dermat. Hamburg 1890. 2 TERRIER: Gaz. Hop. 19. Sept. 1903. 
3 SCHMIDT-RIMPLER: Die Erkrankunge~. des Auges in Zusammenhang mit anderen 

Erkrankungen, 1898. - BERGER U. Lowy: Uber Augenerkrankungen sexuellen Ursprungs 
bei Frauen. Wiesbaden 1906. - RUNGE, E.: Gynakologie und Geburtshilfe in ihren Be­
ziehungen zur Ophthalmologie. Leipzig 1908. 

4 FLIESS: Die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Geschleehtsorganen. Leipzig 
u. Wien 1897. 

5 ALBRECHT: Ref. Mschr. Geburtsh. 23, 285. 
6 Weitere Literatur in den Sammelreferaten von R. SCHRODER: Gynak. Rdsch. 1916, 

H. 15/20; Mschr. Geburtsh. 53 u. 56 und im Handb. von STOECKEL, Bd. I, 1. 
7 Man vgl. ftir weitere Einzelheiten noeh die entsprechenden Sonderdarstellungen im 

Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c. 
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der erstere Zustand wiederum besondere korperliche Veranderungen 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 mannlichen Geschlecht. 
Die Tatsache regt zu den interessantesten Studien auf dem Gebiete der Physio­
logie und Psychologie des Weibes an. Sehr richtig bemerkt ELLIS, daB das 
Leben des Mannes in einer Ebene verlauft, wahrend sich das Leben des Weibes 
langs einer aus Wellenberg und Wellental wechselvoll gebildeten Flache bewegt. 

4. Das Klimakterium und die lVIenopause. 
Unter Klimakterium 1 (Klima x, Ubergangszeit, Wechseljahre, age critique, 

change of life) versteht man die Zeit des Uberganges aus dem geschlechtsreifen, 
fortpflanzungsfahigen 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 schliel3lich mit dem Aufhoren der Menstruation das Zeitalter 
der Menopause erreicht ist, welcher Ausdruck vielfach synonym mit Klimakterium 
gebraucht wird. Recht gut werden die korperlichen und seelischen Verande­
rungen in der Menopause durch den Ausdruck "Matronenalter" gekennzeichnet, 
das ohne scharfe Grenze schliel3lich ins "Greisenalter" himiberleitet. Wie die 
Pubertat den Eintritt in die Geschlechtsreife, d. h. eine zur Fortpflanzung 
befahigte Periode des Lebens anzeigt, ebenso ist das Klimakterium charakte­
risiert durch das allmdhliche Herabgleiten zur Fortpflanzungsunfdhigkeit. Dieses 
Ausklingen der Periode der Geschlechtsreife ist bei einer groBen Mehrzahl von 
Individuen mit mannigfachen in ihrer Ausdehnung, Starke und Dauer auBer­
ordentlich wechselnden Storungen des Allgemeinbefindens verbunden, die wir 
am besten unter dem Begriff des klimakterischen Symptomenkomplexes zu­
sammenfassen konnen. Es sind also zu unterscheiden einmal die Involutions­
vorgange 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. 1m Durchschnitt groBer Beobachtungsreihen (SOHAEFFER, L. 
MAYER, DIETZ) fallt die Menopause in den Beginn des 48. Lebensjahres, 
schwankt aber in weiten Grenzen zwischen dem 45. und 55. Lebensjahre. Noch 
:spaterer oder noch starker verfriihter 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, daB zwischen Termin der Menarche und 
Menopause gewisse Kausalbeziehungen bestehen, hat sich nach den sorgfaltigen 
Untersuchungen von SOHAEFFER nicht bestatigen lassen. Immerhin betragt 
bei Friihmenstruierten die Gesamtdauer der Geschlechtsreife einige Jahre mehr 
als bei Spatmenstruierten. Dem Eintritt der Menopause gehen oft lange Zeit 
Schwankungen des mensuellen Zyklus voraus. TILT gibt dafiir 1/2-1 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. 23. - KISCH: Das Geschlechtsleben 
des Weibes, 1904. - SCHAEFFER, R.: Die Menstruation. J. VEITS Handbuch der Gynakologie. 
2. Auf1., Bd. 3. - KRIEGER, E.: Die Menstruation. Berlin 1869. - PLOSS: Das Weib in 
der Natur- und V6lkerkunde. Leipzig. - JASCHKE, v.: Der klimakterische Symptomen­
komplex in seinen Beziehungen zur Gesamtmedizin. Prakt. Erg. Geburtsh. I) (1913)_ -
Ferner: Das Klimakterium. Erg. Med. 14 (1929). - WIESEL, 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 FaIle, zu wesentlich 
langeren Zeitraumen, bis der neue Gleichgewichts- und Ruhezustand des 
Matronenalters erreicht ist. Nur in einer geringen Minderzahl von Fallen 
(14,7% nach TILT) tritt die Menopause plOtzlich ein; etwas haufiger schon 
erfolgt der Ubergang in der Weise, daB die Menstrualblutung immer geringer 
wird, oder daB es zu immer langer werdenden Pausen zwischen den einzelnen 
Menstruationsblutungen kommt. In etwa 5% der FaIle treten Verkurzung und 
starke Verlangerung des Intervalles auf, wahrend in etwa 3 % aller FaIle dem 
Eintritt der Menopause abnorm starke und langdauernde, regelmaBige oder 
unregelmaBig eintretende Blutungen vorangehen. Abhangig ist der gesamte 
klimakterische Symptomenkomplex von dem allmahlichen Erloschen des Ovarial­
zyklus. 

Der InvolutionsprozefJ betrifft samtliche Abschnitte des Genitalapparates. 
Die Masse der Keimdrusen geht nach und nach bis auf fast die Halfte des 

Gewichtes zuruck, hauptsachlich infolge des allmahlichen Verschwindens der 
Follikelblaschen und Corpora lutea. Das senile Ovarium ist schIieBlich ein 
kleiner, platter, an der Oberflache oft mit tiefen Furchen versehener Korper. 
Sowie keine neuen Follikel zur Reife kommen, setzt die Menopause ein. 
Naturlich verschwinden nicht etwa gleichzeitig die Follikel aus dem Ovarium; 
man findet in den tieferen Schichten vielmehr immer noch reichlich Follikel 
verschiedenster GroBe und verschiedensten Wachstumsstadiums. Aber diese 
Entwicklung geht nicht mehr bis zur Bildung der GRAAFschen Blaschen und 
demgemaB bleibt die Ovulation und Bildung neuer Corpora lutea aus. 

Mit der Ruckbildung des der letzten Ovulation entsprechenden Corpus 
luteum weist das Ovarium uberhaupt keine derartigen Bildungen mehr auf. 
SchlieBlich hort dann jedes weitere Wachstum der Follikel auf; sie verfallen 
der Atresie, wahrend die Primordialfollikel zu kleinen hyalinen Korpern ein­
schrumpfen und durch Bindegewebe ersetzt werden. Uberhaupt besteht die 
wesentlichste Veranderung der Keimdrusen im Klimakterium darin, dafJ das 
Parenchym zugrunde geht und durch Bindegewebe ersetzt wird, das abel' selbst 
auch wieder eine senile Involution erfahrt und derber, mehr sehnig glanzend 
erscheint als bei jungen Frauen. Natiirlich kann es immer noch vorkommen, 
daB nach monatelanger Pause ein besonders lebensfahiges Ei es bis zur Reife 
bringt, demgemaB auch noch einmal Ovulation und Corpus luteum-Bildung 
erfolgen. An diesem InvolutionsprozeB beteiligen sich auch die GefaBe, die 
neben der schon fruher da und dort bemerkbaren "Ovulationssklerose" (PANKOW), 
d. h. Intimawucherungen mit Degenerationsprozessen in der Media, in zu­
nehmendem MaBe die Erscheinungen echter Atheromatose aufweisen. 

Am Uterus fallt mit dem Wegfall der Follikelreifung auch die Proliferation 
der Schleimhaut weg. Die Functionalis ist nach der letzten Menstruation nur 
ganz niedrig, schlieBlich verfallt die Uterusschleimhaut insgesamt einer all­
mahlichen Atrophie, an der Drusen und Stroma beteiIigt sind, so daB endlich 
das Oberflachenepithel der Schleimhaut fast direkt del' Muskulatur aufsitzt. 
Aber auch in der Muskulatur tritt zunachst unter zunehmender Atrophie der 
Muskelzellen und Vermehrung des fibrillaren, oft hyalinisierten Bindegewebes 
eine Involution ein. Insgesamt nimmt der Uterus an GroBe und Dicke mehr 
und mehr abo Als Teilerscheinung dieser Atrophie verkurzt sich die Portio, die 
schlieBlich im Senium oft kaum noch darstellbar ist. 

Die Scheide zeigt oft lange Zeit keine makroskopisch auffallenden Ver­
anderungen; fruher oder spater fallt freilich doch auf, daB die Durchsaftung 
eine geringere wird und die bei Multiparen niemals ganz fehlende :B'altenbildung 
infolge zunehmender Schrumpfung verloren geht. Auch die Scheidengewolbe 
werden immer flacher und konnen schlieBlich fast vollig verschwinden. Nicht 
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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 Ausgleiches der hier 
gewissermaBen sich totlaufenden entgegengesetzt gerichteten Zugkrafte. Mikro­
skopisch stellt man ein Verschwinden der Papillen, ein Niedrigerwerden der 
Epitheldecke, Atrophie der Muskulatur, Ryalinisierung des Bindegewebes, 
Verklumpung der elastischen Fasern fest. 

Als Folge der lclimakterischen Veranderungen leidet auch der M ikrobismus 
der Scheide. Durch Mangel an Glykogen werden die Lebensbedingungen fur 
die Scheidenbacillen schlechter, die Saurebildung geht zuruck 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 
sti:iren und zu AusfluB, in hi:iheren Graden der Schadigung selbst zu Entzundung 
(Kolpitis senilis) fuhren. 

Auch im Bereich der Vulva ist die klimakterische Involution vielfach sehr 
ausgesprochen. Der Mons veneris verliert allmahlich sein Fettpolster, die 
Crines ergrauen, die Raut der groBen Labien schrumpft, wird runzelig, die 
kleinen Labien werden zu dunnen schlaffen Segeln und schlie13lich zu kaum 
erkennbaren Leistchen. Durch die allgemeine Schrumpfung wird der Introitus 
vaginalis mehr und mehr verengt. Immerhin sei bemerkt, daB diese Verande­
rungen in klassischer Ausbildung nur bei mageren Individuen sich finden, 
wahrend bei fetten Frauen oft bis ins hi:ichste Senium die Fettpolsterung eine 
gute bleibt und nur die Derbheit und Spri:idigkeit der Raut auffallt. 

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

Nicht selten treten im Bereich der Vulva abnorme Sensationen, wie leichter 
Juckreiz, Brennen auf. Ebenso wird von manchen Frauen uber haufigen Rarn­
drang, uber Vi:illegefUhl im Mastdarm geklagt. -

Nicht minder wichtig als dieser genitale InvolutionsprozeB sind die durch 
die allmahliche Einstellung der Rormonproduktion der Keimdrusen im ubrigen 
Organismus ausgeli:isten Erscheinungen, die wir, wie schon oben erwahnt, als 
klimakterischen Symptomenkomplex bezeichnen mi:ichten. Besonders auf­
fallend ist dabei, wie auBerordentlich wechselvoll diese Erscheinungen bei 
verschiedenen Individuen hinsichtlich Art, Starke und Dauer ausfallen. WIESEL 

hat durchaus recht, wenn er sagt: "Jede Frau erlebt jene Form des Klimak­
teriums, die ihrer Konstit~dion entspricht." Am leichtesten und schnellsten 
kommt die normal konstitutierte Frau 1 uber die unvermeidlichen Sti:irungen 
des ki:irperlichen und seelischen Gleichgewichts hinweg. Umgekehrt gelangt 
die dem Typ der Intersexuellen zuzurechnende Frau so gut wie niemals ohne 
schwere Erschutterungen ihres ki:irperlichen und seelischen Befindens in die 
Zeit der sexuellen Ruhe, die fur 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 Keimdrusen­
hormonproduktion mit ungleich starkeren Ausschlagen als die normal Kon­
stituierte (Pyknic a) und brauchen auch langere Zeit, urn eine neue Gleich­
gewichtslage zu finden. 

1 Uber die verschiedenen Konstitutionstypen vgl. Kapitel V. 
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Aus dies en Bemerkungen geht schon hervor, wie durchaus flieBend die 
Grenzen zwischen der Norm und der Pathologie sind. Die Dinge liegen hier 
vielfach ahnlich wie in der Schwangerschaft und unter der Geburt, die auch 
auf dem engen Grenzgebiet zwischen Gesundheit und Krankheit sich abspielende 
Vorgange darstellen. Man konnte die Wechseljahre geradezu - so paradox 
das klingen mag - als eine physiologische Erkrankung bezeichnen, charakte­
risiert in erster Linie dadurch, daB obfektiver Befund und subfektive Symptome 
aufJerordentlich hdufig feder Deckung entbehren. Dabei konnen diese Storungen 
schon Monate, ja sogar Jahre vor Eintritt der Menopause einsetzen, anderer­
seits den Eintritt der Menopause jahrelang iiberdauern. Manche klimak­
terischen Storungen fiihren sogar zu Dauerveranderungen, die man niit einem 
gewissen Recht als "klimakterische Krankheit" bezeichnen konnte, wenn sie 
nicht auch unabhangig yom Klimakterium vorkamen. 

Die weitaus charakteristischsten Erscheinungen des klimakterischen Sym­
ptomenkomplexes werden am Zirkulationsapparat beobachtet. Sie lassen sich 
fast samtlich auf eine abnorme Reizbarkeit des Vasomotorenapparates als Aus­
druck der endokrinen Gleichgewichtsstorungen zuriickfiihren. Daher gehort die 
Neigung zu starken Blutverschiebungen aus dem Splanchnicusgebiet nach den 
peripheren GefaBen (B. ZONDEK), die auf aIle moglichen exo- und endogenen 
Reize in Erscheinung treten und das subjektive Befinden schwer alterieren 
konnen. 

Fast aIle ins Klimakterium eintretenden Frauen klagen iiber kiirzere oder 
langere Zeit und in sehr verschiedenem AusmaB iiber "Wallungen" oder 
"fliegende Hitze", am haufigsten nach dem Kopf. Die Frauen fiihlen sich 
plotzlich blutiibergossen und auch objektiv ist haufig starke Rotung, nicht 
selten mit SchweiBausbruch verbunden, im Gebiet des Kopfes nachweisbar. 
Davon abhangig kommt es bei vielen Frauen zu einem Gefiihl ausgesprochener 
Beklommenheit, zuweilen zu Kopfschmerzen und Schwindelanfdllen; manchmal 
schlieBt sich an die Hitzewallungen ebenso plOtzlich Erblassen mit Ohnmacht­
anwandlung an. Wahrend des Anfalles ist nicht selten ein Harterwerden und 
starkeres Pulsieren del' Carotiden und SchliiJenarterien fiihlhar. Ein hesonders 
qualendes, gliicklicherweise selten vorkommendes, dann aber auch auBerhalb 
der eigentlichen Wallungen haufig fortbestehendes Symptom ist ein Sausen und 
Klingen in einem oder beiden Ohren. Dbrigens treten soIche Wallungen, also 
plotzliche· Schwankungen der Durchblutung, haufig auch in allen moglichen 
anderen Korperregionen auf; sie entgehen nur leicht der objektiven Feststellung 
und werden subjektiv um so leichter miBdeutet, als sie im Bereich der Ex­
tremitaten haufig zu Parasthesien 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, daB die Par­
asthesien und Schmerzsensationen nicht eigentlich der Wallung, sondern del' 
nachfolgenden bis zum GefaBkrampf sich steigernden Vasokonstriktion zu­
zuschreiben sind. Selten beobachtet man eine ein- oder doppelseitige Cyanose, 
zuweilen an den RAYNAUDSchen Symptomenkomplex erinnernde Veranderungen. 
Auch mancherlei schmerzhafte Sensationen im Bauchgebiet sind nichts anderes 
als Vasalgien. Man darf sich freilich diese ganzen Vorgange 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 del' Peripherie und Blut­
iiberfiillung im Splanchnicusgebiet, wobei immer einzelne GefaBbezirke haupt­
sachlich betroffen sind. Gerade der rasche Wechsel dieser Blutverteilung spielt 
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fur die Starke del' subjektiven Beschwerden sichel' eine erheblichere Rolle als 
die Menge des verschobenen Blutes selbst. 

Ein derartiger Anfall dauert oft nul' ein paar Sekunden, selten 1-2 Minuten. 
Manchmal jagt ein Anfall den anderen, was naturlich das Allgemeinbefinden 
aufs schwerste alteriert, wahrend andere Frauen solche Anfalle nul' aus besonderen 
Anlassen (korperliche Anstrengung, seelische Erregung) bekommen. Besonders 
qualend ist das Auftreten derartiger Attacken in del' Nacht, weil es schwere 
Schlafstorungen zur Folge haben kann. 

Manche Frauen empfinden noch unangenehmer als die Wallungen selbst 
die begleitenden lokalen SchweiBausbruche an den verschiedensten Stellen. 
Andere Frauen werden VOl' allem durch Schwindelanfalle gequalt, die naturlich 
nur dann als klimakterisch aufgefaBt werden durfen, wenn nicht etwa eine hoch­
gradige Hypertonie, Erkrankungen des Vestibularapparates, cerebrale Affektionen 
usw. ihnen zugrunde liegen. Subjektive Herzbeschwerden durfen ebenfalls 
nur dann als klimakterische bezeichnet werden, wenn bei sorgfaltiger Unter­
suchung und Beobachtung jede Erkrankung des Herzens auszuschlieBen ist. 

Viel umstritten in ihrer Bedeutung ist die im Klimakterium nicht selten zu 
beD bachtende H ypertonie. Ihre Deutung als klimakterisch scheint uns j eden­
falls nul' erlaubt, wenn sie sich in maBigen Grenzen halt (140-150 mm Hg 
Maximaldruck). Jede hohergradige, in groBen Zeitraumen wiederholt gleich­
maBig festgestellte Hypertonie ist nach unserer Erfahrung nicht als klimakterisch 
zu bezeichnen. Charakteristisch fUr die Wechseljahre ist auch eine gewisse 
Neigung zu starken Blutdnlckschwankungen. Ebenso kommen gelegentlich 
auch Hypotonien im Klimakterium zur Beobachtung. 

Nicht mindel' haufig als der Zirkulationsapparat ist die Raut betroffen. 
Wir erwahnten schon die Neigung zu Fettanhaufung besonders im Gesicht, an 
den Brusten, Hiiften, am Bauch und im Mesenterium. Daruber hinaus ist im 
Klimakterium die Neigung zu Hautaf/ektionen, besonders solchen tropho­
neurotischer und vasomotorischer Art zweifellos eine gesteigerte. Eine gewisse 
Sonderstellung nimmt die DERouMsche Krankheit (Adiposis dolorosa) ein, d. h. 
das Auftreten circumscripter, bei del' Betastung auBerordentlich schmerzhafter 
Fettanhaufungen, die wahrscheinlich in erster Linie auf einer gestorten Schild­
drusenfunktion beruhen, fUr die del' Wegfall del' Keimdriisenfunktion nul' 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 Sangerinnen von schwerwiegender Bedeutung sein 
kann. Glucklicherweise sind solche Erscheinungen selten. Dasselbe gilt von 
asthmatischen An/allen, die abel' nul' dann als klimakterisch bezeichnet werden 
durfen, wenn das fur das echte Asthma bronchiale charakteristische Verhalten 
des Sputums und die Vermehrung del' eosinophilen Zellen im Blute vermiBt 
werden. 

Die Neigung zu Krampfzustanden del' glatten Muskulatur mit nach/olgender 
abnormerErschla//ung kann auch fUr den Digestionsapparat als einziges einiger­
maBen fUr die Wechseljahre charakteristisches Syndrom angesprochen werden. 
Zahlreiche subjektive Beschwerden finden darin ihre letzte Erklarung. Bei 
intersexuellen Frauen uberwiegen spastische Erscheinungen; bei Frauen von 
asthenischem odeI' infantil-asthenischem Typ steht eher die Atonie im Vorder­
grunde. Besonders charakteristisch ist der tasche Wechsel zuischen Spasmen 
und Atonie. Daraus resultieren nicht nur Motilitats- sondern auch Sekretions­
stiirungen, bei deren Beurteilung auf solche Zusammenhange zu achten ist. 

Del' Rarnapparat ist an den klimakterischen Storungen insofern hii,ufig 
beteiligt, als del' allgemeine genitale InvolutionsprozeB auch Blase und Harn-
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rohre nicht unberiihrt laBt. Vielfach bildet sich eine "reizbare Blase" aus 
(vgl. S. 343). Der Schwund des Blasenhaftapparates begiinstigt die Ausbildung 
oder Verschlimmerung von Cystocelen. In der Harnrohre kommt es nicht 
selten zur Vorwolbung der Schleimhaut und zur Bildung einer Carunkel, die 
die Frauen sehr belastigen kann. 

Auch Knochen und Gelenke geben im Klimakterium haufig zu Beschwerden 
Veranlassung. Namentlich sind die Ileosacralgelenke, die Gelenkfortsatze der 
unteren Lendenwirbel, die Kniegelenke, selbst die Gelenke des Armes, der 
Finger und der Hand betroffen. Es handelt sich dabei urn Veranderungen, 
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 ovaripriva sive climacterica (MENGE) gesprochen hat. Der Beweis 
fiir diese Zusammenhange wird auch dadurch geliefert, daB die Substitutions­
therapie mit Ovarialhormon bei dies en Frauen, ehe noch deutliche Knochen­
und Gelenkveranderungen 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 
Veranderungen der Schilddruse. Es scheint, daB ganz allgemein die Schilddriise 
auf den Ausfall der Keimdriisentatigkeit 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 Fallen 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 Schilddriisentatigkeit entgeht. - An der H ypophyse sind charakteristische 
Veranderungen 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 pluriglandularen Symptomenlcomplex auffassen diirfen, 
dessen klinisches Bild nur deshalb so wechselt, weil offenbar auf Grund kon­
stitutioneller Eigentiimlichkeiten Tempo, Starke und Zeitfolge der reaktiven 
Vorgange in den anderen Gliedern des endokrinen Systems auBerordentlich 
stark variieren. 

Es ist von vornherein klar, daB dadurch auch das vegetative Nervcnsystem 
alteriert wird und je nach der zugrunde liegenden Konstitution starkere oder 
schwachere Ausschlage teils im Sinne eines erhohten Vagustonus, teils im Sinne 
eines erhohten Sympathicustonus zeigt. 

Diese Labilitat der Gleichgewichtslage 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, auBer der auch hier wieder durch Ausschlage nach 
der Plus- oder Minusseite ofters feststellbaren Labilitat. 

Es darf nicht wundernehmen, daB unter solchen Vorbedingungen auch der 
gesamte Stoffwechsel im Klimakterium mancherlei Schwankungen aufweist, 
die freilich so mannigfaltig sind, daB es unmoglich ist, sie auf einen gemeinsamen 
Nenner zu bringen. Festgestellt diirfte, wie schon oben erwahnt, eine gewisse 
Beeinflussung des Fettstoffwechsels bei einer ganzen Anzahl von Frauen sein. 
NEUMANN und HERRMANN haben regelmaBig eine Lipoidamie im Klimakterium 
festgestellt. Der Kohlehydratstoffwechsel erfahrt iill Klimakterium oft eine 
Beeinflussung im Sinne der Herabsetzung der Zuckertoleranz. Eiweif3stoff­
wechsel und Grundumsatz haben keine charakteristischen Veranderungen all­
gemein giiltiger Natur erkennen lassen. Die konstitutionellen Einfliisse scheinen 
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hier doch von maBgeblicherer Bedeutung zu sein als der Ausfall der Keim­
drusenfunktion selhst. 

Dasselbe gilt yom Blut, das in seiner chemischen wie morphologischen 
Zusammensetzung zwar allerlei Schwankungen im Klimakterium erkennen 
laBt, die aber zu inkonstant sind, urn als charakteristisch fur das Klimakterium 
angesehen werden zu kannen. 

Eine Behandlung klimakterischer Beschwerden ist naturlich nur notwendig, 
wenn das Allgemeinbefinden durch sie wesentlich beeintrachtigt wird. Fur 
Beschwerden leichteren Grades ist eine besondere Behandlung geradezu ver­
fehlt, weil dadurch einem an sich naturlichen Vorgang allzu leicht der Stempel 
des Pathologischen aufgedruckt wird. Gerade angesichts der konstitutionellen 
Bedingtheit des MaBes klimakterischer Beschwerden ist es richtiger, bei 
leichteren Beschwerden in erster Linie psychisch beruhigend zu wirken mit dem 
Hinweis auf das Vorubergehende und Physiologische solcher Starungen, fUr 
deren Bekampfung man sich im allgemeinen auf hygienisch-didtetische Rat-
8chldge beschranken mage. Leichtere klimakterische Storungen und Be­
schwerden reagieren auf solche Verordnungen - milde hydrotherapeutische 
MaBnahmen, reizlose, dabei schlackenreiche und vitaminreiche Kost, regel­
maBige Einhaltung von Ruhepausen, Regelung der karperlichen Bewegung, 
Abschaffung gesellschaftlicher und beruflicher Dberanstrengung in den Grenzen 
des Maglichen - ausgezeichnet, sobald man del' betreffenden Frau das Be­
wuBtsein, krank zu sein, genommen hat. Ein sehr wichtiger Teil del' arztlichen 
Behandlung besteht ferner darin, sich durch sorgfaltigste Untersuchung des 
gesamten Organismus zu uberzeugen, daB es sich wirklich nul' urn klimakterische 
Beschwerden handelt und nicht etwa irgend ein organisches Leiden zugrunde 
liegt. 1m ubrigen muB del' Arzt sich daruber klar sein, daB es eine im strengsten 
Sinne kausale Therapie klimakterischer Beschwerden uberhaupt nicht gibt, da 
wir die Keimdrusen nicht voll zu ersetzen imstande sind. Selbst die Trans­
plantation von gesunden Ovarien jungerer Frauen wurde nul' eine voruber­
gehende Heilung bringen. Immerhin sind wir in den letzten Jahren gerade 
durch die neueren Forschungen uber Sexualhormone und die Darstellung 
wirksamer Hormonpraparate in die Lage versetzt, auch auf die starken klimak­
terischen Beschwerden wesentlich lindernd zu wirken. Ob man im Einzelfalle 
Follikulin odeI' Progynon odeI' Hormovar verwendet, ist im Prinzip ganz gleich­
giiltig. Jedenfalls wird man bei klimakterischen Beschwerden auf die orale 
Verabreichung diesel' Praparate sich beschranken und sich dabei bewuBt sein 
mussen, daB zur Erzielung ausreichender Wirkung ungefahr 20fache Dosen 
gegenuber subcutaner Einverleibung notwendig sind. Die meisten MiBerfolge 
solcher Medikation beruhen zweifellos darauf, daB zu geringe Dosen verabreicht 
werden, wobei allerdings zuzugestehen ist, daB die zur Behebung der Beschwerden 
notwendigen Dosen individuell auBerordentlich 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 bewahrt hat, ist Novarial "stark" (E. Merck) oder Ovarium­
Panhormon (Henning) in Tabletten oder Dragees it 100 ME. Wir glauben 
des sen bessere Wirkung gerade bei klimakterischen Ausfallserscheinungen 
darauf beziehen zu durfen, daB dieses Praparat nicht nur Ovarialhormon in 
der genannten Dosis enthalt, sondern auBerdem ein Extrakt der gesamten 
Ovarialgewebe darstellt. Die Organpraparate alterer Provenienz sind durch 
diese neuen, hinsichtlich ihrer Wirksamkeit experimentell standardisierten 
Praparate wohl samtlich uberholt. 

v. Jaschke'Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. G 
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Fur Frauen von hyperthyreotischem Typ, bei denen vasomotorische Er­
scheinungen und psychische Labilitat im Vordergrund des klimakterischen 
Symptomenkomplexes stehen, hat sich das von HALBAN angegebene Klimasan, 
ein Kombinationspraparat von Theobromin calciolact. und Nitroglycerin, neben 
milden hydriatischen Prozeduren bewahrt. Bei psychischen Aufregungs­
zustanden ist das von WIESEL empfohlene Bromcalcium 10 : 300, 3mal taglich 
1 Em6ffel (nach Verabfolgung dieser Menge jedesmal eine Stagige Pause ein­
schalten) durchaus am Platze. Bei leichteren Fallen genugt es, Valeriana­
praparate zu verordnen; man muB sich nur daruber klar sein, daB man auf Erfolg 
nur rechnen kann, wenn man diese Mittel wochenlang nehmen laBt, entweder 
in Form der einfachen Tinctura valeriana oder eines Ersatzpraparates Wle 
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 Schilddrusenpraparates, 0,15 Bromural und 0,15 Cal­
ciumdiuretin anzuwenden. 

1m ubrigen bewahrt sich bei vollblutigen Individuen vorzuglich ein aIle 
2-3 Monate vorgenommener AderlaB von ungefahr 100 ccm. Vasalgien und 
Parasthesien werden durch Massage, manchmal in ganz ausgezeichneter Weise 
durch heiBe Sandbader beeinfluBt. 

Wir betonen zum SchluB nochmals, daB allgemein hygienisch-diatetischen 
Verordnungen eine viel groBere Bedeutung zukommt, als diesen lokalen oder 
symptomatischen MaBnahmen. 

IV. Die Hygiene und Diutetik des Weibes. 
Die Sorge fur ein gesundheitsmaBiges Leben des Weibes, damit es seinem 

Beruf, Gattin und Mutter zu sein, in moglichst vollkommener Weise entsprechen 
kann, ist die erste Aufgabe der Hygiene und Diatetik des Weibes 1 . 

Leider treten dem Arzte auf keinem zweiten Gebiet der Medizin Unverstand 
und Vorurteil in so reichem MaBe entgegen wie auf diesem. Das Verhalten des 
jungen Madchens uberwacht das Mutterauge. Die Mutter ubertragt ihre Er­
fahrungen und Ansichten auf die Tochter. Die Tochter behalt sie als ein 
wichtiges mutterliches Erbteil fur ihr Leben. So geschieht es, daB meist erst 
bei Sti5rungen der Arzt hinzugezogen wird und die bessere Einsicht in die 
Hygiene und Prophylaxe, die die Neuzeit bietet, keine Fruchte zeitigt. Oder 
aber die Belehrung scheitert am Widerstande der "erfahrenen Frau" oder 
der Hebammen, GroBmutter und Tanten. Diese uns fast alltaglich entgegen­
tretende Erscheinung darf uns nicht abhalten, die arztliche Autoritat auch 
auf dies em Gebiete energisch zum Wohle unserer Schutzbefohlenen zur Geltung 
zu bringen. Es muB aber zugestanden werden, daB in der Neuzeit manche alten 
Vorurteile von der Frauenwelt leichter uberwunden werden wie ehedem. 

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

1 LITZMANN: Erkenntnis und Eehandlung von Frauenkrankheiten usw. 1886. -
WINCKEL: Handbuch der Ernahrungstherapie von V. LEYDEN, Ed. 2. 1898. - CHROBAK 
U. V. ROSTHORN: Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane in NOTHNAGELS 
Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie, Ed. 20, S. 81. - SCHAEFFER: Die 
Menstruation. J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Ed. 3, 2. Aufl. - MENGE: in OPITZ, 
Handbuch der Frauenheilkunde, 5. Aun., 1927. - SELLHEIM: Hygiene und Diatetik der 
Frau, Handbuch von STOECKEL, Ed. 2, 1. c., 1926. (Daselbst ausfiihrliche weitere Literatur­
angaben.) 
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bewuBte, nicht nur allgemein hygienisch-diatetischen Lebensregeln angepaBte, 
sondern auch auf die konstitutionellen Eigentiimlichkeiten des Einzelindividuums 
Riicksicht nehmende Lebensweise mancherlei Mangel ausgeglichen oder 
wenigstens in ihrer Auswirkung weitgehend beschrankt werden konnen; urn 
so besser, in je friiherem Lebensalter solche MaBnahmen einsetzen. Ja man 
konnte noch weitergehen und eine wichtige arztliche Aufgabe darin erblicken, 
im Sinne der Eugenik Heiraten konstitutionell minderwertiger Menschen iiber­
haupt oder wenigstens in schweren Fallen zu widerraten. In dieser Hinsicht 
konnen vielleicht die heute schon vielfach in Tatigkeit 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 Sauglingspflege von der Mutter 
gehandhabt wird, urn so sicherer lassen sich :Friihschaden mit ihrer oft ver­
derblichen Nachwirkung auf die ganze weitere Entwicklung vermeiden. Der 
Geburtshelfer sonte wenigstens so weit anregend auf die junge Mutter wirken, 
daB sie sich veranlaBt sieht, an Hand eines guten Buches 1 sich iiber die wichtigsten 
Dinge zu unterrichten und bei auffalligen Abweichungen friihzeitig arztlichen, 
gegebenenfalls sogar speziell kinderarztlichen Rat in Anspruch zu nehmen. 

Gute Luft, zweckmafJige Nahrung und 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, daB 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 Madchen ist 
darauf Bedacht zu nehmen. V orsichtige Waschungen ohne erhebliche Reibung, 
damit nicht onanistische Manipulationen dadurch angefacht werden, sollen 
taglich vorgenommen werden. Mangelnde Sorgfalt verrat sich oft durch einen 
leichten iiblen Geruch, der den Teilen entstromt, und bestraft sich durch das 
Entstehen von entziindlichen Affektionen. Haufige Bader sollen der Rein­
lichkeit weiter Vorschub leisten. Auf einfache oder desinfizierende Scheiden­
spiilungen soll indessen im allgemeinen verzichtet 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, daB pathogene Keime 
(Streptokokken, Staphylokokken, Coli) im allgemeinen durch die selbst­
reinigende Kraft der Scheide vernichtet werden. Dringen sie aber selbst bis 
zum Vaginalgewolbe var, so ist ihnen durch den Cervicalpfropf ein weiteres 
Aufsteigen unmoglich gemacht. Spiilungen mit Wasser oder antiseptischen 
Losungen wiirden in ganz unnotiger Weise die Schutzkrafte der Vagina zer­
sti:iren helfen und bei sonst gesunden Frauen eher eine schadliche 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 haufig wie beim mannlichen. Die 
Folgen sind bei beiden Geschlechtern friiher sehr iibertrieben worden. Schon 
bei ganz jungen Madchen werden Bewegungen des Korpers beobachtet, die 
durch Reibung der auBeren Geschlechtsorgane offenbar W ollustempfindungen 
erregen. Begiinstigt werden derartige Manipulatianen durch Juckreiz (Pru­
ritus) infolge Unsauberkeit, durch schlecht passende Beinkleider, Eingeweide-

1 ENGEL-BAUM: GrundriB der Sauglingskunde und Kleinkinderfiirsorge, 14. Auf!. 
Miinchen: J. F. Bergmann 1929. 

6* 
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wiirmer u. a. In manchen Fallen 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 Pubertat wird die Gefahr groBer. Lektiire, Schaustellungen, Nach­
ahmung wirken begiinstigend ein. Oft wird dann die Onanie durch den groBten 
Teil des Lebens fortgesetzt. Sehr lang ausgezogene kleine Schamlippen sollen 
als ein gutes Kennzeichen gelten, in vielen Fallen sicher mit Unrecht. Haufig 
findet man dagegen als Folgen der Onanie einen derben, dicken Hymen und 
eine braunliche Verfarbung der ganzen Vulva. Beim Kinde soIl zweckmaBige 
Dberwachung und Abhartung dem Dbel steuern, beim alteren Madchen auBer­
dem eine entsprechende Belehrung Platz greifen, ohne daB dabei das Madchen 
durch iibertriebene Darstellung der Folgen geangstigt werden darf. DaB lang­
dauernde Onanie eine Neurasthenie erzeugen oder verschlimmern kann, ist 
zweifellos. Man hiite sich aber, daB man nicht Ursache mit Folge verwechselt. 

Es ist ein erfreuliches Zeichen der Zeit, daB man dem weiblichen Geschlecht 
heute ein groBeres MaB von korperlicher Bewegung in freier Luft, wie Turnen, 
Wintersport jeder Art, Tennisspielen zukommen laBt, als zu den Zeiten unserer 
V oreltern fiir ziemlich galt. Speziell solI darauf geachtet werden, daB die 
korperliche Betatigung wahrend der Schulzeit nicht zu kurz kommt. Durch 
das Zusammenpferchen vieler Kinder bei sitzender Lebensweise und durch 
die starkere geistige Inanspruchnahme iiberhaupt 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 Korperschwache entwickeln. Gerade in der Schulzeit sollte deshalb 
auch auf eine regehnaBige Korperpflege der groBte Wert gelegt werden. So 
sollten in der Schule zwischen den einzelnen Lehrstunden korperliche Dbungen 
eingeschaltet werden, bei denen planmaBig eine kurze, aber systematische Durch­
arbeitung der ganzen Korpermuskulatur vorgenommen werden sollte, ohne 
indes die Kinder damit Z~L ermiiden. Dadurch wiirde zugleich einem Dbel mit 
Erfolg vorgebeugt werden, dem wir gerade bei der Frau im spateren 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, daB die Kinder stundenlang herumsitzen miissen, womoglich zu Hause 
noch durch Schularbeit am Spielen und an der korperlichen Betatigung behindert 
sind und daB 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 konnen die 
korperlichen Bewegungen, wenn sie mit DbermaB oder zu gewissen Zeiten 
ausgefiihrt werden, auch schaden, insbesondere gilt dies yom Radfahren. Gesunde 
Frauen konnen 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
treibung in dem Zuriicklegen von Entfernungen. 

Es gibt heute eine ganze Reihe von Systemen fur den weiblichen Organismus 
geeigneter Gymnastik. Wir mochten nach unserer Erfahrung sagen, daB in 
jedem dieser Systeme recht viel Gutes steckt und gegen keines prinzipielle 
Bedenken zu erheben sind, wenn nur darauf geachtet wird, jede Dbermiidung 
zu vermeiden und im Training so langsam vorzugehen, daB immer das Gefiihl 
der Erfrischung und Kri1ftigung bleibt. Starkeres Miidigkeitsgefiihl oder gar 
Abgeschlagenheit und mangelhafter Schlaf sind stets ein Zeichen dafiir, daB 
iiber das dem betreffenden Individuum zutragliche MaB hinausgegangen wurde. 

Man darf iiberhaupt nicht iibersehen daB in vielen Kreisen der weiblichen 
Bevolkerung heute auf dem Gebiete der "korperlichen Ertiichtigung" ehe1' zu 
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viel als zu wenig getan wird. Es erscheint darum notwendig, besonders daran 
zu erinnern, daB eine einfache Ubertragung der fur den mannlichen Organismus 
geeigneten Formen korperlicher Betatigung auf das weibliche Geschlecht nicht 
ohne weiteres angangig ist. Denn gegenuber dem Korpergebaude des Mannes, 
das ganz auf Festigkeit abgestimmt ist und durch jede auf Muskelkriiftigung 
und Starkung der Stiitzsubstanzen ausgehende Betatigung nur gewinnen kann, 
ist beim weiblichen Organismus niemals aus dem Auge zu verlieren, daB das 
ganze Korpergebaude von vornherein auf rasch wechselnden Umbau - man 
denke nur an die riesigen Anforderungen von Schwangerschaft, Geburt und 
puerperaler Ruckbildung - eingestellt ist. Es muB deshalb neben Kriiftigung 
der Muskulatur und Stiitzgewebe auch darauf geachtet werden, daB nicht 
durch ein UbermaB die Entfaltungsfahigkeit Schaden leidet. Jede Form von 
Gymna8tik, die ein8eitig nur auf MU8kel8traffung gerichtet i8t, i8t darum 8chadlich, 
gut dagegen jedes System, das dane ben durch pa88ende "Ent8pannung8ubungen" 
die fur den weiblichen Organismus so wichtige Fahigkeit weitgehender Dehn­
barkeit und Elastizitat fordertl. Ebenso ist klar, daB jeweils auf die ver8chiedenen 
Funktion8pha8en und Leben8perioden bei jeder korperlichen Betatigung de8 Weibe8 
Ruck8icht genommen werden mu(3. 

So ist zweifellos wahrend der Menstruation, wahrend der Schwangerschaft 
von ausgesprochen sportlicher und gymnastischer Betatigung abzusehen; auch 
in der Zeit der puerperalen Ruckbildung ist Vorsicht am Platze, wenngleich 
hier eine zweckentsprechende auf Wiederspannung der Bauch- und Becken­
muskulatur gerichtete Gymnastik geradezu empfohlen werden soIl 2. 

Zu berucksichtigen ist bei der A UBwahl 8portlich-gymna8ti8cher Betatigung 
auch noch anderes; was fUr die kinderlose Frau durchaus zweckmaBig sein kann, 
ist fUr eine Multipara mit erschlafften Bauchdecken, schlaffem oder gar defektem 
Beckenboden unter Umstanden direkt schadlich; fur die Matrone ist vieles 
ungeeignet, was der jungen Frau empfohlen werden kann. Wir mussen uns 
hier auf diese allgemeinen Bemerkungen beschranken, die nur dazu dienen 
sollen, dem Studierenden und Arzt die kritische Beurteilung zahlreicher Publi­
kationen auf dicsem Gebiete zu erleichtern. 

Hinsichtlich der einzelnen Arten korperlicher Betatigung erwahnen wir, daB 
die schonendste und fUr jeden Organismus geeignetste Form das Wandern ist, 
in seiner Ausdehnung vom einfachen Spazierengehen bis zu ausgedehnten 
Berg- und Talwanderungen; angepaBt dem jeweiligen Kriiftezustand. Besonders 
empfohlen sei fur jfmgere Leute der Skilauf, wie uberhaupt Winter8port jeder 
Art fur kraftige herzgesunde Individuen empfohlen werden kann. Eine fUr 
alle Lebensalter besonders geeignete Form korperlicher Betatigung ist das 
Schwimmen. Auch Tenni8 und andere Ra8en8piele konnen fast allen weib­
lichen Individuen empfohlen werden, soweit nicht etwa Erkrankungen eine 
besondere Kontraindikation abgeben. Hinsichtlich des eigentlichen Turnen8 
sei erwahnt, daB jede Form allgemeiner Korpergymnastik, welche gleichzeitig 
auf Ubungen der Entspannung Rucksicht nimmt, empfehlenswert ist, dagegen 
das eigentliche Gerateturnen nur mit Auswahl und unter Beschrankung auf 
wenige geeignete Ubungen gep£legt werden sollte. Alle auf Rekordlei8tungen 
abzielenden Formen von Sport und sonstiger korperlicher Betatigung 8ind fur 
den weiblichen Organi8mu8 schadlich und daher zu verwerfen. Ebenso ist es ein 
ganz wichtiger Grundsatz, bei der Verordnung jeder Form korperlicher Betati­
gung namentlich dort, wo ausgesprochen der therapeutische Zweck im Vorder-

1 V gl. DORA MENZLER: Die Schiinheit deines Kiirpers. 70. Aufl. Stuttgart: Dieck 11. Co. 
Dieselbe, Gesundheitlich-kiinstlerische Gymnastik, Die Schiinheit, H. 3. 

2 Vgl. A. v. LIEBENSTEIN: Wochenbettgymnastik, Stuttgart 1931 und unsere Aus­
fiihrungen in dem Kapitel allgemeine gynakologische Therapie. 
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grunde steht, streng darauf zu achten, daB Auswahl der Einzelbetatigung und 
vor allem MaB und Dauer dieser stets so gewahlt wird, daB niemals ein aus­
gesproehenes Ermiidungsgefiihl aufkommt; erst in dem MaB, in dem die Krafti­
gung erreicht wird, sollen langsam die Anforderungen gesteigert werden. 

Zur Korperp£lege sind haufige Bader unerlaBlich, kalte Abreibungen sollen 
abhartend wirken. 

Uber die Diat sind weder beim gesunden Kinde, noch beim herangewachsenen 
Madchen besondere Vorschriften zu machen, nur muB einer gewissen Uppigkeit, 
besonders dem iibertriebenen FleischgenuB, gesteuert werden. Den GenuB 
von Tee und Kaffee versehiebe man auf spatere Jahre und untersage jeden 
AlkoholgenuB in den Kinderjahren vollig. In betreff der Stuhlentleerung sorge 
man, daB sie stets zu einer bestimmten Tageszeit vorgenommen und niemals 
zu dieser Zeit unterdriiekt wird. Nichtbeachtung dieser V orschrift befordert 
die beim weiblichen Gesehlecht so haufige habituelle Obstipation. Ist die Stuhl­
entleerung trage, so wirke man zunachst diatetisch (Gemiise, Obst, Kompotts, 
Honig, Grahambrot, Buttermileh, rheinisches Apfelkraut, Niisse, reichlich 
Fett u. a.) oder durch Gymnastik, Massage und Bewegung ein, lasse die korper­
lichen Bewegungen vermehren, vermeide aber, wenn irgend moglich, die Ab­
fiihrmittel. 

Das Schlafbedurfnis des Madchens und der Jungfrau ist groB. Ihm muB 
trotz aller Schwierigkeiten, die das gesellige Leben auf diesem und anderen 
Gebieten zum Nachteil mancher unserer weiblichen Schutzbefohlenen schafft, 
riicksichtslos geniigt werden. Das Schlafzimmer solI moglichst groB sein, sonnige 
Lage haben und gut geliiftet werden. 

Andeuten wollen wir nur, welehe Ubelstande durch den Schulbesuch sonst 
noch erzeugt werden konnen. Die Unmoglichkeit, in groBen Klassen die 
Individualitat des einzelnen Kindes geniigend zu beriicksichtigen, die Ignorierung 
der Tatsache, daB sich Kinder keineswegs immer gleichmaBig fortsehreitend, 
sondern haufig sprungweise entwickeln, endlich die oft vollige Unkenntnis 
maneher Leiter von Madchenschulen iiber die geschleehtliche Eigenart des 
heranwachsenden weiblichen Geschlechts, das lange Sitzen auf oft nur mangel­
haft konstruierten Banken, die Anstrengung der Augen, - das alles erzeugt 
oft beim Unterricht korperlieh und aueh seelisch krankhafte Zustande (Kopf­
schmerzen, Ernahrungsstorungen, Chlorose, geistige Verstimmungen), die der 
Arzt in ihren Ursachen kennen muB, urn rechtzeitig vorbeugend einschreiten 
zu konnen. Oft genug verlangt die sich entwickelnde Starung gebieterisch 
die Entfernung des Kindes aus der Schule auf langere 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 Pubertat 
vorwiegend von weiblichen Kraften unterrichten zu lassen und auch die Leitung 
der Schule mit in weibliche Hande zu legen. Zu vermeiden ist die in besseren 
Kreisen nicht selten zu beobachtende, kiinstlich hervorgerufene Friihreife der 
Madehen. Sehr schwierig ist ferner die Frage der sexuellen Aufklarung junger 
Madchen, die heute auf zahlreichen Unterrichtsanstalten durch den sog. 
biologischen Unterrieht in gewisser Weise vorbereitet wird. Wann und wie 
solI diese Aufklarung vor sich gehen? Diese Fragen lassen sich ohne weiteres 
so nicht beantworten. Die Individualitat 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 aufzuklaren, daB es natiirliche Vorgange 
natiirlich und nieht priide zu betrachten lernt. Eine vollige Aufklarung iiber 
die intimsten gesehlechtliehen Vorgange diirfte in der Regel mehr schaden 
als niitzen. 
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Ein schwieriges Problem ist die rationelle Bekleidung des weibliehen Korpersl. 
Der schlimmste Feind einer hygienisch richtig gewahlten Bekleidung ist die 
Mode. AuBerdem spielen beim Weib Griinde der Gefallsucht und der Nach­
ahmung eine groBere Rolle bei der Wahl der Kleidung als beim Mann. 

Vor allem wird das Korsett mit Recht und mit Unrecht angefeindet. So­
lange die weibliche Kleidung aus zwei Teilen, der Taille und dem Rock, 
besteht, wird sich ein ahnliches Kleidungsstiick wie das Korsett oder Leibchen, 
nicht vermeiden lassen. Das Tadelnswerte an vielen Korsetts ist die Ein­
schniirung des Rumpfes, damit das Weib "Figur" erhalt, und die Anbringung 
von Staben in ihm, um der Figur Festigkeit zu verleihen. Die Schadigungen, 
die durch den ersten Punkt erzeugt werden, die Verdrangung der Bauch­
eingeweide, die Schniirleber, Wanderniere usw. sind so bekannt, daB wir nicht 
naher darauf eingehen. Die in dem Korsett enthaltenen Stabe wirken zur 
Pressung mit und ersetzen die Funktion der Riickenmuskulatur. Legt eine 
Person im spateren Lebensalter das bisher standig getragene Korsett dauernd 
ab, so klagt sie iiber die Unfiihigkeit, sich gerade halten zu konnen. Die 
Riickenmuskulatur ist infolge mangelnder Ubung unfahig (atrophisch) geworden, 
den Korper gestreckt zu halten. Dagegen bietet ein leichtes, nicht einengendes, 
bequem sitzendes Korsett 2 dem Korper der Frau entschieden Vorteile. Es muB 
nur richtig konstruiert sein, d. h. sich der natiirlichen Korperform anpassen, 
ohne zu schniiren. Vor allem muB es so kurz sein, daB 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 Darmbeinkamme festgebunden werden. Um dies en Bandern einen 
geniigenden Halt zu geben, wird die genannte Gegend zusammengepreBt. 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 notig, die Kleider nicht direkt auf den Leib zu 
binden, sondern ihre Last auf eine groBere Flache zu verteilen, die dem Korper 
nicht beengend anliegt. Das ist am zweckmaBigsten durch ein Leibchen oder ein 
bequem sitzendes Korsett ohne Einlagerung harter Stabe zu erreichen. Die 
Unterkleider werden dann an dem Korsett befestigt, das wiederum durch 
Achseltrager, die sich hinten kreuzen, auf den Schultern getragen wird. Die 
Einschniirung des Thorax fiillt dann fort, und wenn das Korsett fur die Bruste 
passende und stutzende Taschen enthalt und die Person gewohnt ist, sich 
gerade zu halten, so ist die Figur des gut gebauten Weibes bei solcher Anordnung 
eine nicht unschone und entspricht vor aHem den natiirlichen Verhaltnissen. 
1st die Last der Rocke zu groB fiir die Schultern, so kann man sie verteilen; 
ein Teil wird am Korsett befestigt und der andere festgebunden. Es ist dies 
weniger zweckmaBig, aber doch ein zulassiger 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). AHerdings werden dadurch die Schultern 
sehr belastet, und man hat Bedacht darauf zu nehmen, daB die Stoffe nicht zu 
schwer sind. Besser ist es vieHeicht, wenn bei dieser sog. Reformkleidung ein 

1 PFEIFFER: Handbuch der angewandten Anatomie, 1899. - STRATZ: Die Frauen-
kleidl!!1g 1900. - SELLREIM: 1. C. .. 

2 Uber besondere Formen des Korsetts siehe STRATZ, S. 177. - Uber die Verunstaltungen 
und Verlagerungen der Organe der weiblichen Bauchh6hle durch das Korsett siehe P. HERTZ: 
Abnormitaten in Lage und Form der Bauchorgane. Berlin 1894. 



88 Die Hygiene und Diatetik des Weibes. 

Teil der Bekleidung, z. B. der Unterrock, iiber den Hiiften befestigt wird, um 
die Schultern zu entlasten. Sonst klagen die Tragerinnen oft iiber unertragliche 
Schmerzen zwischen den Schulterblattern und Ermiidung in den Armen. 

Bei vielen Frauen werden diese Bestrebungen aber immer scheitern. Es 
sind die, denen das Korsett zur Verbesserung ihrer unschonen Figur dienen 
soIl. Ebenso werden Frauen, die durch viele Jahre ein Korsett mit Staben 
getragen haben, trotzdem sie sich der UnzweckmaBigkeit desselben nicht ver­
schlieBen, es nicht entbehren wollen, weil ihnen ohne einen Panzer die gerade 
Haltung infolge der erwahnten Atrophie der Riickenmuskulatur fast unmoglich 
geworden ist. Unentbehrlich ist das Korsett fiir Frauen mit sekundarer Entero­
ptose. In solchen Fallen wird man auf eine Versteifung der abdominalen Partie 
des Korsetts auch nicht verzichten konnen, aber besonders darauf zu achten 
haben, daB das Korsett ganz dem Einzelindividuum angepaBt wird und das 
Abdomen nur soweit stiitzt, daB der Eingeweideblock zusammengehalten wird, 
ohne an irgendeiner Stelle eine unzulassige Schniirung zu erfahren. 

Es ist durchaus unhygienisch, wenn die Beinkleider yom Weibe offen, wie 
es noch sehr haufig geschieht, getragen werden. Die Reinlichkeit und auch die 
Notwendigkeit der gleichmaBigen Warme erfordern den SchluB 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 Fuf3bekleidung des weiblichen Geschlechts laBt leider zu 
oft ihre vollige UnzweckmaBigkeit und Schadlichkeit erkennen. Der Schuh 
oder Stiefel soIl der anatomischen Form des FuBes nachgebildet sein und keine 
hohen Absatze besitzen. Dadurch wird sonst das Umkippen des FuBes, das 
leichte Ausgleiten begiinstigt und die Beckenneigung verandert und hierdurch 
kann wiederum eine Verlagerung der Beckenorgane hervorgerufen werden. 

Besondere Vorschriften sind fiir das Verhalten bei der Menstruation notwendig. 
Die erste Bedingung ist Reinlichkeit, um Storungen zu verhiiten. Es ist eine 
weitverbreitete Meinung, daB wahrend der Regel die Wasche nicht gewechselt, 
ja auch der Korper nicht gewaschen werden diirfte1 . Nichts ist unsinniger als 
dieses Vorurteil! Das Blut, das Hemd und Hose besudelt, das die Schamhaare 
verklebt und den Oberschenkel benaBt, fault infolge der Korperwarme rasch 
und erzeugt bald einen widerlichen Geruch, der sich oft bei unreinlichen Frauen 
deutlich bemerkbar macht. Durch das zersetzte Blut konnen 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 auBeren Geschlechtsteile der Menstruierenden sollen taglich zweimal 
mit lauem Wasser mittels Watte oder reinem Leinwandlappen - nicht Schwamm 
- am besten auf einem Bidet gereinigt werden. Die Wasche ist zu wechseln, 
sobald sie besudelt ist. Um die Beschmutzung zu hindern, laBt man zweck­
maBig 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
maBige und unzweckmaBige Apparate dieser Art werden jetzt in groBer Anzahl 
und vielfachen Variationen von der Industrie hergestellt. Bedingung ist, daB 

1 GRENELL: Uber die Wasserkur wahrend der Menstruationszeit. Erlangen 1891. -
KELLER: Die Menstruation und ihre Bedeutung fur Kurprozeduren. 18. Balneologen­
KongreB. Ref. Bed. 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 
laBt. Scheidenausspiilungen sind bei der Menstruation zu unterlassen und 
sollen nur bei bestimmten Indikationen auf arztliche 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, daB die Frau wahrend 
der Menstruationszeit leichter ermiidet und gegen korperliche und geistige 
Einfliisse weniger widerstandsfiihig ist als sonst. Darum soUte man auch jede 
starkere Inanspruchnahme der korperlichen und geistigen Krafte, die iiber das 
sonst alltaglich iibliche MaB hinausgeht, entschieden vermeiden. Bei schwach­
lichen Individuen soUte sogar unter allen Umstanden unter dieses MaB 
heruntergegangen und dem natiirlichen starkeren Ruhebediirfnis Rechnung 
getragen werden. Ja schon in der Schule wird oft dadurch gefehlt, daB von 
den Lehrkriiften, vor allen den mannlichen, auf die physiologische Herabsetzung 
der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit der Schiilerinnen nicht ge­
niigend Riicksicht genommen wird. Nicht allein, daB eine geringere Leistungs­
fahigkeit und Aufmerksamkeit anders beurteilt werden muB als sonst, es ist 
vor allen Dingen auch darauf Riicksicht zu nehmen, daB die Erregbarkeit und 
Reizbarkeit in diesen Tagen schon bei Kindern oft gesteigert ist. Es 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 Charakteranderung 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, urn den Kindern den manchmal 
sehr unangenehmen psychischen Insult zu ersparen, erteilt die Mutter dem 
Madchen eine entsprechende Belehrung, die Blutung sei ein natiirlicher Vor­
gang, bedeute nichts Schlimmes; aber Schlimmes konne daraus werden bei 
ErkaJtung und iibertriebener korperlicher Bewegung wahrend der Regel. Und 
in der Tat sind diese beiden Punkte auBer der Reinlichkeit die wichtigsten, 
die durch das ganze menstruierende Alter zu beobachten sind. Zu meiden sind 
also wahrend der Menses insbesondere kalte, aber auch warme Bader, starkere 
FuBtouren, das Radfahren, Schlittschuhlaufen, Tennisspielen und vor allem 
der Tanz auf den Ballen, der am meisten zu fiirchten ist. Es ist hier weniger 
die korperliche Bewegung, die die Hyperamie der Beckenorgane befordert, 
als die Gesamtheit schadlicher Einfliisse: die schlecht ventilierten iiberhitzten 
Raume, die psychische Erregung, die lange Dauer der Lustbarkeit, der Mangel 
an Schlaf, die haufige, durch auBere Umstande bedingte lange Zuriickhaltung 
des Urins. Es ist erstaunlich, mit welcher Indolenz selbst in den besten Kreisen 
gegen diese selbstverstandliche arztliche Forderung von Miittern und Tochtern 
gesiindigt wird. 

Man passe unbedingt das Verhalten wahrend der Menses der Individualitat 
an. Wie schadigend bei vielen Frauen starkere geistige Erregungen oder iiber­
maBige geistige Anstrengungen wahrend der Regel einwirken, ist bereits an­
gedeutet worden. Man suche hier zu beeinflussen, was sich beeinflussen laBt. 
Das Singen wahrend der Menstruation ist zu unterlassen. An den groBen 
Theatern sind die Sangerinnen wahrend der Menses yom Dienst befreit. Das 
Unterlassen dieser Vorsicht schadigt auf die Dauer die Stimme. Die Not­
wendigkeit aber, daB viele weibliche Personen heute einen Beruf ergreifen 
miissen, in dem keine Schonung ihrer geschlechtlichen Eigenart erfolgen kann, 
macht oft aIle arztlichen Ratschlage zu Schanden. 



90 Die Hygiene und Diatetik des Weibes. 

Uber Storungen der Menstruation siehe im nachsten Kapitel. 
Durchaus zu tadeln ist der weitverbreitete Gebrauch, durch heiBe FuB­

bader oder allgemeine heiBe Bader den Eintritt der Regel zu beschleunigen. 
Derartige Prozeduren fUhren, wenn sie wahrend der Menstruation vorgenommen 
werden,sehr leicht ZUlli Aufhoren der Menstruation, Suppressio mensium, oder 
aber zu starkeren Blutungen, Menorrhagien. DaB der Coitus bei den Menses 
vermieden werden muE, ergibt sich von selbst. 

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

Uber die Hygiene des geschlechtlichen Verkehrs Ratschlage zu erteilen, bietet 
sich dem Frauenarzt meist erst dann Gelegenheit, wenn irgendwelche St6rungen 
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 Storungen 
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 muE zugegeben werden, daB die Frauen 
die Nichtbefriedigung des Geschlechtstriebes durchschnittlich weit leichter 
ertragen als die Manner. Tritt das Madchen in die Ehe, so ist eine Belehrung 
iiber die geschlechtlichen V organge seiterrs der Mutter erwiinscht. J e natiirlicher 
ein Madchen erzogen ist, um so weniger verletzend werden solche Belehrungen 
aus miitterlichem Mund empfunden werden, auch von ganz keuschen Ohren. 

Relativ haufig wird aber der Arzt heute nach Mitteln zur Verhinderung 
der Konzeption gefragt. Nach unserer Ansicht kann zunachst die Antwort 
auf solche Fragen nur lauten, daB allein ein abstinentes Verhalten mit Sicher­
heit die Konzeption verhindert. Wiinscht der Betreffende - denn der Mann 
ist meist der Fragesteller - darrn, wie gewohnlich, Auskunft iiber die ihm 
aus der popularen Literatur bekannten Methoden der Verhinderung der Kon­
zeption, so ist es nach unserer Auffassung Pflicht des Arztes, den Fragenden 
dahin zu belehren, daB aIle Methoden unsicher und mehr oder wenig schadlich 
fiir beide Teile sind. Wir werden diese praktisch wichtige Frage noch in dem 
Kapitel Sterilitat und Sterilisation ausfiihrlicher behandeln und verweisen 
hier daraufl. 

Uber die Diiitetik des Klimakteriums haben wir schon im vorigen Kapitel 
das Notige gesagt. Besondere Aufmerksamkeit verdienen alle im Klimakterium, 
besonders nach schon langer bestehender Menopause auftretenden Blutungen, 
auch wenn sie an sich geringfiigig sind. Wir betonen schon hier mit aIler Energie, 
daB hinter solchen Blutungen sich lebensgefahrliche Erkrankungen, insbesondere 
ein Krebs der Gebarmutter, verbergen konnen, die, wenn nicht rechtzeitig 
erkannt, das Leben in kiirzester Zeit vernichten. Bei allen Blutungen auch 
in dieser Zeit ist daher eine spezialistische U ntersuchung unerlaElich! J a, 
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 iibersehen wird, weil aIle Anomalien auf die 
"Wechseljahre" geschoben werden, Ofter gynakologisch untersuchen zu lassen, 
auch ohne daB direkte Anzeichen einer Erkrankung vorliegen. 

Endlich sei der Tatsache gedacht, daB viele gyniikologische Leiden mit ver­
schleiernden Symptomen auftreten, als da sind Kopfschmerzen, Migrane, Magen­
und Verdauungsstorungen, Abmagerung, Anamie, Nervositat, ohne daB direkte 

1 Vgl. ferner die ausfiihrliche Monographie von L. FRAENKEL, Die Empfangnisverhiitung. 
Stuttgart 1932. 
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von den Genitalien ausgehende Erscheinungen vorhanden sind. Dem Arzt muB 
diese Tatsache bekannt sein, damit er rechtzeitig seinen Blick auf diese Sphare 
richtet oder die Leidende in die Hande eines Frauenarztes weist. Aber weiter 
muB der Arzt wissen, daB leichte lokale Veranderungen am Genitale, wie vor 
allem leichte katarrhalische Erscheinungen, kleine Erosionen, bewegliche Lage­
veranderungen usw. oft genug auch zu Unrecht fur eine ganze Reihe allgemeiner 
Beschwerden verantwortlich gemacht werden. Er solI auch daran denken, daB 
ubertriebene lokale Untersuchungen und noch mehr langwahrende 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, daB 
das lokale Leiden wohl ausheilt, die Patientin aber mit dauernder nervoser 
Schadigung aus der lokalen Kur hervorgeht; wer hatte es noch nicht erlebt, 
daB die Patientin wie befreit aufatmet, wenn man sie von einer monatelangen 
Atz- oder Tamponkur erlost und ihr rat, nun einmal gar nichts mehr zu tun­
um zu genesen. Endlich sei nicht vergessen, daB Affektionen des Nerven­
systems Symptome des Genitalapparates erzeugen konnen, ohne daB letzterer 
anatomische Veranderungen bietet. Eine lokale Behandlung ware in solchen 
Fallen ein schwerer MiBgriffl. 

Die Hygiene und Diatetik der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen­
bettes gehort in die Lehrbucher der Geburtshilfe. 

Die Sorge des Arztes fur die Hygiene des Weibes gipfelt in der Aufgabe, 
gesunde Frauen und gesunde Manner zu schaffen. Dieser ernsten Aufgabe 
gliedert sich in unseren Tagen eine zweite an. Unsere sozialen Verhaltnisse 
in vielen Staaten Europas bewirken bedauerlicherweise, daB eine sehr groBe 
Anzahl von Frauen niGht ihrem naturliGhen Beruf leben konnen. Diese bedad 
daher anderer Berufsarbeit, teils der okonomischen Versorgung wegen, teils 
um die brach liegenden Krafte fur das soziale Leben ausnutzen zu konnen. 
Bei der Entscheidung der Frage, welche Berufsarten dem Weibe erschlossen 
werden duden, ohne daB seine geschlechtliche Eigenart und die Gesundheit 
beeintrachtigt wird, dad der Frauenarzt nicht ungehort bleiben. Es ist fur 
ihn eine genaue Kenntnis der yom vVeibe ergriffenen Berufsarten notwendig, 
damit er in der Lage ist, Schadigungen, die aus ihnen erwachsen konnen, recht­
zeitig vorbeugend zu begegnen. Wir erinnern an den Dbereifer junger Lehre­
rinnen und an die Ausnutzung ihrer Krafte durch ubermaGige Stundenzahl, 
an die ubertriebenen Anforderungen, die das sog. "Oberlehrerinexamen" in 
PreuGen an die Madchen stellt, weiter an das zwangsweise Stehen der Ver­
kauferinnen, um von anderen Dingen, die unsere emanzipationslusterne Zeit 
hervorbringt, nicht zu reden. 

Aber, wenn das reife Madchen nach Absolvierung des Schulbesuches auch 
keinen bestimmten Beruf wahlt und spater nicht in die Ehe tritt, auch dann 
ist zur Diatetik des Geistes eine regelmaBige verantwortliche Tagesbeschaftigung 
erwunscht. Sie bewahrt am besten vor nervosen Verstimmungen, halt Korper 
und Geist frisch und hilft uber manche Enttauschung 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 muss en die Fahigkeiten, die sich aus der geschlechtlichen 
Eigenart des Weibes herleiten, maBgebend sein - Kindererziehung und Krankenpflege 
werden immer obenan stehen. Als die schlimmste Verirrung ist die gemeinsame Erziehung 
beider Geschlechter bei und nach der Pubertat anzusehen, wodureh die geschleehtliche 
Eigenart moglichst ausgeglichen werden solI. Wie jeder Mensch nur durch besondere Aus­
bildung und Pflege seiner ihm eigentumlichen Fahigkeiten Besseres odcr Hervorragendes 
zu leisten vermag, so werden aueh die Geschleehter nur dann die ihnen von der Natur 
gestellten Aufgaben im vollen Umfange losen konnen, wenn sie ihrer Eigenart leben, sie 

1 Vgl. aueh das in dem folgenden Kapitel Ausgefuhrte. 
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ausbilden und vertiefen. Kriegstuchtig sei der Mann und gebartuchtig das Weib. DaB 
die letztere Fahigkeit beim modernen Weibe EinbuBe erlitten hat, kann niemand bezweifeln. 
Die weit verbreitete Ablehnung des Stillens, die Erschiipfung nach der ersten Geburt, die 
Migranen, die allgemeinen Stiirungen bei der Menstruation, die Neurasthenie, sie finden 
sich uberwiegend bei der intellektuell hiiherstehenden Klasse oder bei Frauen mit mannlichen 
Bernfsarten. Es ist die heilige Aufgabe der Eltern, des Arztes und des Frauenarztes, in 
dem Weibe das Weibliche zur Entwicklung zu bringen und es fur den weiblichen Beruf zu 
ertuchtigen, nicht aber im Hinblick auf die Miiglichkeit, daB es vielleicht spater nicht 
in der Lage ist, seinen Bernf auszuuben, das Madchen mit mannlichen Attributen und fur 
einen mannlichen Beruf auszustatten. Es ist nicht miiglich, im Rahmen eines Lehrbuches 
auf diese Fragen naher einzugehen, doch sei die Wichtigkeit dieses Gebietes besonders 
betonV. 

V. Die kranke Frau2• 

Es ware verlockend, nachdem wir in den vorhergehenden Abschnitten 
Anatomie, Entwicklung und Physiologie der spezifisch weiblichen Organe be­
sprochen haben, nun in groBen Zugen uberhaupt eine Physiologie des Weibes 
zu geben. Dazu reicht der Raum eines Lehrbuches indes nicht aus, denn wir 
hatten 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 volligen Geschlechts­
reife im gesamten Organismus mannigfache Schwankungen nachweisbar sind, 
die zum Teil sicher von den periodisch im weiblichen Genitalapparat sich ab­
spielenden Vorgangen abhangen. In dem Kapitel Menstruation haben wir 
schon einiges dieser Art angedeutet. 

Ebenso reizvoll ware es, den Versuch zu unternehmen, die kranke Frau in 
Form einer allgemeinen Pathologie des weiblichen Organismus zu schildern. 
Dazu fehlt es uns aber nicht allein an Raum, sondern ebenso an Konnen. Mit 
einigen groBen Gesichtspunkten ist nichts getan. So mussen wir uns auch da 
bescheiden und dem Herkommen gemaB uns damit begnugen, im Rahmen 
eines Lehrbuches der Gynakologie vor allem krankhafte Veranderungen der 
Einzelteile des Genitalapparates nach Atiologie und Symptomatologie zu 
schildern, die Technik der Diagnose und schlieBlich die glucklicherweise meist 
sehr dankbare Aufgabe der Therapie abzuhandeln. Es handelt sich dabei also 
ganz wesentlich urn eine spezielle Pathologie und Therapie des weiblichen 
Genitalapparates. 

Diese Vorbemerkungen mogen aber zeigen, daB die Aufgabe des Gynakologen 
eine groBere ist. Man darf uber aller Lokaldiagnostik und -Therapie niemals die 
weitere arztliche Aufgabe aus den Augen verlieren, daB man in den meisten 
Fallen es nicht allein mit einer genitalkranken Frau, sondern mit einer kranken 
Frau schlechtweg zu tun hat. GewiB 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 Fallen 

1 Zu eingehendem Studium vgl. M. HIRSCH: Frauenarbeit und Frauenkrankheiten 
im Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 1. 

2 MAYER, AUG.: Hypoplasie und Infantilismus. Beitr. Geburtsh. l1i (1910) (eine 
grundlegende Arbeit!). - KREHL: Pathologische Physiologie, 9. Aufl., 1919. - KRAUS, F.: 
Allgemeine Syzygiologie. Leipzig 1919. - BAUER, J.: Konstitutionelle Disposition zu 
inneren Krankheiten. Berlin 1917 (Literatur). - MATHES, P.: Der Infantilismus, die 
Asthenie usw. Berlin 1912; ferner die Konstitutionstypen des Weibes, insbesondere der 
intersexuelle Typ. Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 3. 1924. - MARTIUS, F.: 
Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur Pathologie. Berlin 1914. - ASCHNER: 
Die BlutdruEenerkrankungen dcs Weibes. Wiesbaden 1918. - FRANKEL: FRANKEL-JASCHKE, 
1. c. - JASCHKE: Med. Klin.1918, Nr42. - PAYR, E.: Konstitutionspathologie und Chirurgie. 
Arch. klin. Chir. 116, 614 (1921). - MAYER, AUG.: Die Bedeutung der Konstitution fur 
die Frauenheilkunde. STOECKELS Handbuch, 1. c., Bd. 3. 1927. 
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aber wird dureh 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 konnen. Sehr oft also haben 
wir es mit einer Vielheit von Organerkrankungen zu tun, die weit uber den 
Genitalapparat hinausgreifen. Man denke an die Genitaltuberkulose, die fast 
niemals primar, sondern nur als sekundare Lokalisation einer viel ausgebreiteteren 
Krankheit auf tritt, odeI' an das Myom des Uterus, das so haufig, weit uber die 
Bedeutung einer Lokalerkrankung hinaus, den ganzen Organismus in Mit­
leidenschaft zieht. Vernaehlassigung dieser allgemeinen arztlichen Aufgabe 
muBte in vielen Fallen zu schweren therapeutischen MiBgriffen und MiBerfolgen 
fUhren. Man denke an das Heer der Frauen, die alljahrlieh wegen AusfluB, 
wegen Starungen der Menstruation die arztliche Sprechstunde aufsuchen. Wie 
verwiekelt sind da oft die Beziehungen, was alles kann hinter den gleiehen 
Symptomen sieh verbergen, welch versehiedene therapeutisehen Wege miissen 
eingeschlagen werden, wenn die Frau und nieht nur ein umgrenzter Bezirk des 
Genitalapparates wieder gesund werden solI. Solehe Beispiele lassen sieh zu 
Dutzenden anfUhren. Dem Denkenden leuehtet sofort ein, daB da nur ein Weg 
zum Ziele erfolgreieher Therapie fUhren kann: genaueste Beriicksichtigung des 
Gesamtorganismus. 

Hat man sieh erst einmal daran gewohnt, so entdeekt man bald, daB es 
immer wieder bestimmte Kategorien von Frauen sind, die bei versehiedenstem 
Genitalbefund dieselben Klagen vorbringen, dieselben Symptome aufweisen. 
Man erkennt gemeinsame Zuge bei vielen uber Dysmenorrhoe Klagenden, 
bei Myomtragerinnen, bei Frauen mit angeborener Retroflexio. Man fragt sieh, 
warum die eine Gruppe von Frauen von einer Retroflexio eine Fiille von Be­
schwerden hat, die bei einer anderen Gruppe mit derselben Lageanomalie ganz­
lieh fehlen konnen usw. So hat man allmahlich erkannt, daB es oft viel weniger 
bestimmte lokale und durch den Tastsinn nachweis bare Veranderungen des 
Genitalapparates selbst als vielmehr bestimmte anlagemafJige Besonderheiten des 
gesamten Organismus sind, die fiir derartige Beschwerden und Symptome ver­
antwortlich gemacht werden mussen. 

Die Gesamtheit derjenigen Eigentiimlichkeiten eines Individu~tms 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 konnen, wenn sie sich von dem, was wir als durchschnittliche Reaktion 
auf bestimmte Reize zu sehen gewohnt sind, nicht entfernt; auBergewohnlich 
starke (oder auch geringe) - kurz, andersartige Reaktion auf bekannte auBere 
odeI' innere Reize wurde demnaeh stets Verdacht auf eine Konstitutions­
anomalie weeken mussen. 

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

Vor solchen Schlagworten muB man auf der Hut sein. Einiges aber scheint 
uns doch heute schon als GewiBheit zu buchen, an der auch die Gynakologie 
Teil haben soIl. Wir mochten daher einige wohl umgrenzte Typen minder-
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wertiger Konstitution, die unter kranken Frauen dem Gynakologen haufig 
begegnen, hier schildern, urn nicht im speziellen Teil allzu oft von der Schil­
derung der lokalen Krankheitserscheinungen abschweifen zu muss en 1. 

Weitaus die wichtigste und haufigste Konstitutionsanomalie, der man unter 
der Klientel des Frauenarztes begegnet, ist der Infantilismus (Abb.57), das 

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

kurzere oder langere, unter Umstanden 
dauernde Stehenbleiben auf mehr minder 
kindlicher Entwicklungsstufe. Manch­
mal pragt eine derartige Entwicklungs­
hemmung dem gesamten Organismus 
etwas Eigenartiges auf (Infantilismus 
universalis), haufiger tritt sie als Infanti­
lismuspartialis und dann mit besonderer 
Vorliebe als Infantilismus genitalis in 
Erscheinung. Dabei gelingt es freilich 
meist, auch am ubrigen Korper da und 
dort Merkmale derselben Entwicklungs­
hemmung zu finden. 

Kennzeichen des Infantilismus. In sehr 
ausgepriigten Fallen von Infantilismus uni­
versalis behiilt 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 Keimdrusen in den 
Pubertatsjahren langere Zeit in hoherem Grade funktionsuntuchtig (Hypogenitalismus), 
dann zeigen gelegentlich derartige Individuen einen ausgesprochenen "infantilen (eunu­
choiden) Hochwuchs' ·. In der groBen Mehrzahl der Faile aber hat man cs mit weniger 
ausgesprochenen Typen zu tun. Die Knochen sind grazil, der Gesichtsschadel erscheint 

Abb. 56. Spitzenbogengaumen. 

klein mittief gesattelter Nase, wenig 
entwickeltem Unterkiefer und klei­
nen Warzenfortsatzen. Haufig be­
obachtet man dabei Zahnanomalien 
wie Gitterzahne mit oder ohne 
Mikrodontie, Persistenz des Milch­
gebisses, Schmelzhypoplasien, ein 
Diastema (Lucke zwischen lateralem 
o beren Schneidezahn und Eckzahn), 
Trema (breitere Lucke zwischen den 
medialen oberen Schneidezahnen) 
und ahnliches mehr (vgl. Abb. 55). 
Am Gaumen fallt oft die abnorme 
Flachheit mit starker Entwicklung 
der Querleisten auf; in anderen 
Fallen, bei denen offen bar die Ent­
wicklungshemmung erst spater ein­
gesetzt hat, wird gegenteils ein un­
gewohnlich enger, spitzbogenformig 
gestalteter Gaumen (Abb. 56) be­
obachtet, der aber wohl kein reines 
infantiles Stigma ist. Besonders 
beachte man die Form des Thorax, 

der in einigermaBen ausgepragten Fallen die kindliche Gestalt deutlich erkennen laBt. Er 
erscheint drehrund, also im Tiefendurchmesser vermehrt, in toto mehr faBformig mit 
stumpfem epigastrischen Winkel und fast horizontal verlaufenden Rippen. Das Becken 
ist haufig allgemein verengt oder zeigt sonst noch kindliche Merkmale 2• 

1 Wer eine ausfuhrliche Darstellung des ganzen Gebietes sucht und die ganze Spann­
weite der damit zusammenhangenden Probleme im einzelnen kennen lernen will, sei auf 
die Darstellung von AUG. MAYER, im Handbuch von HALBAN-SEITZ, Ed. 3, verwiesen. 

2 Naheres daruber in den Lehrbuchern der Geburtshilfe. 
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An inneren Organen haufig nachweisbare Infantilismen smd das kleine, oft Tropfen­
form zeigende Herz, die oft merkwiirdige RigidiUit und Enge der Gefaf3e, welch letztere 
gelegentlich an der Bauchaorta sehr auffallig nachweisbar wird, der steilgestellte Magen. 
Eine Reihe anderer Formanomalien, die nur bei Gelegenheit von Laparotomien nachweisbar 
werden (Coecum mobile, trichterfiirmige Einmiindung der Appendix, kindliche Lange der 
Flexura sigmoidea) wollen, wir hier iibergehen, 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 
iibergreifen und dann Beschwerden verursachen, die viel­
fach irrtiimlich als Ausdruck einer chronischen Oophoritis 
gedeutet wurden. 

Beachtet man solche Dinge, dann wird man 
oft durch ein mehr zufallig in die Augen springendes 
infantiles Stigma darauf hingewiesen, auch am 
Genitale auf Zeichen eines formalen oder topischen 
Infantilismus zu achten, wie umgekehrt das Er­
gebnis der Genitaluntersuchung dazu auffordern 
kann, am Gesamtorganismus nach Zeichen einer 
derartigen Entwicklungshemmung zu fahnden. 
Wir gehen darauf hier nicht naher ein und ver­
weisen auf die in der Anatomie und im speziellen 
Teil noch eingehender besprochenen Zeichen des 
lokalen Genitalinfantilismus. Durch die Beruck­
sichtigung solcher Merkmale einer offensichtlich 
minderwertigen Konstitution gewinnt manches 
gynakologische Leiden ein ganz anderes und, wie 
uns scheint, viel richtigeres Aussehen. An Stelle 
der durftigen Lokaldiagnose tritt die Erkenntnis, 
daB man es mit einem kranken M enschen zu tun 
hat, womit auch der Therapie der Weg gewiesen 
ist: eine Lokalbehandlung wird vielfach gar nicht, 
in anderen Fallen hochstens als Unterstutzung der 
Allgemeinbehandlung angezeigt sein. Wir werden 
im speziellen Teil nicht versaumen, bei den ver­
schiedenen Krankheitsbildern auf derartige Zu­
sammenhange immer wieder hinzuweisen. 

Eine andere, dem Gynakologen haufig be­
gegnende Konstitutionsanomalie ist die Asthenia 
universalis congenita (STILLER). Zwar sind die 
Grenzen manchmal flieBende, so daB 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 mus bei 22 jahrigem Madchen. 
hineinpressen zu wollen. 

Es handelt sich iiberwiegend umkleine, sehr grazile, untergewichtigeMadchen und Frauen 
mit bla.sser, wer:ig; turgeszenter ~aut, von meist ausg~sprochener Magerkeit mit langen 
Extremltaten ber 1m ganzen grazllem Knochenbau, dohchocephaler Schadelform, langem 
schmalen Gesicht, gewohnlich langer schmaler Nase und langem Hals (Schwanenhals), 
mit flachem schmalem, dabei langem Thorax mit enger oberer und unterer Apertur und 
infolgedessen vorspringenden Claviculae, herabhangenden oder fliigelformig abstehenden 
S~apulae, spitze~ epigast~ischen Winkel, steilverlaufer:den Rippen. Bei aufrechter Haltung 
wlrd.der Kopf lelcht g~nelgt getragen, was ~ie FoliSe emer das normale MaB iibersteigenden 
CervlCodorsalkyphose 1St. STILLER propaglert dIe Costa decima fluctuans als geradezu 
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pathognomonisches Symptom seines Habitus asthenicus (Abb.58 u. 59). lch glaube aller­
dings nicht, daB das in dieser Allgemeinheit richtig ist, denn man findet das Zeichen auch 
bei sonst kraftig entwickelten lndividuen, wahrend es bei ausgesprochener Asthenie ver­
miBt werden kann. Zuzugeben vermag ich nur, daB die freie zehnte, eventuell auch neunte 
Rippe bei asthenischen lndividuen viel haufiger als bei anderen Menschen zu treffen ist. 
Das Becken asthenischer Frauen und Madchen zeigt geringe Neigung, laBt einen aus­

Abb. 58 u. 59. Asthenia universalis (en face u. Profil). 

gesprochenen weiblichen Typus 
haufig vermissen, sofern nicht bei 
gleichzeitigem lnfantilismus ein 
<'111gemein verengtes Becken be­
steht. 

Abgesehen von diesenSke­
leteigentiimlichkeiten kann 
man die asthenische Konsti­
tutionsanomalie mit dem einen 
Schlagwort "Hypotonie" cha­
rakterisieren- jamankonnte 
mit TANDLER iiberhaupt von 
einer hypotonischen Konstitu­
tion sprechen. PAYR spricht 
statt von Asthenie von hypo­
plastischer Konstitution. DaB 
jedenfallseine Unterscheidung 
zwischen schlaffer und straffer 
Konstitution berechtigt ist, 
hat neuestens HUEcK auch 
durch histologische Befunde 
an den verschiedensten Ge­
web en bestatigen konnen. 

Die allgemeine Muskel­
atonie (teils abhangig von, 
teils ihrerseits auch Ursache 
der erwahnten Eigentiimlich­
keiten des Skelets) laBt bei­
nahe alle weiteren Eigentiim­
lichkeiten der Asthenikerin­
nen verstandlich erscheinen. 

Daher gehort der miide, 
schlafrige, manchmal mehr 
leidende Gesichtsausdruck, 
wesentlich bedingt durch eine 
leichte Ptose der Augenlider, 
die oft mit langen Wimpern 

besetzt sind, die "schlaffe Haltung" im ganzen, die eigentiimliche Konfigu­
ration des Abdomens, das unterhalb des Nabels bald starker, bald schwacher 
vorgewolbt erscheint (Abb. 59), wahrend das Epigastrium etwas eingesunken 
ist. Diese Formveranderung ist bedingt durch die allgemeine Ptose der Ein­
geweide, welche ihrerseits von einer mangelhaften Entwicklung der Haft­
apparate abhangt, andererseits dadurch gefordert oder verstarkt wird, daB die 
hypotonische Bauchwand dem dauernden Drucke des Eingeweideblocks nicht 
gewachsen istl. Diese primare Enteroptose der nulliparen Frau ist geradezu eine 
notwendige Folge des asthenischen Korperbaues. 

1 Auah die Genua valga, die Pedes plani, die man so haufig bei Asthenikerinnen findet, 
sind Folgen der Hypotonie der Muskel- und Bandapparate. 
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Halt man dazu, daB die Asthenikerinnen ein weniger widerstandsfahiges, 
leichter ermudbares Nervensystem haben 1, daB infolge dieser leichten nervosen 
Erschopfbarkeit (Neuro-Psychasthenie) an sich schon eine Neigung zu depres­
siver und hypochondrischer Stimmung besteht, dann wird ohne weiteres ver­
standlich, daB durch das Zusammentreffen von Splanchnoptose und Neur­
asthenie eine FuUe 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 Starung der normalen Organfunktionen nach sich zu ziehen, 
sondern auch gelegentlich Beschwerden zu machen. Wahrend aber das sonst 
normale Individuum diese Beschwerden spielend uberwindet, faUt hier eine 
tiefgreifende Ruckwirkung 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 Gynakologen finden sich objektive 
Zeichen der aUgemeinen Asthenie, dadurch bedingt, daB einesteils der Druck 
des Eingeweideblocks in der Richtung nach unten verstarkt ist, andererseits 
der hypotonische BeckenverschluBapparat weniger Widerstand zu leisten ver­
mag. Schon bei Virgines und NuUiparen taUt bei achtsamer Untersuchung die 
Schlaffheit, die langsame und ungenugende Kontraktionsfahigkeit des mus­
kularen Beckenbodens auf. Die auBergewohnlich 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 ungewohnliche Schlaffheit des bindegewebig-muskularen 
Haftapparates des weiblichen Genitales hin. Die Leichtigkeit, mit der der gewohn­
lich weichere Uterus aus Anteflexion in Retroflexion umzulegen ist, die Haufig­
keit, mit der eine Retroversioflexio bei solchen Individuen schon in jungen 
Jahren sich findet, zeigen den herabgesetzten Eigentonus der Gebarmutter an, 
schlaffe Labien, der wenig gepolsterte Mons veneris vervoUstandigen das Bild -
kurz, achtsamer Inspektion und Palpation entgehen selbst bei der routine­
maBig vorgenommenen Sprechstundenuntersuchung solche Zeichen der asthe­
nischen Konstitution nicht. Noch mehr gilt naturlich, was hier von der Nulli­
para gesagt wurde, von der asthenischen Multipara. Statt der Schlaffheit 
findet man hier wohl regelmaBig geringer- oder hohergradige Senkung der 
Scheide, des Uterus, der Adnexe, Schlaffheit der Ligamente usw. Halt man 
dazu, daB naturlich auch Frauen normaler Konstitution Lageabweichungen 
des Uterus und der Ovarien, Scheidensenkung und Prolaps der Gebarmutter 
akquirieren, dann erkennt man, dafJ fur die arztliche Wertung der asthenischen 
Konstitutionsanomalie noch ein Zwischenglied fehlt: Art und GrofJe der Be­
schwerden. 

Welcher Art sind diese? Nun dieselben, mit denen uberhaupt der Gynakologe 
am haufigsten zu tun hat: Kreuzschmerzen, isoliert oder als Teilklage der 
typischen Senkungsbeschwerden 3, Dysmenorrhoe (Fall der Abb. 58 u. 59), Aus­
fluB, Meno-, Metrorrhagien, Obstipation, Kohabitationsbeschwerden. Was aber 
die Asthenikerin vor der normal konstituierten Frau charakterisiert, das ist 
- ahnlich wie bei vielen :Fallen von Infantilismus - das MifJverhaltnis zwi.schen 
Starke 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. 
3 Ausfiihrliche Darstellung und Literatur bei v. JASCHKE, Die Lageveranderungen 

des weiblichen Genitales. STOECKELS Handbuch, 1. c., Bd. 5. 1930. 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologic. 5. Aufl. 7 
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Wenn man in der Anamnese die ganze Fulle von Beschwerden, die wir als 
Senkungsbeschwerden zusammenfassen: Kreuzschmerzen, Zug und Druck nach 
unten, Gefuhl, als ob die Frau etwas verlore, Steigerung der Beschwerden 
beim Gehen, bei der Arbeit, haufiger Harndrang usw. zu horen bekommt und 
findet dann objektiv nichts als die erwahnten Zeichen besonderer Schlaffheit 
des muskularen Beckenbodens und des Haftapparates - dann ist nach sonstigen 
Erfahrungen klar, daB hier die Hauptquelle der Beschwerden nicht in den objek­
tiven Organveranderungen, sondern vielmehr in der veranderten Psyche der Patientin 
zu suchen ist. Das ist natlirlich bei einer Nullipara noch auffalliger als bei einer 
Frau, die vielleicht schon wiederholt geboren hat. Ein anderer Fall: man hort 
die Klage uber Kreuzschmerzen, Obstipation, AusfluB, langdauernde, verstarkte 
und sehr schmerzhafte Menstruation und findet nun in einem Falle bei einer 
kraftigen, bis zum letzten W ochenbett 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 Schwache des Haft- und Stutzapparates und hort vielleicht noch dazu, 
daB der AusfluB die Frau kolossal schwache und herunterbringe, dann ist wieder 
klar, daB in letzterem FaIle ein MiBverhaltnis zwischen Klagen und objektivem 
Befunde besteht. Es bedarf kaum eines Hinweises, daB im ersten FaIle die 
Beschwerden anders zu bewerten sind, als im zweiten. 

Trotzdem wird auf diesem Gebiete von vielen A.rzten viel gesundigt. Immer 
wieder erlebt man, daB selbst sonst erfahrene Kollegen sich durch derartige 
Klagen trotz des minimalen objektiven Befundes zu einer rein gynakologischen 
Lokaldiagnose und -therapie verleiten lassen. Ganz schematisch werden oft 
wegen des geklagten Ausflusses Spulungen verordnet, wegen der Dysmenorrhoe 
eine Dilatation der Cervix und Diszision des Muttermundes, wegen einer gering­
fligigen U nregelmaBigkeit der Menstruation oder einer zeitweiligen Verstarkung 
der Menses eine Abrasio vorgenommen; ganz zu schweigenvon den vielen sinn­
losen Retroflexionsoperationen bei derartigen Individuen 1. Und was ist das 
Resultat? Ein suggestiver Augenblickserfolg, der den behandelnden Arzt 
tauscht und ihn auf dem verkehrten Wege festhalt. Spater, wenn nach einigen 
Wochen oder Monaten die alten Beschwerden wiederkehren, gehen diese Patien­
tinnen zu einem anderen Arzt und der sieht den MiBerfolg. Der Fehler solcher 
Lokaltherapie liegt in der Vernachlassigung des Allgemeinstatus, in dem Uber­
sehen der Konstitutionsanomalie. Kommt eine derartige Patientin wieder in 
die falsche Hand, dann kann es passieren, daB neue Operationen vorgenommen 
werden, und schlieBlich ist der ganze Bauch von Narben durchzogen. Adhasionen 
erzeugen dann vielleicht sehr reelle Beschwerden, Hilfe ist zum Schlusse schwer 
zu schaffen. Der Endeffekt ist der, daB die Patientin sich unheilbar flihlt und 
mit Invaliditatsanspruchen kommt. 

Darum hiite man sich, bei asthenischen Individuen voreilig eine Lokalbehandlung 
wegen geringfugiger Anomalien des Genitalapparates einzuleiten. Die richtige 
Behandlung muB auch hier eine kausale sein, d. h. in diesem Falle in erster 
Linie die Psychasthenie muB beseitigt werden. Dazu leistet die Psychotherapie 2, 

jede roborierende Allgemeinbehandlung, eine genaue Unterweisung zu dem 
speziellen Fall angepaBter hygienischer Lebensweise viel bessere Dienste. 

Selbst wo man in einem speziellen FaIle 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. JASOHKE: Kritische Bemerkungen zur Psychotherapie des Gynakologen. 
:Mschr. Geburtsh. 69 (1925). 
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einer Lagekorrektur, nicht ganz entraten mag, darf uber 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 
aufgefaBt. Es handelt sich dabei urn eine vererbbare Minderwertigkeit des gesamten Binde­
gewebs- und BlutgefaBapparates, einschlieBlich des reticulo-endothelialen Zellapparates der 
Milz, dem fur die Gerinnung besondere Bedeutung zuzukommen scheint (STEPHAN), wie 
daraus hervorgeht, daB es durch Reizbestrahlung der Milz gelingt, die Gerinnungszeit des 
Blutes zu erhohen. Davon hat man in der praktischen Chirurgie bereits erfolgreichen Ge­
brauch gemacht. - Dem wurde als konstitutionelle Plusvariante die Thrombophilie, die 
besondere Neigung zur Blutgerinnung, gegenuberstehen. Mancherlei praktisch klinische 
Erfahrungen sprechen dafur, daB derartiges tatsachlich existiert. 

Infantilismus und Asthenie sind die beiden praktisch wichtigsten univer­
sellen Konstitutionsanomalien, mit denen der Gynakologe zu tun hat. In neuerer 
Zeit sind zum Teil noch andere Einteilungen der Konstitutionstypen getroffen 
worden. So bezeichnet z. B. KRETSCHMER 1 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
renzierten, nur in den Korpermassen hinter dem norddeutschen Typ etwas 
zuruckbleibenden Frau entspricht. Wir glauben nicht, daB KRETSCHMER recht 
hat, wenn er damit ein gewisses Stehenbleiben des Korpers auf jugendlicher 
Stufe besonders ausdrucken will; denn das Weib steht normaliter in seiner 
geistigen und korperlichen Auspragung zwischen Kind und Mann. Es gibt 
deshalb leicht zu Irrefuhrungen Veranlassung, wenn man im Bereich der normalen 
Schwankungsbreite noch besondere Konstitutionstypen herausgreift, die allzu­
leicht beim Arzt die V orstellung des Anormalen wecken, was letzten Endes fur 
den pyknischen Typ durchaus nicht zutrifft. 

Besser differenziert und zweifellos als krankhaft zu bezeichnen ist der 
Status intersexualis im Sinne von P. MATHES, des sen Charakteristicum eine 
mangelhafte sexuelle Differenzierung in korperlicher und geistiger Hinsicht ist. 
Mannliche und weibliche Ziige interferieren. AuBerdem fant bei meist uber­
durchschnittlicher Lange vor allem die mangelnde weibliche Rundung der 
Formen, das Fehlen des Schenkelschlusses, eine ubermaBige Behaarung des 
Genitales, die sich auf die Beine und die Linea alba fortsetzt, auf - kurz es 
finden sich mannliche Zuge schon in der korperlichen Erscheinung. Noch mehr 
macht sich im geistigen und Triebleben eine bald deutlichere, bald weniger 
scharf ausgepragte Dysharmonie geltend, die es erklart, daB solche Frauen 
auf der einen Seite geistig hochstehend sind, auf der anderen Seite aber das 
groBte Kontingent der "unverstandenen Frau" stellen. Vielfach bestehende 
Sterilitat oder mindestens mangelliafte Fertilitat tragen dazu bei, die volle 
Entfaltung aller weiblichen Eigenschaften und Fahigkeiten hintanzuhalten. 

Es gibt aber noch eine Reihe von Partialkonstitutionen, die unsere besondere 
Aufmerksamkeit beanspruchen. Obenan an Bedeutung stehen hier konsti­
tutionelle Abartungen der sog. Blutdrusen, die insofern eine Sonderstellung vor 
anderen Organen einnehmen, als vermoge ihrer innigen Verknupfung unter­
einander, mit dem vegetativen Nervensystem und der Funktion anderer Organe 2 

Abweichungen in der Partialkonstitution auch nur einer innersekretorischen 
Druse die Gesamtkonstitution eines Individuums einschlie13lich Habitus und 
Temperament in viel starkerer Weise beeinflussen, als selbst viel auffalligere 

1 KRETSCHMER: Korperbau und Charakter, 7. u. 8. Auf!. Berlin 1929. 
2 Fur ti<lferschurfendes Studium sei auf das Handbuch der normalen und pathologischen 

Pbysiologie usw. von BETRE, v. BERGMANN, EMBDEN, ELLINGER, Berlin: Julius Springer, 
verwiesen. 

7* 
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konstitutionelle Abartungen anderer Organe das zu tun vermogen. Dabei 
lassen wir zunachst ganz unentschieden, ob im einzelnen ~Falle eine konsti­
tutionelle, also ab ovo vorhandene Abartung der Ovarien selbst oder eine ab­
weichende Partialkonstitution einer odeI' mehrerer del' anderen synergisch oder 
antagonistisch wirkenden Blutdrusen fUr die Storungen verantwortlich zu 
machen ist. 

Vielleicht ist es schon voreilig, in solchen Fallen uberhaupt von einer ab­
weichenden Partialkonstitution zu sprechen, denn zweifellos sind es eben so 
haufig anatomisch faLlbare Krankheiten einer odeI' mehrerer endokriner Drusen, 
die fUr den abweichenden Habitus derartiger Individuen verantwortlich zu 
machen sind, als irgendwelche angeborene (konstitutionelle) Abweichungen 
del' Reaktionsart und -Fahigkeit. Wir wissen noch viel zu wenig uber die wirk­
lichen Vorgange und Zusammenhange. Wenn wir trotzdem den Ausdruck 
Partialkonstitution gebraucht haben, so mochten wir ihn im Sinne einer leicht 
zu behaltenden Etikette verstanden wissen. In Wirklichkeit sind ja aIle Organe 
und Korperzellen irgendwie funktionell miteinander verknupft, so daLl sch1ieLl­
lich auch jede Lokalerkrankung das Zusammenwirken (Korrelation) der Organe 
im Gesamtorganismus storen muLl. Wenn wir das gerade bei den inner­
sekretorischen Drusen besonders hervorheben, so geschieht das nul' desha1b, 
weil hier die Storung del' Korrelation auLlerlich viel scharfer hervortritt und 
vermoge der groLlen biologischen Dignitat einiger dieser Drusen sehr auffallige, 
manchmal geradezu als isolierte Krankheit imponierende Storungen des Gesamt­
habitus zustande kommen. Dieses eigenartige Verhalten wird gut verstandlich, 
wenn wil' uns daran erinnern, daLl eine del' endokrinen Drusen, die Keimdruse, 
erst relativ spat in den Kreis del' ubrigen eintritt und nach Ablauf del' Periode 
del' Geschlechtsreife wieder ausscheidet. Dadurch wird auch verstandlich, daLl 
derartige Storungen besonders um die Pubertat, weniger ausgepragt im K1imak­
terium in Erscheinung treten. 

DaLl eine Gleichgewichtsstorung in diesen Perioden unter allen Umstanden 
zustande kommt, zeigen ja schon die physiologischen Erscheinungen del' Pubertat 
und des Klimakteriums, bei denen man oft zweifelhaft sein kann, was noch 
als physiologisch, was schon als pathologisch anzusehen ist. 

N ormaliter stellt sich ja nach kurzeren odeI' langeren Schwankungen ein 
Heuer Gleichgewichtszustand wieder her, del' uns aus dem gewohnlichen Ver­
halten des gesch1echtsl'eifen Weibes eben als normal bekannt ist. Bilden abel' 
die Keimdl'usen ihre Hormone sehr sparlich odeI' ubernorma1 odeI' qualitativ 
verandert, dann ergeben sich naturgemaLl Storungen, die wir schon zum Teil 
unter dem Bilde des Infantilismus kennen gelernt haben. Viel komplizierter 
liegen die Verhaltnisse natUrlich dann, wenn etwa auf das Hinzutreten del' 
Keimdriisen andere endokrine Drusen abnorm reagiel'en, sei es, daB sie schon 
vorher anatomisch krank sind odeI' in del' abnormen Reaktion nul' eine partielle 
konstitutionelle Minderwertigkeit des Individuums zum Ausdruck kommt. 

Wir machen uns vielleicht am besten kIaI', worum es sich bei derartigen 
Storungen handelt, wenn wir praktische Beispiele heranziehen 1. 

So kann man z. B. mit gewissem Recht den allbekannten Morb~~s Basedowii 
in ausgepragter odeI' forme fruste als Paradigma einer hyperthyreotischen (dys­
thYl'eotischen?) Konstitution anfuhren. Wir meinen damit nul', daLl del' Hypel'­
thyreoidismus das hervorstechendste Merkma1 ist. We1che anlagemaLligen 
Besonderheiten es sind, die bei einem Individuum mit vel'starktel' Schilddrusen­
tatigkeit zum klassischen Bilde del' Morbus Basedowii fuhren, beim anderen 

1 Fiir weitergehendes Studium sei verwiesen auf GUGGISBERG: Vegetations- und 
Wachstumsstorungen. HALBAN-SEITZ: 1. c., Bd. 3. 
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nur mmge basedowoide Symptome hervorrufen, das ist noch durchaus um­
stritten. Die Keimdriisen scheinen haufig mitbeteiligt zu sein, vielleicht in 
dem Sinne, daD eine Hypofunktion derselben zu einem pathologischen Uber­
gewicht der Schilddruse Veranlassung wird. 

DafUr spricht manches. Es ist ja bekannt, daD bei verzogertem Einsetzen 
der Menarche recht haufig hyperthyreotische Symptome, bei einem anderen 
Individuum eine Chlorose, die vielleicht auch mit 
einer Hypofunktion der Keimdrusen zusammenhangt, 
auftreten; ebenso wissen wir, daD Graviditat, Lac­
tation, Klimakterium nicht selten ein den Basedow 
auslOsendes oder verschlimmerndes Moment darstellen. 
An solche Zusammenhange muD man natiirlich bei 
Menstruationsstorungen in der Pubertat denken, urn 
vor einer gedankenlosen MiDhandlung des Genital­
apparates sich zu bewahren. 

Weniger bekannt sind die Storungen, die sich aus 
einer Verminderung oder gar einem Fehlen der Schild­
drusenfunktion (H ypothyreoidismus und Athyreosis) 
ergeben. In ausgesprochenen Fallen entwickelt sich 
unter solchen Umstanden ein als M yxodem bekanntes 
Krankheitsbild. Die ganz schweren FaIle von ange­
borenem Fehlen der Schilddruse, die zu eigentumlichen 
Formen von Kretinismus Veranlassung geben, mogen 
hier auDer Betracht bleiben. Wichtiger sind fur uns 
gerade die leichteren Falle, bei denen der wahre Zu­
sammenhang leicht ubersehen werden kann (vgl. 
Abb. 60). 

Es handelt sich meist urn kleine, stammige, mehr minder 
fettleibige, etwas schliifrige, bei hiiheren Graden der Krank· 
heit wohl auch stumpfsinnig aussehende Miidchen und Frauen 
mit trockener, im Gesicht oft gedunsener Haut, bei denen 
ganz gewiihnlich auch Stiirungen der Keimdriisenfunktion 
sich finden, die teils in Amenorrhiie, teils aber auch in Form 
von Menorrhagien, besonders Pubertatsblutungen, Sterilitat, 
Neigung zur Entstehung von Ovarialtumoren zum Ausdruck 
kommen. Es liegt auf der Hand, daB allein die Kenntnis 
derartiger Zusammenhange den Arzt vor einer nutzlosen 
Lokaltherapie bewahren kann, daB Heilung nur durch Be­
seitigung der Grundstiirung, also in erster Linie der Unter­
funktion der Schilddriise zu erwarten ist. Neben der Schild­
driise scheinen iibrigens auch Nebennieren und Hypophyse 
hiiufig sekundar beteiligt. Die Wachstumsstiirung wie die 
Neigung zu friihzeitiger Arteriosklerose werden darauf zuriick-
gefiihrt. Abb.60. Hypothyreoidismus 

Eine dem Gynakologen vergleichsweise selten und Hypogenitalismus. 

begegnende Gruppe anlagemaDiger Minderwertigkeit, 
die besonders wegen abnormer Giftempfindlichkeit gefahrlich werden kann, 
betrifft Individuen mit Hypertl.'ophie der lymphatischen Apparate, Thymus­
persistenz, MilzvergroDerung infolge Schwellung ihrer follikularen Apparate, 
Hypoplasie des chromaffinen Systems (WIESEL), Herz- und GefaDhypoplasie. 
Meist handelt es sich urn zarte blasse Madchen, 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 Fallen von einem Status thymico-lymphaticus (PALTAUF). Derartige 
Individuen konnen bei den geringsten Eingriffen, kurz dauernden Narkosen 
unerwartet ad exitum kommen. 
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Interessant ist del' Versuch, bei solchen Individuen zur Vermeidung del' 
Gefahren einer Inhalationsnarkose VOl' diesel' die Thymektomie vorzunehmen 
(v. HABERER). Ob es berechtigt ist, Status thymicus und lymphaticus zu trennen, 
wie WIESEL und FALTA wollen, scheint uns zweifelhaft. 

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

Abb. 61. Lymphatischer Rachenring nebst den hyperplastischen 
Halslymphdriisen. 

des Agent provocateur spie­
lendenMomente. Man nimmt 
an, daB namentlich in der 
Graviditat an die Epithel­
kiirperchen infolge des hohen 
Kalkbedurfnisses des Fetus 
groBe Anspruche gestellt wer­
den; wo dieselben infolge an­
lagemi1Biger Minderwertig­
keit der Epithelkiirperchen 
nicht erflillt werden k6nnen, 
kommt es zur Tetanie. Die 
innigen Zusammenhange mit 
einer veranderten Keim­
drusenfunktion sind auch 
hier nicht abzuleugnen 1. 

Recht interessant sind 
die Beziehu,ngen zwischen 
Keimdrusentatigkeit und 
H ypophyse, welch letz­
tere besonders fiir das 
Knochenwachstum wich­
tige Aufgaben hat. An­
geborene odeI' infolge von 
Tumorbildung u. dgl. er­
zeugte H yperfunktion des 
Hirnanhanges fiihrt zu 
den als Akromegalie be­
kannten Krankheitszu­
standen. Die FaIle von 

Riesenwuchs gehoren 
wohl samtlich hierher. 
Interessanterweise bleibt 
auch eine derartige An­
lage haufig latent. Ebenso 
ist bekannt, daB gerade 

durch das Hinzutreten del' Keimdriisensekretion (Pubertat), ihre qualitative 
odeI' quantitative Veranderung (Graviditat), ihr Ausscheiden (Klimakterium) 
gar nicht so selten del' Ausbruch del' Akromegalie provoziert wird. Leichtere 
Falle von sog. Akromegaloidie begegnen einem nicht selten. Derartige Madchen 
zeichnen sich durch breite, tatzenartige Hande und FuBe, wulstige Lippen, 
breite plumpe Nase aus und kommen zum Gynakologen meist wegen Verspatung 
del' Menarche, wegen Chlorose mit odeI' ohne Pubertatsalbuminurie, wegen 
verfruhtem Eintritt del' Wechseljahre (Abb.64). Es ist oft schwer zu unter­
scheiden, ob bestimmte Funktionsstorungen primal' von einer Hyperfunktion 
del' Hypophyse odeI' einer Hypofunktion del' Keimdruse abhangen. Anfanglich 

1 Naheres vgl. in unserem Lehrbuch der Geburtshilfe. 
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scheinen nicht selten auch Reizerscheinungen von seiten der Keimdruse vor­
handen zu sein, die sich in abnormer Geschlechtserregbarkeit, starker Be­
haarung, VergroBerung der auBeren Geschlechtsorgane auBern; in vorgeschrit­
teneren Fallen kommt es aber meist zu einer Herabsetzung, schlieBlich zu einem 
Erloschen der Genitalfunktion. 1m einzelnen sind die Beziehungen zwischen 
Keimdruse und Hypophyse durchaus noch nicht aufgeklartl; unklar auch, wie 
weit andere endokrine Drusen, wie Schilddruse, Nebennieren beteiligt sind 2. 

Andererseits kann eine offen­
sichtliche Keimdrusenhypopla­
sie mit viriler Behaarung am 
Mons veneris, sparlichen Crines 
axillae, parenchymarmen Bru­
sten, starker Uterushypoplasie, 
schon fUr die Betastung auf­
fallend kleinen Ovarien, vol­
ligem Mangel der Libido, Steri­
litat, Amenorrhoe in manchen 
]'allen kombiniert sein mit H ypo­
pit~~itarismus (Abb. 62 u. 63). 
Vieles ist hier noch unklar, doch 
scheint mir zur Erkennung 
dieser FaIle ein Zeichen vor­
laufig gut brauchbar: wahrend 
bei der reinen Keimdrusen­
hypoplasie ha ufiger eunuchoider 
Hochwuchs - groBe Korper­
Hinge bei grazilem Knochenbau 
mit sehr langen Extremitaten, 
uberwiegender Unterlange und 
die KorpergroBe uberragender 
Spannweite - sich findet, deu­
tetMinderwuchs oder garZwerg­
wuchs bei deutlicher Keim­
drusenhypoplasie auf gleich­
zeitigenHypopituitarismus. Er­
wahnen will ich weiter, daB 
sowohl eine vorubergehende, 
abgeschwachte Pubertiitsakro­
megaloidie wie ein passagerer 
Pubertiitseunuchoidismus vor­
kommt - Ausdruck gewisser­
maBen fur die durch das zeit­
liche und quantitative Hinzu­
treten der Keimdrusensekrete 

Abb. 62 u. 63. KeimdriisenhypopJasie und 
Hypopituitarismus. 

hervorgerufene Gleichgewichtsstorung im endokrinen Drusensys1 ,em , die aber 
schlieBlich doch eines Ausgleiches fahig ist. 

Erwahne ich noch kurz die Pubertas praecox (vgl. S. 109) als Beispiel einer 
hypergenitalen Konstitution, die manchmal mit H ypopineaZismus vereinigt vor­
kommt (HOFSTATTER u. a.), weise ich ferner noch auf die beim Status thymico-

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

2 Naheres s. Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie, 1. c.; ferner 
W. FALTA: Die Erkrankungen der Blutdriisen, 2. Auf I. Wien u. Berlin 1928. 



104 Die kranke Frau. 

lymphaticus gewohnlich gleichzeitig vorkommende H ypoplasie des chromaffinen 
Systems, die Gefahrdung solcher Individuen durch die Anstrengung des Geburts­
aktes, eine Eklampsie, ein Puerperalfieber, schlieBlich auf den Morbus Addisonii 
hin, dann haben wir wenigstens einen Uberblick uber die Spannweite der hier 
gestreiften Fragen. 

Wir mochten uns nicht fur berechtigt halten, heute schon mehr fur gesichert 
anzusehen. Man muB sich huten, mit den Tatsachen weit vorauseilender 
Phantasie immer neue Krankheitsbilder abgrenzen zu wollen oder gar jede 

Gleichgewichtsstorung im Sy­
stem der innersekretorischen 
Drusen als Zeichen abnormer 
Partialkonstitution aufzu­
fassen. 

So viel ist jedenfalls sicher, 
daB die innere Sekretion der 
Ovarien uber jeden Zweifel 
erhaben erscheint und daB 
Storungen derselben in der 
mannigfachsten Weise sich 
auBern konnen. 

Das ganze hier in Rede 
stehende Problem wird in 
Wirklichkeit dadurch noch 
komplizierter, daB die ins Blut 
abgegebenen Stoffe der endo­
krinen Driisen (Hormone) 
ihrerseits auf das ganze vege­
tative Nervens?/stem wirken. 
Ein Teil von ihnen hat auf 
den Tonus des sympathischen, 
ein anderer Teil auf den des 
autonomen Nervensystems 
bestimmenden EinfluB und 
vermag allein schon auf diesem 
Umwege ]1~ernwirkungen in 

Abb.64. Akromegalischcr Habitus. (Nach BAUER.) allen moglichen Organen aus-
zulosen. Ob man freilich mit 

der Bestimmtheit und in solchem Umfange, wie EpPINGER, FALTA, RUDINGER 
und HESS das getan haben, vagotonische und sympathicotonische Individuen 
unterscheiden kann, mochten wir dahingestellt sein lassen. Unserer Erfahrung 
nach sind eben doch haufig vagotonische und Symptome eines erhohten Sym­
pathicotonus so vielfach kombiniert oder in so rascher Abwechslung nach­
weisbar, daB es schwer fant, die Individuen in eine bestimmte Kategorie ein­
zureihen. Eins scheint uns sichergestellt, daB neurogene Einflusse in mannig­
facher Weise auch die Funktion der endokrinen Drusen zu beeinflussen vermogen, 
ja manche neuere Erfahrung macht es sogar wahrscheinlich, daB im Zwischen­
hirn ein ubergeordnetes Stoffwechsel- und Eingeweidezentrum existiert (ASOHNER), 
in dem gewissermaBen nervose und humorale Einflusse ihre befehlgebende 
Zentrale hatten. Mehr mochten wir heute noch nicht sagen. 

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

Aber schon auf Basis heute gesicherter Kenntnisse erscheint es nicht 
wunderbar, daB Storungen der normalen Keimdrusentatigkeit - seien sie nun 
im einzelnen FaIle auf anlagemaBiger Basis entstanden, durch Erkrankung (z. B. 
Eiterung des Corpus luteum) oder durch sekundare Beeinflussung seitens anderer 
endokriner Drusen oder des vegetativen Nervensystems bedingt - die mannig­
fachsten Storungen der Genitalfunktion zur Folge haben konnen. 

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 1 zu bezeichnen, 
wenn auch nicht geleugnet werden solI, daB eine abnorme Ovarialfunktion beim 
Uterusmyom eine groBe Rolle spielt. Vielleicht hat ASCHNER sogar recht; 
auf allgemeine Anerkennung wird diese Auffassung erst dann Anspruch erheben 
konnen, wenn beweisende Tatsachen vorliegen. Vorlaufig sehen wir darin nur 
eine geistreiche Hypothese. Dagegen ist es zweifellos richtig, daB ein groBer 
Teil der Uterusblutungen letztlinig mit einer Entzundung des Uterus gar nichts 
zu tun hat und auf Storungen der cyclischen Umwandlung der Uterusschleim­
haut infolge abnormer Ovarialfunktion beruht. Welcher Art diese Storung ist, 
bleibt freilich trotz aller Forlschritte der letzten Jahre oft dunke1. Sicherlich 
spielen dabei ofters Einflusse anderer endokriner Drusen mit hinein, ohne daB 
es heute im Einzelfalle schon moglich ware, die Hyper- und Hypofunktion 
einer bestimmten Druse verantwortlich zu machen. 

Ebenso durfte mancher AusfluB mit einer Hyperfunktion der Ovarien zu­
sammenhangen, letztlinig vielleicht abhangig von einem erhohten Vagustonus. 

Von der Dysmenorrhoe wissen wir, wie haufig gerade sie sich bei infantilen 
oder asthenischen Individuen findet (vg1. oben). Man mag in vielen Fallen mit 
Recht an eine Hypofunktion der Ovarien denken. Es mogen sympathicotonische 
Reizzustande eine Rolle spielen, ebenso oft kann man aber Reizzustande im 
Vagus nachweisen. Will man deshalb lieber von einer Dysfunktion der Ovarien 
sprechen, so heiBt das eben nichts anderes, als die Schwierigkeit der Deutung 
durch ein Schlagwort umgehen. Das 1J)irkliche Geschehen ist eben viel kom­
plexer als wir heute zu ubersehen vermogen. Ahnlich steht es mit der Chlorose. 
GewiB scheint in vielen Fallen eine Unterfunktion der Ovarien (v. NOORDEN) 
vorzuliegen, die vielleicht ihrerseits die ungenugende Tatigkeit der hamato­
poetischen Apparate erklaren kann; das scheint bei den mit Amenorrhoe ein­
hergehenden Chlorosen zuzutrefien. Andererseits gibt es genug chlorotische 
Madchen, die gegenteils uber verstarkte Blutungen zu klagen haben. Es ware 
doch zu kuhn behaupten zu wollen, daB hier wieder eine Hyperfunktion der 
Keimdrusen vorliege, also dieselbe Krankheit einmal aus mangelhafter, das 
andere Mal aus uberreichlicher Tatigkeit derselben Druse abzuleiten ware. 
Urn diese Schwierigkeit zu umgehen, "wird daher nichts ubrig bleiben, als eine 
Dysfunktion des Ovariums anzunehmen" (ASCHNER, 1. c., S.120). Das kann 
man tun; man verge sse nur nicht, daB es sich urn eine Annahme, nicht urn eine 
erwiesene Tatsache handelt. 

Aber auch bei strengster Kritik wird man heute anerkennen mussen: eine 
ganze Reihe von Symptomen, die fruher als Ausdruck von Lokalerkrankungen 
in bestimmten Abschnitten des Genitalapparates angesehen wurden, sind in 
Wirklichkeit abhangig von Storungen der innersekretorischen Tatigkeit der Keim­
drusen, die in der Anlage begrundet oder sekundar durch die Erkrankung oder 

1 ASOHNER: Die Blutdriisenerkrankungen des Weibes, Wiesbaden 1918. 
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konstitutionelle Abartung anderer endokriner Drusen bedingt sem konnen. 
Insbesondere liegt ein solcher Zusammenhang nahe bei allen Storungen der 
Pubertat, der Menstruation, des Klimakteriums, deren normaler Ablauf ja 
ganz an eine genaue qualitative und quantitative Einpassung der ovariellen 
Hormone in das Getriebe der iibrigen innersekretorischen Organe gebunden 
erscheint. Diese Tatsache laBt es auch verstandlich erscheinen, daB selbst 
konstitutionelle Abnormitaten anderer endokriner Drusen so haufig erst zu 
einem Zeitpunkte deutlicher in Erscheinung treten, in dem durch Hinzutreten 
oder Wegfall der Keimdriisenhormone mindestens eine voriibergehende Gleich­
gewichtsstOrung unausbleiblich ist. Einzelheiten dieser Zusammenhange beweis­
kriiftig auszuklaren 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 moge neben seiner sonderfachlichen Virtuositat nicht den 
Zusammenhang mit der Gesamtmedizin verlieren, iiber 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 Unterlassungssunden des Operateurs 
als Arzt 1. Manche postoperative Pneumonie ware verhiitbar, manche zum 
MiBerfolg fiihrende Operation ganz unterblieben, wenn der Arzt den Gesamt­
organismus besser beriicksichtigt hatte. Wir mochten deshalb wenigstens in 
Kiirze auf einzelne Wechselbcziehungen zwischen krankem Genitalapparat und 
den iibrigen Organsystemen 2 hinweisen. 

Herzgeja(Japparat. Herzinsuffizienz mit oder ohne Klappenfehler fiihrt oft 
friihzeitig zur Verstarkung der Menstruationsblutung, selbst zu unregelmiWigen 
Blutungen, in welchem FaIle 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 jiingeren Frauen, die auf einer die UterusgefaBe 
mitbefallenden Arteriosklerose, gleichgiiltig zunachst welcher Atiologie, beruhen 
konnen. Beobachtung ausgedehnter Phlebektasien mag den Operateur warnen, 
auf unvorhergesehenen Blutreichtum, besondere Ausbildung der genitalen 
Venenplexus und Gefahr der postoperativen Thrombose und Embolie gefaBt 
zu sein. Haufiger noch wird umgekehrt eine Beeinflussung des HerzgefaB­
apparates yom kranken Genitale aus beobachtet. So findet man haufig 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 iibertragen, sondern bei zahlreichen harmlosen Genitalaffektionen psycho­
neurotischer Individuen beobachtet werden und die an die differential­
diagnostische Kunst des Arztes unter Umstanden groBe Anforderungen stell en 
konnen. 

1 Vgl. V. JASCHKE: Verhiitung der postoperativen Thrombose und Embolie. Mschr. 
Geburtsh. 1921. 

2 Wir miissen uns hier aufs auBerste beschranken. Ausfiihrlicheres in den von den 
Schiilern A. v. ROSTHORNs bearbeiteten, von v. FKRANKL·HocHwART, V. NooRDEN, 
v. STRUMPELL redigierten 2 Supplementbanden zu NOTHNAGELS Handbuch: Die Erkran­
kungen des weiblichen Genitalapparates in Beziehung zur inneren Medizin. Wien u. 
Leipzig 1912 u. 1913 und in den entsprechenden Kapiteln des HALBAN-SEITzschen Hand­
buches. 
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GroBe Tumoren konnen auf rein mechanischem Wege Zirkulation und Herz­
tatigkeit schadigen, und dadurch wie durch Schadigung der GefaBwande Vor­
bedingungen zu Thrombose und Embolie schaffen; andere, wie das Myom, 
rufen oft auf dem Umwege uber sekundare Anamie schwere Herzmuskel­
insuffizienz hervor, die ubrigens auch ohne Myom als Folge langdauernder 
Blutungen sich einstellen kann - ganz zu schweigen von den zahlreichen 
Beeinflussungen der Herz- und GefaBtatigkeit bei den Erkrankungen der ver­
schiedensten endokrinen Drusen. 

Respirationsapparat. Es sei hier nur an die innigen Beziehungen zwischen 
tuberkuloser Erkrankung der Lungen und des Urogenitalapparates (vgl. Kapitel 
Tuberkulose), an die bei extragenitaler Tuberkulose oft als Fruhsymptom auf­
tretende Amenorrhoe erinnert, wahrend umgekehrt aIle mit Suffokation einher­
gehenden akuten Erkrankungen gelegentlich verstarkte oder selbst atypische 
Blutungen veranlassen konnen. SchlieBlich denke man an die Moglichkeit 
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 ofter zu beobachtenden verstarkten Blutungen 
bei mit Hypertonie einhergehenden chronischen Nierenerkrankungen und deren 
Bedeutung fUr die Prognose operativer Eingriffe erinnert. 

Er7cran7cungen des Magen-Darmtractus kommen so haufig mit Affektionen 
des Genitalapparates vergesellschaftet vor, daB wir der Beziehung zwischen 
beiden noch in den verschiedensten Kapiteln dieses Buches Erwahnung tun 
werden. Es sei aber schon hier betont, daB haufig genug Klagen, die im ersten 
Moment auf eine Erkrankung des Genitalapparates bezogen werden konnten, 
in Wirklichkeit yom Magen-Darmtractus ausgehen. Man denke allein an die 
Haufigkeit der Obstipation, der chronischen Colitis und Pericolitis, besonders 
am Anfang- und Endteil des Dickdarms. Die Klarung derartiger Falle setzt 
natiirlich eine Berucksichtigung 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 aHererst in Storungen der sekretorischen oder 
motorischen Tatigkeit des Magens oder in Form von enteroptotischen Be­
schwerden sich auBert. Andererseits sei auf die zahlreichen Moglichkeiten des 
Ubergreifens entzundlicher Prozesse des Genitalapparates auf benachbarte Darm­
abschnitte, auf die postoperativen Storungen (paralytischer Ileus, akute Magen­
dilatation, arterio-mesenterialer DarmverschluB, postoperative Parotitis), auf die 
verschiedensten Moglichkeiten der Entstehung von Blutungen aus dem Magen­
darmkanal (darunter auch vikariierende Menstruation) hingewiesen, urn die 
Spannweite der hier gelegentlich zu losenden diagnostischen und therapeutischen 
Probleme aufzuzeigen. 

Der innigen Ver7cnupfung des Blutes ~md der hiimotopoetischen Organe mit 
dem Genitalapparat wurde bereits weiter oben wie in dem Kapitel "Physiologie" 
gedacht. Auch in den speziellen Kapiteln dieses Buches wird an sie unter An­
fUhrung weiterer Einzelheiten noch so oft zu erinnern sein, daB wir sie hier 
ubergehen konnen. Ahnliches gilt von den Infe7ctions7cran7cheiten und Er7cran-
7cungen der Blutdrusen, uber welche wir das Wichtigste oben schon mitgeteilt 
haben. 

Haut7cran7cheiten verdienen hier insofern eine besondere Erwahnung 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 entzundlicher Genitalerkran­
kungen, vor aHem Adnextumoren und Parametritiden, metastatische impeti-
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gmose Hautaffektionen vor, ganz abgesehen von seltenerem Erythem und 
Exanthem bei Menstruationsstorungen, Pigment- und Haaranomalien bei 
(namentlich malignen) Tumoren, bei klimakterischer Atrophie und bei der 
Adiposis dolorosa. Auch vikariierende Hautblutungen sind beobachtet. 

Etwas genauer mussen wir uns mit dem Nervensystern be£assen. Hier sei 
vor aHem auf die Ne~Lrosen, Hysterie und Neurasthenie, hingewiesen, deren 
Bedeutung fur den Gynakologen zum ersten Male BINSWANGER, KRONIG und 
LEWANDOWSKY hervorgehoben haben 1. Wie schon der Name sagt, sind ana­
tomische Veranderungen im Nervensystem bei den Neurosen nicht nachweisbar, 
andererseits fehlt aber auch fur 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 intersexueHen Typus handelt (vgl. S. 99). Das Wesentliche bei diesen 
Neurosen ist die abnorrne Reaktion eines konstitutionell rninderwertigen Nerven­
systerns auf die verschiedensten Reize des taglichen Lebens. Es ist leicht zu ver­
stehen, daB hysterische wie neurasthenische Syndrome bei derartigen Individuen 
um so leichter und fruher auftreten werden, wenn etwa dauernde korperliche 
oder geistige Dberanstrengungen zu anderen Schadigungen hinzukommen. Nicht 
selten iibernirnrnt ein korperliches oder psychisches Traurna die Rolle des aus­
lOsenden Faktors. Wir erinnern in diesem Zusammenhang nur an das bestimmte 
Bild del' Unfallneurose. Auch das Sexualleben gibt nicht selten die Grundlage 
fur psychische Traumen ab, besonders leicht naturlich bei anlagemaDiger Minder­
wertigkeit. Die ganze Art, wie die erste Kohabitation sich abspielt, del' Verlauf 
del' Hochzeitsnacht kann von entscheidender Bedeutung fur die Aus16sung 
einer Hystero-Neurasthenie werden. Uneheliche Schwangerschaft, etwaige Ver­
suche, sie zu beseitigen, konnen zum Agent provocateur werden. Auch der 
Geburtsschmerz, die Geburtsanstrengungen spielen eine ahnliche Rolle, um 
so haufiger als vielfach wirtschaftliche Bedrangnis und Berufsarbeit der 
Schwangeren wie der stillenden Mutter nicht die notwendige, VOl' allem auch 
zeitlich genugend ausgedehnte Erholung und Schonung erlauben. Mit Recht 
legen wir heute groBes Gewicht auf eine moglichst schonende Entbindung und 
moglichste Linderung del' Geburtsschmerzen, woruber wir in unserem Lehrbuch 
der Geburtshilfe wei teres nachzulesen bitten. Ebenso konnen Krankheiten die 
allgemeine Widerstandsfahigkeit so weit herabsetzen, daD schon die Anfor­
derungen des taglichen Lebens uber das fiir das betreffende Individuum ertrag­
liche MaG hinausgehen. 

Bei der auDerordentlichen Bedeutung, welche del' Genitalzyklus schon 
normalerweise fur das gesamte Gefiihlsleben del' Fr3,u hat, wird man sich auch 
nicht wundern durfen, wenn durch Erkrankungen des Genitalapparates die 
neuropsychische Gleichgewichtslage gestort wird und bei pradisponierten Indi­
viduen zum erst en Auftreten neurotischer Erscheinungen fuhrt. Der Name 
Hysterie deutet schon dar auf hin, daD offenbar das verhaltnismaDig haufige 
Zusammentreffen mit Unterleibserkrankungen die alten .Arzte so beeindruckt 
hat, daD sie die mannigfaltigen Syndrome del' Hysterie in atiologischen Zu­
sammenhang mit del' Unterleibserkrankung brachten. Erst eine spatere Zeit 
hat diesen Irrtum aufgeklart und die psychische Natur der hierhergehorigen 
Storungen aufgedeckt. Del' wirkliche Zusammenhang ist gerade umgekehrt 
als man ursprunglich annahm. Die Hysterie und alles was in diesen groDen 
Sammeltopf hineingeworfen wurde, ist, abgesehen von del' konstitutionellen 

1 BINSWANGER: Die Hysterie. Wien 1904. - Die Pathologie und Therapie der 
Neurasthenie. Jena 1896. - LEwANDOWSKY: Die Hysterie. Berlin: Julius Springer 
1914. - KRONIG: Uber die Bedeutung der funktionellen Nervenkrankheiten flir die Diagno· 
stik und Therapie in der Gynakologie. Leipzig 1902. 



Storungen der Menstruation. 109 

Grundlage nicht soma tisch 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" Reflexe 1. 

So konnen sogar rein gynakologische Symptome wie Schmerzen, Aus£luB, 
Blutungen psychogen bedingt sein und es bedarf darum im Einzelfalle stets 
genauer Untersuchung und Beurteilung del' Gesamtpersonlichkeit, wenn man 
dem 1rrtum 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 hut en mussen, 
in den umgekehrten Fehler Zll verfallen und die verschiedensten korperlichen 
Symptome aIlzuleicht als psychogen anzusehen. VOl' dies em ]'ehler muB heute 
um so mehr gewarnt werden, als viele Ubertreibungen del' Psychoanalyse zu 
einer Uberschatzung del' Psychogenese korperlicher Symptome gefuhrt haben. 

Es wurde zu weit fuhren, hier aIle in Frage kommenden Moglichkeiten 
ausfuhrlich darzustellen. Wir werden in den speziellen Kapiteln dieses Lehr­
buches Gelegenheit nehmen, immer wieder auf derartige Moglichkeiten hin­
zuweisen. 

Sowohl bei del' Diagnosestellung wie VOl' allem in del' Behandlung del' kranken 
.Frau ist del' Arzt naturlich zunachst immer darauf angewiesen, die von del' 
Patientin vorgebrachten IHagcn zu berucksichtigen. Diese beziehen sich immer 
wieder auf drei groBe Gruppen von Symptomen: 1. Storungen del' Menstruation, 
2. SekretionsstOrungen und 3. Schmerzen, die natiirlich in mannigfacher Weise 
sich kombinieren konnen. 1hre richtige Bewertung schiitzt unter Berucksich­
tigung von Tastbefund und Allgemeinstatus VOl' diagnostischen wie thera­
peutischen Irrtumern. Doch mochten wir gleich hier davor warnen, in Uber­
bewertung bestimmter Klagen del' Patientinnen einzelne Synptome wie Aus­
fluB odeI' Blutung zu behandeln und daruber das Grundleiden zu ubersehen. 

1. Storungen der J}Ienstruation. 
a) Vorzeitiger Eintritt der Menstruation (Menstruatio praecox), sexuelle }i'ruh­

rei/e. Setzt die Menstruation erheblich VOl' del' Zeit ein, in del' sie, je nach 
del' geographischen Lage sonst zu beginnen pflegt, also in unseren Gegenden 
z. B. VOl' dem 12. Lebensjahre, erfolgt die Blutung weiter in mehr odeI' mindel' 
regelmaBigen Abstanden, so spricht man von Menstruatio praecox. Meist ist 
del' vorzeitige Eintritt mit einer eigentlichen Fruhrei/e des 1ndividuums ver­
bunden. Die Mammae entwickeln sich, an den auBeren Geschlechtsorganen 
tritt Behaarung auf, das Becken gewinnt die Form des reifen Madchens und 
die inneren Geschlechtsorgane bilden sich entsprechend aus. Mehrfach hat sich 
del' Geschlechtstrieb unzweideutig bekundet, nicht sowohl als Masturbation, 
die auch bei unentwickelten Madchen vorkommt, als in Ausfiihrung des Coitus 
und Eintreten del' Schwangerschaft. Es sind bisher 34 :Falle von Schwanger­
schaft im Alter von 6-13 Jahren beobachtet worden (HORMANN 3). Nicht selten 
treten bei derartigen 1ndividuen abel' auch heterologe Geschlechtsmerkmale 
auf. Die KorpergroBe halt zunachst mit del' sexuellen Fruhreife Schritt, bleibt 

1 Bedingte Reflexe werden sic genannt, weil sie nur unter bestimmten Bedingungen 
eintreten, wahrend del' gewohnliche physische Reflex auf einen entsprechenden Reiz 
unbedingt und regelmaBig eintritt. 

2 MAYER, A.: Psychogene Storungen del' weiblichen Sexualfunktion in O. SCHWARZ, 
Psychogenese und Psychotherapie korperlicher Symptome. Wien 1925. 

3 Vg1. hauptsachlich ROB. SCHRODER: Handbuch von STOECKEL, 1. c., Bd. 1, ferner 
ROB. MEYER: 1. c., Handbuch von HENKE-LuBARSCH. 
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aber dann oftmals infolge vorzeitigen Verschlusses der Epiphysenfugen (TANDLER) 
hinter der Norm zuruck. Die geistige Entwicklung schreitet dagegen nicht mit 
der korperlichen Entwicklung fort, sondern entspricht meist dem Lebensalter 
der in geschlechtlichem Sinne fruhreifen Person. In anderen Fallen gesellt 
sich dazu aber auch geistige Fruhreife. 

Die Menstruatio praecox wird in allen Jahren der Kindheit beobachtet, 
in seltenen Fallen selbst von den ersten Lebensmonaten, ja Lebenswochen an. 
Eine ausfUhrliche Kasuistik geben PLOSS \ GEBHARD 2, SCHAEFFER 3 und HOF­
MEIER 4. Schwangerschaft trat im 13., 12., 11., ja in mehreren Fallen schon 
im 9. und 8. Lebensjahre ein. 

Die Diagnose bei solchen Blutungen stutzt sich auf ihre RegelmaBigkeit. 
Ein einzelner Blutabgang beweist nichts fUr 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 erwahnen, daB eine periodische 
Blutung ohne weitere auBere Zeichen der Fruhreife bestehen kann. Aber auch 
das Gegenstuck ist beobachtet worden, vorzeitige Entwicklung des Korpers, 
ohne daB die Menstruation zunachst eintrat. 

Die Atiologie der Fruhreife ist nicht nach jeder Richtung klar. Erblichkeit 
laBt 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 5 (Sarkom, Teratom) in den 
Ovarien, Tumoren der Nebennierenrinde, der Zirbeldruse, Erkrankungen der 
Hypophyse. Die Beobachtungen von KUSSMAUL und von HOFMEIER 6 machen 
es wahrscheinlich, daB in manchen Fallen die Ovarialveranderungen als Ursache 
der Menstruatio praecox und anderer Erscheinungen der Fruhreife angesehen 
werden konnen. Nach Entfernung einer rasch wachsenden Ovarialgeschwulst 
in dem Fall HOFMEIER horten bei dem 5jahrigen Kinde die Blutungen auf 
und die abrasierten Schamhaare wuchsen nicht wieder. 

Diese Falle sowie das gleichzeitige Auftreten anderer A bnormitatcn und 
die besprochene Differenz zwischen geistiger und geschlechtlicher Entwicklung 
dieser Personen berechtigen uns, die Menstruatio praecox und die sexuelle 
Fruhreife in das Gebiet des Pathologischen zu verweisen. Es handelt sich im 
wesentlichen um einen H ypergenitalismus infolge von verfruhter Funktion 
der Keimdrusen, die entweder primar (z. B. durch Tumoren) eintreten kann 
oder sekundar durch Erkrankungen anderer, das Wachstum an sich oder speziell 
die Keimdrusenentwicklung fordernder endokriner Drusen ausgelOst wird. 1m 
einzelnen FaIle ist es oft schwer, ja unmoglich, den wahren Zusammenhang zu 
ermitteln. 

b) Die AmenorrhOe, das Fehlen der Menstruation und die OligomenorrhOe, 
die sparliche Menstruation. Wir erinnern daran, daB das Fehlen der Menstruation 
physiologisch ist vor der Pubertat, in der Menopause, wahrend der Schwanger­
schaft, und daB die Menstruation etwa in der Halfte der FaIle auch wahrend 
der Lactation ausbleibt. 

1 PLOSS: Das Weib in der Natur- und Volkerkunde, Bd. 1,7. Auf 1. von BARTELS, 1902. 
2 GEBHARD: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Bd. 3. 1898. 
3 SCHAEFFER: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Bd. 3, 2. Auf 1., 1908. 
4 HOFMEIER: Handbuch der Frauenkrankheiten, 14. AufI.-TERMEER: Arch. Gynak.127. 
5 HEGAR: Atiologie bosartiger GeschwUlste. Beitr.Geburtsh. 3. - HOFMEIER: 1. c., S. 139. 
6 Siehe HOFMEIER: 1. c. 
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Die Ursache fiir die pathologische AmenorrhOe ist entweder eine lokale oder 
allgemeine 1. 

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

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

In vielen Fallen von Amenorrhoe jugendlicher Personen, bei denen dann 
meist gleichzeitig Zeichen von Uterushypoplasie, nicht selten auch partieller 
oder allgemeiner Infantilismus nachweisbar sind, handelt es sich urn Aus­
bleiben oder mangelhaften Eintritt der Pubertatsveranderungen der Ovarien, 
bei anderen Madchen, bei denen - etwa im Gefolge einer schwachenden 
Krankheit - die Menstruation ausbleibt, muB wieder an ein AufhOren des 
Follikelwachstums gedacht werden, ohne daB deshalb die Primordialfollikel zu­
grunde gehen miiBten, woraus ja die Heilungsmoglichkeit sich ergibt. Man sei 
sich bewuBt, daB derartige Veranderungen der Keimdriise ebensowohl Folge 
mangelhafter Anlage wie sekundarer Schadigung des Follikelapparates durch 
zu lange fortgesetzte Lactation, durch Unterernahrung u. dgl. sein konnen. 
Hierher gehort z. B. ein Teil der viel beobachteten und diskutierten sog. 
KriegsamenorrhOe. DaB es sich dabei tatsachlich urn die Folge ausbleibender 
Ovulation handelte, konnte T. KOHLER2 einwandfrei nachweisen. Freilich ist 
nicht in allen Fallen von Kriegsamenorrhoe Unterernahrung der veranlassende 
Faktor gewesen. Auch sonstige korperliche und seelische Not, Kummer und 
schwere Sorge haben mitgespielt. In einem Teil der FaIle handelte es sich 
wohl urn Giftwirkungen (Munitionsarbeiterinnen). Auch von anderen Giften 
(Nicotin, Morphium und Cocain) ist ja bekannt, daB ein langerer Abusus zur 
Amenorrhoe fiihren kann. Bei schweren Infektionskrankheiten (Typhus, Cholera, 
Scharlach usw.) sind ebensowohl Amenorrhoe wie abnorme Blutungen bekannt, 
je nachdem, ob auf toxischem Wege das reifende Ei vorzeitig zerstCirt wurde 
oder umgekehrt durch eine metastatische Oophoritis - vermutlich auf dem 
Umwege iiber entziindliche Hyperamie - eine Beschleunigung bzw. Unregel­
maBigkeit des Follikelwachstums zustande kam. Freilich konnen ausgedehnte 
doppelseitige Abscesse in den Keimdriisen, die zu volliger ZerstCirung des 
Parenchyms fiihren, auch Amenorrhoe veranlassen. Wir sahen das einige Male 
bei entziindlichen Adnextumoren, bei denen zunachst Hyper- und Polymenorrhoe 
bestand. Bemerkenswert scheint uns, daB Amenorrhoe manchmal ein Initial­
symptom einer Lungentuberkulose sein kann. Auch Syphilis kann besonders 
im Tertiarstadium Amenorrhoe verursachen. Nicht so ganz selten kommt es 
bei schweren Stoffwechselstorungen (Diabetes, endogener Fettsucht usw.) zu 
Amenorrhoe. Auffallend ist, daB bei schweren dekompensierten Herzfehlern, 
besonders Mitralstenose und Aorteninsuffizienz, oft Amenorrhoe beobachtet 
wird. SchlieBlich sei erwahnt, daB eine Ovarialinsuffizienz auch sekundar 

1 GEBHARD: J. VElTS Handbuch der Gynakologie, Bd.3. 1898. - WINOKEL, v.: Hand­
buch der Ernahrungstherapie von v. LEYDEN, Bd.2. 1898. - SOHAEFFER: J. VEErs Hand­
buch der Gynakologie, Bd. 3, 2. Aufl., 1908. - ASOHNER: Blutdriisenerkrankungen des 
Weibes. Wiesbaden 1918. - SOHRODER, R.: Mschr. Geburtsh. 53, 237 (1920) (hier weitere 
Literatur!) und weiter im Handbuch von STOEOKEL, Bd. 1. 

2 KOHLER, T.: Zbl. Gynak. 1918, Nr 15. 
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infolge von krankhaften Prozessen in anderen endokrinen Drusen (besonders 
Thyreoidea, Nebenniere, Hypophyse) zustande kommen kann (vgl. weiter oben 
S.100£'). 

Sehr merkwurdig und in ihrem Zusammenhang gar nicht aufgeklart ist 
die Amenorrhoe bei Harnfisteln, die mit Heilung diesel' Fisteln wieder ver­
schwindet; ebenso ist unklar, warum bei vielen Psychosen Amenorrhoe ein­
treten kann. Man kann darin nur eine Stutze fUr die Ansicht erblicken, daB 
auch uber dem innersekretorischen Vorgang ein regulierendes nervoses Zentrum 
herrscht. Hier'her gehoren wohl auch die bereits oben erwahnten starken 
psychischen Eindrucke, das Ausbleiben del' Menstruation bei sterilen, abel' 
sehnlichst ein Kind sich wunschenden Frauen, bei denen oftmals auch Ubel­
keit, Erbrechen, Leibeszunahme, selbst Kindesbewegungen sich einstellen (ein­
gebildete Schwangerschaft, grossese nerveuse). 

Nicht bessel' steht es mit del' Erklarung del' sog. junktionellen Amenorrhoe 
bei jungen Personen, die, ohne krank zu sein, nach rascher Anderung del' ge­
wohnten Lebensbedingungen, wie Orts- odeI' Klimawechsel, ihre Menstruation 
oft auf Monate verlieren (Dienstmadchen, die vom Lande in die Stadt kommen, 
Hebammenschulerinnen, 1nsassen von Madchenpensionaten). 

SchlieBlich sind noch Falle von Amenorrhoe zu erwahnen, bei denen wedel' 
eine Erkrankung noch eine Storung del' Ovarialtatigkeit im Spiele ist, sondeI'll 
die Menses ausbleiben, weil del' Utems jehU (MiBbildung, Totalexstirpation) oder 
die Uterusschleimhaut durch Atzung (beruchtigt ist VOl' allem die Chlorzink­
atzung) odeI' Verbrennung (Vaporisation) zerstOrt ist. 

Huten muB man sich natlirlich VOl' del' Verwechslung einer Amenorrhoe 
mit einer Pseudoamenorrhoel, wie sie bei Gynatresien zustande kommt (vgl. S. 358). 

Dieselben Ursachen wie fUr die Amenorrhoe kommen auch fUr die abnorm 
sparliche odeI' abnorm seltene Menstruation (Hypo- und Oligomenorrhoe) in 
Frage. Die plotzliche Unterbrechung des flieBenden Menses, Suppressio mensium, 
ist infolge von Schreck und Erkaltung beobachtet worden 2. Meist schlieBt 
sich hieran keine Amenorrhoe, sondern nur eine kurzere odeI' langere Zeit 
bestehen bleibende UnregelmaBigkeit del' Menstruation. 

Die Symptome, die bei del' Amenorrhoe auftreten, werden meist durch die 
zugrunde liegende Erkrankung veranlaBt: Molimina bei MiBbildungen, Herz­
palpitationen, Mattigkeit, Kopfschmerz, geringer Fluor bei Chlorose. 1ndessen 
zeigen sich zuweilen auch zur Zeit del' sonst eintretenden Regel Menstruations­
beschwerden lokaler und allgemeiner Natur besonders stark, namentlich bei 
funktioneller Amenorrhoe, so daB auch aus diesem Grunde die Patientinnen 
lebhaft das Erscheinen des Blutabganges herbeisehnen. 

Die Aufgabe del' Diagnose del' Amenorrhoe ist es, ihre Ursache zu ermitteln. 
Die erste Erkundigung geht dahin, ob die Menstruation uberhaupt schon 
einmal eingetreten war. 1st dies nicht del' Fall, so ist stets nach Molimina 
menstrualia zu forschen und auf MiBbildungen zu untersuchen, insbesondere 
abel' auf Gynatresien, bei denen das Menstrualblut zwar ergossen, abel' durch 
abnorme Verschlusse des Genitalapparates zuruckgehalten wird und sich an­
sammelt. (Siehe die betreffenden Kapitel.) 

Blieb dagegen die Regel nach annahernd rechtzeitigem Eintritt aus, so 
ist bei jungen Madchen zunachst auf Chlorose odeI' Anamie odeI' sonstige Blut­
krankheiten zu untersuchen. Eine lokale Untersuchung, abgesehen von Be­
tastung des Unterleibes und Exploration per rectum, soll nul' dann bei Virgines 

1 Etwas abweichend bezeichnet ROB. SCHRODER jede Amenorrhoe, die nicht auf einem 
Fehlen del' cyclischen Reaktion des Eierstocksparenchyms beruM, als Pseudoamenorrhoe. 

2 BECKEY: Menstruations- und Schwangerschaftsstorungen 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 ursachliche Erkrankung haufig sogleich klargelegt. 1st dies nicht der 
Fall, so ist der gesamte Korper einer eingehenden Untersuchung zu unter­
ziehen, wobei der psychische Zustand der Patientin nicht vernachlassigt 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 Amenorrhoe wahrscheinlich funktioneller Natur. Die Annahme 
wird bestatigt, wenn obige Ursachen, wie Anderung der Lebensfuhrung, sich 
ermitteln lassen, und wenn das Ausbleiben sich nur auf kurze Zeitabschnitte 
erstreckt. 

Leugnen laBt sich aber nicht, daB fur manche Amenorrhoe eine Ursache 
vergeblich gesucht wird. 

Die Prognose richtet sich nach der Atiologie. 1st die Grundkrankheit 
heilbar, so wird auch die Amenorrhoe schwinden. Dies gibt die Richtschnur 
fur die Therapie. 

Therapie. Krankheiten der Genitalorgane sind zu behandeln, soweit sie 
sich einer Behandlung zuganglich 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 zunachst mit allem Nachdruck 
darauf hinzuweisen, daB die Krankheit allgemeiner Natur ist, also von den 
im Publikum beliebten Mitteln zur Forderung der Blutkongestion, als da sind 
heiBe FuBbader uSW., nichts oder nur Schaden zu erwarten steht. Es ist sodann 
die Patientin im Rahmen des wirtschaftlich Moglichen unter gunstige Lebens­
bedingungen zu setzen und ihr eine genaue Lebensweise vorzuschreiben. Als 
Heilfaktoren kommen wesentlich in Betracht: RegelmaBige und haufige Nah­
rungsaufnahme unter Bevorzugung einer vegetabilien- und vitaminreichen 
Nahrung, sowie eine allgemein hygienisch-diatetischen Grundsatzen 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 erwahnten Forschungen uns die Moglichkeit einer Sub­
stitutionstherapie bei allen Fallen 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 Hormonpraparate eine wesentliche Bereicherung 
unseres therapeutischen Schatzes darstellen. Wir geben in leichten Fallen -
besonders wenn es sich nur urn Oligomenorrhoe handelt, die Praparate (Folli­
kulin, Hormovar, Progynon) per os - etwa 100-300 ME pro die, in zwei 
aufeinanderfolgenden Monaten je 3 W ochen lang zu nehmen. In schweren 
Fallen gehen wir so vor, daB 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 durchfuhren: 

Zunachst werden 9 Tage lang taglich 200 Ratteneinheiten (RE) Prolan 
intramuskular injiziert. Dann folgt eine lStagige Nachbehandlung mit Folli­
kulin und zwar mittels Injektion (1 ccm = 40 ME) und oraler Darreichung 
(Tabletten a 100 bzW. 500 Mauseeinheiten). Nach dieser Kur 4 Wochen Pause, 

v. Jaschke-Pankow, Gynakoiogie. 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 I 22. bis 27. Tag 

taglieh 200 RE Prolan '12mal tagl. 100 ME 2mal tagl. 500 ME i2mal tagl. 500 ME 
intramuskular . Follikulin per os und Follikulin per os und I' Follikulin per os und 

140 ME Follikulin sub- 80 ME Follikulin sub- 80-120 ME Folli-
eutan eutan kulin subeutan 

r I I 

N aturlich kann diese K ur nur bei endokrin bedingten A menorrhoen helfen, 
wahrend die auf Allgemeinerkrankungen (Tuberkulose, Diabetes, Avitaminose 
usw.) beruhenden Amenorrhoeformen selbstverstandlich dadurch nicht be­
einfluBt werden konnen. 

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

SchlieBlich sei noch auf eine Form der Amenorrhoe hingewiesen, bei del' 
die Zufuhr von Prolan odeI' Follikulin nul' Schaden stiften kann, namlich die 
eog. polyhormonale AmenorrhOe (ZONDEK und ASCHHEIMl). Durch eine Uber­
produktion von Ovarialhormon, die einen Dauerreiz auf die Uterusschleimhaut 
ausubt, kann die Blutung hinausgeschoben und dadurch eine Amenorrhoe aus­
gelOst werden. Der Uterus findet sich also gewissermaBen in einem Zustand 
pramenstrueller Schwellung, d. h. er erscheint etwas weicher und groBer als 
normal, genau etwa wie bei einer jungen Graviditat, wobei eine Verwechslung 
urn so leichter moglich ist, als haufig auch die Scheidenschleimhaut livide ver­
farbt erscheint und die Bruste anschwellen. Die Differentialdiagnose gegen 
eine Graviditat ist nul' im Tierversuch zu stellen. Bei der Graviditat findet sich 
im Rarn der Schwangeren reichlich Prolan, bei del' polyhormonalen Amenorrhoe 
jedoch niemals. Dagegen ist hier im Harn Follikulin nachweisbar und zwar 
bis zu 200 ME Follikulin pro Liter Rarn. Es ist selbstverstandlich, daB in 
solchen Fallen eine Follikulinzufuhr nur schaden wurde. Der Arzt wird also 
in jedem Fall gut tun, erst unter Zuhilfenahme eines geeigneten Laboratori1Lms 
diese Frage aufzukliiren, eke er eine hormonale Bekandlung einleitet. 

Seit wir durch ZONDEKS Untersuchungen wissen, daB nicht selten solche 
mangelhafte Ovarialfunktion auf ungenugender Tatigkeit seitens des uber­
geordneten Rypophysenvorderlappens beruht, hat sich auch fur die Behandlung 
der Amenorrhoe selbst in bisher jeder Behandlung trotzenden Fallen eine neue 
Aussicht eroffnet. Indessen finden sich diese Dinge noch zu sehr im Versuchs­
stadium, um schon eine lehrbuchmaBige Darstellung zu vertragen 2. 

In manehen Fallen von Amenorrhoe oder bei sparsam flieBenden Menses hat man sog. 
vikariierende Blutungen beobaehtet, d. h. das Blut wird periodisch aus anderen Organen, 
z. B. der Lunge, Nase, dem Ohr, dem Magen, dem Mastdarm usw. entleert. Solehe Mit­
teilungen fordern die strengste Kritik heraus. Oft genug hat die Phantasie in diesen Fallen 
die nuehterne Beobaehtung ersetzt. Das GefUhl, interessant zu sein, tut das ubrige. Trotz­
dem ist an der Existenz vikariierender Menses nieht zu zweifeln. Wir verfugen selbst uber 
drei einwandfreie, lange Zeit beobaehtete Falle 3• 

1 ZONDER u. ASCHHEIM: Klin. Wschr. 1929, 2229. 
2 Vgl. dazu die AusfUhrungen im Kapitel Allgemeine Therapie. 
3 Die Kasuistik und Literatur siehe bei GEBHARD: J. VEl'!:S Handbueh del' Gynakologie, 

Bd. 3. 1898, sowie bei SCHAEFFER in del' 2. Aufl. desselben Handbuehes, 1908, ferner 
QLSHAUSEN: J. VEl'!:S Handbueh der Gynakologie, Bd. 1, S. 762, 2. Aufl., 1907. - ROTH: 
Uber vikariierende Menstruation. Msehr. Geburtsh. 51, 232. 
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c) Die Menorrhagie, die zu 8tarke Men8truation und die Metrorrhagie, die 
unregelmafJige Blutung. Wenn wir aueh in der Physiologie der Menstruation 
eine Ausseheidung von etwa 160,0 ccm Flussigkeit (davon nur 60 cem reines 
Blut) als normal haben angeben konnen, so muB doch noch einmal betont 
werden, daB die Menge des ergossenen Blutes individuell sehr versehieden ist. 
Der Blutverlust wird erst pathologisch, wenn er eine starker Ruckwirkung auf 
den Organismus hat, also Schwachezustande erzeugt, die wahrend der Regel 
bestehen oder die in Verbindung mit anderen Erscheinungen der Anamie -
bleiches Aussehen, Herzpalpitationen, Kopfschmerzen - die Mense" uberdauern. 
Als Menorrhagien durfen aber nicht nur solche verstarkte Menstruations­
blutungen bezeichnet werden, die genau den fruheren Typus der Menstruation 
beibehalten (HypermenorrhOe), sondern auch bei Anderung des Typus ist so lange 
von Menorrhagien zu sprechen, als eine, wenn aueh gegen fruher ganz ver­
anderte Periodizitat der Blutung erkennbar ist. 

Entweder handelt es sich dann um Polyhypermenorrhoe, d. h. abnorm starke 
und mit verkurztem Intervall einhergehende Blutungen oder bloB um eine 
Hypermenorrhoe. Ob es zweckmaBig ist, auch eine abgeschwachte, aber haufiger 
eintretende Blutung (Hypopolymenorrhoe) unter die Menorrhagien zu rechnen, 
lassen wir dahingestellt. Herabge8etzte Kontraktion8fahigkeit der Uteru8-
muskulatur und Ver8tarkung der pramen8truellen H yperamie 8ind fur die H yper­
menorrhOe, be8chleunigte Follikelreifung oder uber8turzte Reifung de8 Oorpus 
luteum fur den Eintritt von Polymenorrhae verantwortlich zu machen. Neuerdings 
glaubt ROB. SCHRODER, noch scharfer die Ursache der zu haufigen Regel in 
einer Schwache des Reifeies gefunden zu haben, das fruher als normal abstirbt. 
Das ware der leichte8te Grad generativer Ovarialin8uffizienz. Verspatungen im 
Zyklus wurden dadurch zu erklaren sein, daB das reife Ei im noch ungeplatzten 
Follikel beschadigt wird und zugrunde geht, was naturgemaB eine Ruckbildung 
der Uterusschleimhaut in der Proliferationsphase ohne Desquamation, also 
auch ohne Menstruation, zur Folge hatte. Der Arzt muB in jedem Einzelfalle 
erst feststellen, welche der hier ganz allgemein erorterten Ursa chen in Frage 
kommt. Irrtumer in der Diagnose basieren vor aHem auf der Verwechslung 
mit Metrorrhagen, d. h. jede, auch veranderte Periodizitat vermissen lassenden 
Blutungen, und ungenugender Berueksichtigung des Tastbefundes, noch 
haufiger auf einer mangelhaften Anamnese. 

Handelt es sich um verstarkte Menstruationsblutungen, dann denke man 
immer daran, daB das subjektive Urteil der Frauen uber das, was noch normal 
oder verstarkt ist, auBerordentlich schwankt. Es ist deshalb wichtig, wenigstens 
annahernd einen objelctiven MafJ8tab fur die Starke der Blutung zu haben; man 
riehte sich vor aHem nach der Zahl der durchbluteten Men8truation8binden. 
Verbraucht eine bestimmte Frau z. B. taglich sechs, statt wie fruher zwei 
Binden, so kann man sicher sein, daB in diesem spezieHen Fall die Menses 
gegen fruher wesentlich starker geworden sind, trotzdem naturlich der Ver­
brauch der Menstruationsbinden kein Vergleiehsurteil zwischen verschiedenen 
Frauen gestattet. Viele einfaehe Frauen kennen aber den Gebrauch von 
Menstruationsbinden uberhaupt nicht. In solehen Fallen bekommt man oft 
guten AufschluB durch die Frage, ob das Blut in Klumpen abgeht. Gerinnung 
des Menstrualblutes tritt im allgemeinen nur ein, wenn die abgeschiedene 
Blutmenge abnorm groB ist, ja die GroBe der Blutkoagula gibt dann sogar einen 
gewissen MaBstab fUr den Grad der Verstarkung der Blutung. 

Die folgende Ubersicht mag in gedrangter Kurze zeigen, welche Zustande 
am haufigsten zu Menorrhagien fuhren. Saehe der allgemeinen Korperunter­
suchung wie der speziellen gynakologischen 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 entzundeten Adnexen oder bei Myom die schwersten Folgen 
haben kann. 

Bei jugendlichen Individuen schon treten nicht selten Menorrhagien als 
Pubertatsblutungen auf. 1st eine lokale Ursache trotz genauester, notigenfalls 
in Narkose vorzunehmender Untersuchung nicht auffindbar, handelt es sich 
also urn sog. essentielle Pubertatsblutungen, dann ist die Ursache derselben 
lediglich in der durch das Hinzutreten der jedoch noch ungleichmaBigen 
Keimdrusensekretion bedingten Gleichgewichtsstorung der innersekretorischen 
Apparate zu suchen (vgl. oben S. 52). 

Ob und welche endokrine Druse im Einzelfalle besonders verantwortlich 
zu machen ist, kann schwierig festzustellen sein und verlangt genaueste Korper­
untersuchung unter Zuhilfenahme der Rontgendurchleuchtung und der pharma­
codynamischen Prufung des endokrinen Drusensystems. Am haufigsten ist die 
Schilddruse beteiligt, wobei Blutungen besonders bei Hyperthyreoidismus vor­
kommen, wahrend H ypothyreoidismus fast regelmaBig erst bei Frauen im 
geschlechtsreifen Alter zu Blutungen fUhrt. Auch bei der Dystrophia adiposo­
genitalis werden Menorrhagien urn die Pubertatszeit nicht selten beobachtet. 
Recht haufig ist auch eine Chlorose verantwortlich zu machen, die naturlich 
nicht nach dem bloB en Adspekt, sondern auf Grund einer sorgfaltigen Blut­
untersuchung diagnostiziert werden darf. 

Neben innersekretorischen StOrungen kommen naturlich auch andere Ur­
sachen fUr Pubertatsblutungen in Frage, deren Aufdeckung an die Beobach­
tungsgabe des Arztes und sein Wissen manche Anforderungen stellt. 

So finden sich z. B. Pubertatsmenorrhagien bei Herzfehlern infolge allgemeiner 
Stauung, bei starker chronischer Obstipation, bei exzessiver Masturbation leicht 
sinnlich erregbarer Madchen, unterstutzt durch stark einschniirende Kleidung, 
sitzende Lebensweise, bei Retroflexio uteri infolge lokaler, meist venoser Hyper­
amie in den Beckenorganen. Hamostyptische Mittel wirken in solchen Fallen 
hochstens vorubergehend, eine Abrasio hat allenfalls symptomatisch einen 
gewissen Wert, muB aber nach kurzer Zeit zu einem therapeutischen MiBerfolg 
fUhren. 

Auch vorubergehende oder dauernde Blutdrucksteigerungen konnen zu der­
artigen Menorrhagien fuhren. In ersterer Hinsicht ist an heftige Gemuts­
erregungen, akute korperliche Uberanstrengung, namentlich im Pramenstruum 
oder gar wahrend der Menstruation (darunter Tanzen, Wintersport), in letzterer 
Hinsicht an chronische Nephritis zu denken. Wie man sieht, kommt es zur 
Vermeidung von diagnostischen wie therapeutischen Irrtilmern eben immer wieder 
auf eine sorgfaltige Anamnese und Berucksichtigung des Gesamtorganismus an. 

Menorrhagien in der Pubertatszeit, wie ubrigens auch spater, konnen jedoch 
auch Folge mangelhafter Gerinnungsfahigkeit des Blutes oder abnormer Durch­
liissigkeit der Gefa{3e der Uterusschleimhaut sein. Hierher gehoren die Hyper­
menorrhoen mancher tuberkuloser und chlorotischer Madchen, toxische Schadi­
gungen der GefaBwande bei Infektionskrankheiten, besonders im Gefolge von 
Diphtherie, schlieBlich auch nach Erkaltung und Durchnassung, die namentlich 
im Pramenstruum oder wahrend der Menses b1utungsverlangernd und -ver­
starkend wirken. Es konnen unter Umstanden Monate vergehen, ehe solche 
Schadigungen abgek1ungen sind. 

SchlieBlich ist nicht zu verges sen, daB auch echte, entzund1iche Verande­
rungen der Uterusschleimhaut (Endometritis) fUr derartige Menorrhagien ver­
antwortlich sein konnen. Bei Madchen in und urn die Pubertatszeit handelt 
es sich meist urn Entzundungen des Endometriums, die wahrend einer Infektions­
krankheit (Masern, Schar1ach, Typhus, Angina, Erysipel, besonders auch In-
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fluenza) entstanden sind - seltener urn aufsteigende Infektion durch onanistische 
Manipulationen -, wahrend spaterhin vielfach auch die Gonorrhoe eine groBe 
Rolle spielt. Es erfordern also gerade diese Menorrhagien junger Madchen 
fur den Arzt viel Sachkenntnis und ein genaues Studium jedes Einzelfalles. 

Viele del' hier genannten Ursachen kommen naturlich auch bei Menorrhagien 
im geschlechtsreifen Alter in :Frage. Daneben sind abel' hier eine ganze Reihe 
anderer Faktoren in Betracht zu ziehen, deren Aufdeckung genaueste Spekular­
und digitale Untersuchung, sowie eine eindringliche, in verdachtigen Fallen 
auch VOl' heiklen Fragen nicht haltmachende Anamnese erfordert. Es handelt 
sich dabei uberwiegend haufig um Erkrankungen, die eine auf den Uterus 
beschrankte odeI' auf den ganzen Genitalapparat bzw. uberhaupt die Becken­
organe ausgedehnte aktive odeI' passive Hyperamie unterhalten und dadurch 
zu verstarkter und verlangerter Menstruationsblutung fUhren, unabhangig von 
Storungen del' Eierstocksfunktion odeI' anderer endokriner Drusen. 

Haufig gibt schon die Anamnese Hinweise, in welcher Richtung die Ab­
weichungen von del' Norm zu suchen sind - etwa unvollkommene Riickbildung 
del' Uterusschleimhaut nach Abortus und Geburten odeI' gar Zuriickbleiben von 
Resten nach del' Abortausraumung, passive H yperamie als Folge von chronischer 
schwerer Obstipation. In anderen Fallen wird aIle in durch den Tastbefund 
del' kausale Zusammenhang geklart. So wissen wir, daB ganz allgemein M yome 
und besonders die interstitiellen Tumoren zu Menorrhagien Veranlassung geben, 
zu deren Erklarung gemeinhin die durch die Tumorbildung verursachten 
Zirkulationsstorungen im Uterus genugen, wenn auch ein EinfluB gestorter 
Ovarialtatigkeit nicht ganz von del' Hand zu weisen ist. Ebenso gut ver­
standlich sind die Menorrhagien bei entziindlichen Erkrankungen des Uterus 
und der Adnexe. Auch daB grofJe Geschwiilste auBerhalb des Uterus, Lage­
anomalien (wie etwa die tiefe Retroflexio eines groBen schweren Uterus) Stauung 
in den Beckenvenen und damit eine Verstarkung del' menstruellen Blutung 
herbeifuhren, ist gut verstandlich. Stieldrehung irgendwelcher Geschwulst odeI' 
selbst del' nol'malen Gebarmuttel'anhange, Torsion des Uterus, mussen naturlich 
zu schweren Zirkulationsstorungen Veranlassung geben, die sich, falls sie in die 
Zeit pramenstrueller Hyperamie fallen, leicht in einer Verstarkung und ab­
normen Dauer del' folgenden Menstruation auBern, bei langerer Dauer abel' 
ihrerseits auch das Tempo del' Ei- und Follikelreifung zu beeinflussen vermogen. 
Insofern spielen auch in diesen Fallen Funktionsstorungen del' Keimdrusen 
eine nicht zu vernachlassigende Rolle. Wir finden Menorrhagien, gelegentlich 
abel' auch Metrorrhagien ferner bei groBen, haufig etwas harten Uteri, bei 
denen man fruher die Diagnose "chronische Metritis" gestellt hat. Hier ist 
naturlich zur Sicherung del' Diagnose genaue Berucksichtigung del' Geburten­
zahl erforderlich. Die Diagnose "Metritis" ist meist nur in einem Teil del' FaIle 
richtig, insoferne als die Veranderungen auf vorangegangene entzundliche 
Prozesse bezogen werden konnen. In anderen Fallen handelt es sich um mangel­
haften Blutstillungsmechanismus infolge diffuser Bindegewebshyperplasie bei 
zurucktretender Muskulatur (muskulare Insuffizienz - THEILHABER) odeI' 
auch wohl infolge fibroser Entartung del' an sich hyperplastischen Muskulatur 
innerhalb del' Muskelbundel selbeI' (M yohyperplasie nach R. MEYER l ), wobei 
haufig unentschieden bleibt, ob diese vermuteten odeI' spateI' nachgewiesenen 
Veranderungen primal' fUr die Menorrhagien verantwortlich zu machen sind 
odeI' selbst schon Folge einer gestorten Eierstockstatigkeit, besonders gestorter 
Corpus luteum-Bildung und -Ruckbildung sind. Tatsachlich findet man nicht 
selten in derartigen Fallen ein- odeI' doppelseitige kleincystische Degeneration 

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

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

In anderen Fallen laDt sich eine Ursache nur vermuten. Findet man z. B. 
am Introitus Varicen, stark erweiterte auDere und besonders innere Hamor­
rhoidalgefii,De, dann erscheint die Annahme varicoser Entartung auch der 
uterinen und tubaren Venenplexus gerechtfertigt, besonders wenn gleichzeitig 
bestimmte Schmerzsymptome auf diesen Zusammenhang hindeuten. Tatsachlich 
haben wir mehrfach in solchen Fallen unsere Vermutung bei der Laparotomie 
bestatigt gefunden, indem ein- oder doppelseitig die Plexus pampiniformes 
kolossal erweitert waren und mit ihrer Unterbindung Beschwerden und Blutungen 
verschwanden. Moglich ist auch, daD eine abnorm rasche Aufeinanderfolge 
von Geburten infolge besonders ausgedehnter und ausgepragter Graviditats­
sklerose der GefaDe des Uterus manchmal dadurch zu Menorrhagien fiihrt, als 
die Blutstillung bei der Menstruation erschwert sein diirfte. 

Von sonstigen innersekretorischen Storungen gibt im geschlechtsreifen Alter 
am ha ufigsten der H yperthyreoidismus zu Menorrhagien V eranlassung. 

Lassen Tastbefund und allgemeine Korperuntersuchung vollig im Stich, 
deutet mehrjahrige Kinderlosigkeit auf fakultative Sterilitat, dann denke man 
auch an abnorme sexuelle Betatigung als Ursache der Menorrhagien. Namentlich 
der viel geiibte Coitus interruptus spielt zweifellos eine gar nicht zu unter­
schatzende Rolle beim Zustandekommen mancher sonst unerklarlichen Menor­
rhagien im geschlechtsreifen Alter. 

Reine l\ienorrhagien im praklimakterischen Alter sind gar nicht selten durch 
allgemeine Stauung oder Blutdrucksteigerung bedingt. Das hangt damit zu­
sammen, daD in diesem Alter mancher bis dahin kompensierte Herzfehler 
dekompensiert wird, eine benigne oder maligne Nierensklerose zu Blutungen 
fiihrt, die allein auf die starke Blutdrucksteigerung zuruckzufiihren sind. Auch 
die 0 ben erorterten sog. metritischen Veranderungen werden in dies em Alter 
nicht selten beobachtet. 

Haufiger aber als reine Menorrhagien sind jetzt - als Folge der mit dem Nach­
lassen der Ovarialtatigkeit eintretenden allgemeinen Gleichgewichtsstorungen im 
System der endokrinen Driisen - Blutungen, die jeden periodischen Charakter 
vermissen lassen, also als Metrorrhagien bezeichnet werden miissen. Diese 
Metrorrhagien sind, wie wir R. SOHRODER bestatigen konnen, als Ausdruck 
einer ganz bestimmten Funktionsstorung in den Ovarien, namlich Ausbleiben 
des Follikelsprunges und der Corpus luteum-Bildung aufzufassen. 

Neben diesen allgemeinen Storungen im endokrinen Driisensystem konnen 
aber auch die reinen Storungen des Ovarialzyklus, hier besonders der verfriihte 
Eitod, als Zeichen der erloschenden Funktion zu vorzeitigem Eintritt der 
Blutung fiihren. .Fast regelmaDig fanden wir in diesen Fallen die Uterus­
schleimhaut hyperplastisch 1. Hier tritt immer die symptomatische Behand­
lung durch Abrasio mucosae in ihr Recht, schon um eine beginnende maligne 
Veranderung nicht zu ii bersehen. 

Ausgesprochene Metrorrhagien im Kindesalter und in der Pubertat sind 
selten und dann fast ausschlie13lich durch maligne N eubildungen, besonders 
Sarkom des Uterus und der Scheide bedingt. Digital, zunachst rectal aus­
gefiihrte Untersuchung, notigenfalls aber auch eine ganz vorsichtige Spekular­
untersuchung, miissen auf die Spur fiihren. Man hiite sich aber in diagnostischer 

1 Siehe A. SEITZ: Z. Geburtsh. 83 (1921). 
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Hinsicht gerade im Pubertatsalter vor einer Verwechslung von Meno- und 
Metrorrhagien. Nur eine genaue Aufnahme von Blutungskurven kann ent­
scheiden, ob tatsachlich jeder Typus in der UnregelmaBigkeit vermiBt wird 
oder eine Regellosigkeit infolge verschieden langer Dauer der einzelnen Men­
struationen und mehrfachen Wechsels des Menstruationstypus nicht nur VOl"­

getauscht wird. Abnorme sexuelle Erregbarkeit, onanistische Manipulationen 
konnen zweifellos den ovariellen, noch nicht gefestigten Zyklus storen und 
durch beschleunigte Ei- und :B'ollikelreifung, Ubersturzung der Corpus luetum­
Bildung zu Blutungsbildern fuhren, die den Typus verwischen, zumal noch 
andere endokrine Drusen ihren oftmals wechselnden EinfluB in dieser Periode 
groBter Umwalzungen geltend machen. Lebensgewohnheiten, Beschaftigung, 
Ernahrung derartiger Madchen sind genau in Rucksicht zu ziehen und gegebenen­
falls zweckentsprechend abzuandern. 

UnregelmaBige, auBer Zusammenhang mit der Menstruation erfolgende Blu­
tungen im geschlechtsreifen Alter erfordern zunachst die Feststellung der 
Blutungsquelle, ehe uberhaupt von Metrorrhagien gesprochen werden kann. 
Meist wird ja die Anamnese einen Hinweis geben, doch ist auch mit unvoll­
standigen Angaben der Patientinnen ~ namentlich bei sehr schamhaften 
jungeren Frauen ~, sowie mit bewuBter Irrefuhrung, beispielsweise bei Ab­
treibungsversuchen, zu rechnen. Ich habe es selbst erlebt, daB eine Patientin, 
die aus einer Coitusverletzung ihres sehr fleischigen dicken Hymenalringes 
stark blutete, mit der Angabe kam, die Regel sei zu fruh und abnorm heftig 
eingetreten. In solchen Fallen kann naturlich nur die genaue Inspektion und 
Spekularuntersuchtmg vor diagnostischen Irrtumern 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. 1st erst an dies en Teilen die Abwesenheit von Ver­
letzungen, blutenden Geschwiiren, Tumoren festgestellt, wird der Austritt des 
Blutes aus dem Muttermunde dem Auge sichtbar, dann ist klar, daB es sich urn 
Metrorrhagien handelt. Solche sind im geschlechtsreijen Alter am haufigsten 
Schwangerschafts- und Wochenbettsblutungen (vgl. Lehrbuch der Geburtshilfe, 
ferner S. 412). Man denke schlieBlich an Blutungen aus bei Abtreibungs­
versuchen entstandenen Scheiden- 1md Uterusverletzungen. 

Ahnlich wie solche mit feineren Instrumenten beigebrachten Verletzungen 
konnen luetische Ulcera, Harnrohrencaru.nkeln und ahnliches der Betastung 
vollig entgehen ~ dem Gesichtssinn sind sie leicht erkennbar. 

Aus der Portio vaginalis blute~ es sowohl bei zerstorenden Neubildungen 
(vor aHem Carcinom), als auch bei Geschwulsten verschiedenster Genese, ja 
selbst aus einfachen Erosionen, sowie bei aus dem Muttermund herausragenden 
Schleimpolypen, die bei nicht bedeutender GroBe infolge ihrer Weichheit dem 
tastenden Finger entgehen konnen. Es sind hier vor allem wichtig Blutungen 
nach Spulungen, Indagation, post coitum. Man begnuge sich in derartigen 
Fallen niemals mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose und einer symptomatischen 
'l'herapie, sondern dringe unbedingt in jedem :Falle, der irgendwie Zweifeln Raum 
laBt, auf absolute Klarstellung. GewiB gibt es auch gutartige Erosionen, die 
gelegentlich einmal nach der Kohabitation bluten, im aHgemeinen sind aber 
gerade solche Blutungen verdachtig und fordern zu einer Probeexcision auf 
(Naheres S. 496 f.). 

Das Cervixcarcinom ist uberhaupt die allerwichtigste Erkrankung, an die 
bei allen Metrorrhagien im geschlechtsreifen Alter gedacht werden muB (vgl. 
S.481£.). 
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Andere maligne Tumoren, wie Uterussarkom, Chorionepitheliom sind selten 
Ursache von Metrorrhagien in diesem Alter. Beide konnen nur durch Probe­
abrasio sicher erkannt werden. Beim Chorionepitheliom wird meist aus der 
Anamnese ein Hinweis zu entnehmen sein (vorangegangene Ausraumung einer 
Blasenmole oder spontaner Abgang einer solchen, auch wohl einfache Abort­
ausraumung). 

Auch M yome des Uterus verursachen zuweilen Metro- statt Menorrhagien. 
Entweder handelt es sich urn Falle mit submukosen Tumoren oder um besondere 
Komplikationen des Myoms durch Erweichung, Nekrose, nicht ganz selten 
auch urn 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 Starke der Blutung verwischt erscheint. 

In allen den genannten Fallen sind diagnostische Irrtumer 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 erklarende Abweichungen von der Norm auf­
decken. In solchen Fallen handelt es sich dann meist urn eine echte Ent­
zundung, Endometritis, durch welche die normale cyclische Umwandlung der 
Uterusschleimhaut gestort werden kann, trotzdem der ovarielle Zyklus erhalten 
ist. Nur im Praklimakterium ist daneben oder ausschlieBlich auch der Ovarial­
zyklus verandert; namentlich in Fallen, in denen schon leichte allgemeine 
Ausfallserscheinungen sich bemerkbar machen, scheint mir die Annahme von 
ROB. SCHRODER viel fur sich zu haben, daB es sich urn ein Ausbleiben der 
Ovulation und Persistenz der reifen Follikel handelt, die dann ihrerseits naturlich 
eine pathologisch verlangerte Einwirkung auf das Endometrium haben und jene 
Zustande glandular-cystischer H yperplasie herbeifuhren, die wir so haufig bei 
derartigen Frauen nachweisen konnen 1. N ekrotische Zerfallsherde der patho­
logisch proliferierten Schleimhaut sind dann die eigentlichen Blutungsquellen. 

Dasselbe gilt auch von einem Teil der im fruhen Klimakterium beobachteten 
Metrorrhagien, falls nicht auch hier - was wir in letzter Zeit wiederholt be­
obachten konnten - echte entzundliche Veranderungen, z. B. gonorrhoische 
Endometritis, vorliegen. Jedenfalls ist bei manchen Metrorrhagien der ovarielle 
und uterine Zyklus noch aufrecht erhalten, in einem anderen Teil der Falle 
gestort, wahrend bei den Menorrhagien nach R. SCHRODER 2 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 aufzuklaren. Es muB zugestanden werden, daB 
fur manche Meno- und Metrorrhagien bis heute eine Erklarung nicht gegeben 
werden kann. Fur die Praxis halte man zur Vermeidung diagnostischer wie 
therapeutischer Irrtiimer daran fest, daB jede im klimakterischen Alter oder 
gar nach langerer Menopause eintretende Blutung solange als auf Corpuscarcinom 
verdachtig angesehen werden muB, bis nicht durch eine in solchen Fallen 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 (sekundare Anamie, Herzinsuffizienz). 

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

1 SEITZ, S. A. [Giel.len]: Beitrage zur Pathogenese der Meno- und Metrorrhagien. Arch. 
Gvnak. 1922 . 

• 2 SCHRODER, R.: Arch. Gynak. 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 DysmenorrhOe, die abnorm schmerzha/te Menstruation. Beschwerden 
lokaler und allgemeiner Natur sind physiologisch bei der Menstruation. Erfahren 
sie eine erhebliche Steigerung, so daB die Menstruierende mehr oder minder 
schwer leidet, so sprechen wir von Dysmenorrhoe. 

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

Bei der allgemeinen Form der Dysmenorrh6e treten uns, abgesehen von der 
gesteigerten Erregbarkeit des Nervensystems und allgemeiner Abspannung, 
Neuralgien, meist den Trigeminus betreffend, Kop/schmerzen und die eigent­
liche M igrane entgegen. Der Kopfschmerz wird entweder als Kopfdruck oder 
als ein mehr oder minder intensiver Schmerz empfunden. Letzterer, wenn 
er die Migraneform annimmt, also mehr halbseitig und von Erbrechen begleitet 
ist, steigert sich haufig im Laufe der Jahre zu einer solchen Hohe, daB die 
armen Frauen wahrend der Menses aus dem Leben vollig ausgeschaltet sind. 
Es ist eine sehr bemerkenswerte Erscheinung, daB die Frauen der besseren 
Stande odeI' solche, welche intensiver geistig arbeiten, besonders haufig von 
allgemeinen Storungen und den geschilderten Kopfschmerzen befallen werden. 

Der Beginn der Schmerzen fallt errtweder mit der Menstruation zusammen 
odeI' sie bestehen schon Stunden odeI' Tage vorher. Selten setzen sie erst 
einige Tage nach Beginn der Menses ein. Die Intensitat kann enorm sein; 
manche Kranken krummen sich und schreien vor Schmerzen. Die Dysmenor­
rhoe kann ein Symptom lokaler Erkrankung des Uterus, del' Tuben und der 
Ovarien sein 1. Entzundliche Veranderungen, die zu Verwachsungen fUhren, und 
Tumoren, vor allem des Uterus, konnen die Ursache dafur abgeben (sympto­
matische Dysmenorrhoe). In einer weiteren Reihe von Fallen kann man eine 
Lage- oder Gestaltsveranderung des Uterus nachweis en (Retroflexio und spitz­
winklige Anteversioflexio) odeI' eine ausgesprochene Verkummerung als Zeichen 
mangelhafter Entwicklung (Hypoplasia uteri). Fruher war man geneigt, auch 
einen solchen Befund ohne weiteres als Ursache der menstruellen Beschwerden 
anzusehen. Allmahlich kam man von dieser Auffassung mehr und mehr 
zuruck. Zeigte sich doch einerseits, daB diese Anomalien sehr haufig nicht 
mit einer Dysmenorrhoe verbunden sind und sah man dazu andererseits sogar 
auBerordentlich schwere Formen von Dysmenorrhoe bei Frauen auftreten, bei 
denen an den Genitalorganen gar keine Veranderungen nachweisbar waren. 
Das fuhrte dazu, daB man die dysmenorrhoischen Beschwerden weniger auf 
lokale Veranderungen der Genitalorgane als auf AllgemeinstCirungen zu 
beziehen anfing (essentielle DysmenorrhOe). Bekannt ist ja, daB menstruelle 
Beschwerden haufig und stark bei jungen, in ihrem Gesamtkraftezustand 
reduzierten, tuberkulosen, anamisch-chlorotischen Madchen auftreten. Ebenso 
ist es eine bekannte Tatsache, daB nervos geschwachte Individuen und Hystero­
neurasthenische an dysmenorrhoischen Beschwerden besonders leicht schwer 
erkranken konnen. LaBt sich schon manchmal aus der Anamnese eine neuro­
pathische Belastung nachweisen, so findet man in anderen Fallen an dem 

1 Vgl. besonders Adenomyosis, S. 477. 
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betreffenden Individuum selbst die Zeichen einer minderwertigen Karper­
kom~titution (vgl. S. 94£.). Ja unseres Erachtens gehQrt die essentielle Dys­
menorrhoe mit zu den diagnostisch verwertbaren Kriterien solcher anlage­
maBiger Minderwertigkeit. Wir schlieBen uns del' Erklarung MENGES an, daB 
die normalerweise bei den Menses stets vorhandenen Uteruskontraktionen, die 
bei gesundem Nervensystem nicht empfunden werden, bei solchen Individuen 
als deutliche, mehr odeI' mindel' starke Schmerzen in die Erscheinung treten. 
In Ausnahmefallen sind psychische Erlebnisse die Ursache einer abnormen 
Schmerzhaftigkeit del' Peri ode (psychogene DysmenorrhOe). Daran muB man 
besonders denken, wenn bei Fehlen jedweder lokaler Veranderungen und bei 
bis dahin schmerzloser Pcriode (Eumenorrhoe) cine Dysmenorrhoe sich einstellt. 

THEILHABER glaubt, da13 es bei derartig gesteigerter 
Erregbarkeit des Nervensystems zu spastischen Kon­
trakturen der Muskulatur des inneren Muttermundes 
komme, deren tTberwindung eine gesteigerte Uterus­
kontraktion notig mache, die dann die Sehmerzen 
auslose. Diese Annahme ist unbewiesen. 

Manche Autoren, besonders SCHIFF und FLIESS, 
bringen Veranderungen der Nasenschleimhaut mit der 
Dysmenorrhoe in ursachlichen Zusammenhang (nasaZe 
Dysmenorrhoe). 

Eine besonders eigenartige Form del' Dys­
menorrhoe ist die sogenannte Endometritis 
exfoliativa. 

Unter meist sehr lebhaften Schmerzen gehen 
bei del' Menstruation membranose Fetzen ab, die 
in manchen Fallen nur aus Fibrin und Zell­
trummern, in anderen aber aus Uterusschleim­
haut bestehen, deren 0 bere Schicht sich ab­
gelost hat (Dysmenorrhoea membranacea1 ). 

Die abgehenden organischen Membranen 
Abb. 65. Dysmenorrhoischc Membran. stellen in den ausgesprochensten Fallen einen 

vollkommenen AusguB des Uterus dar (vgl. 
Abb.65). Del' dreieckige Sack ist auBen rauh, innen mehr glatt. Oben und 
seitlich sieht man die Mundungen der Tu ben, unten die weitere cervicale 
Offnung. Die histologische Untersuchung ergibt kein konstantes Bild 2. Die 
Intercellularsubstanz ist vermehrt und verdickt. Die Stromazellen erfahren 
oft Veranderungen, so daB sie den Deciduazellen sehr gleichen. 

Die Endometritis exfoliativa ist indessen keineswegs als ein Abort auf­
zufassen. Die fast regelmaBige Wiederholung der Ausscheidung bei jeder 
Menstruation spricht schon dagegen, entscheidend ist natiirlich del' Mangel 
an Chorionzotten in den Membranen. Die Erklarung dieser Erscheinung war 
fruher recht schwer, als man noch nichts davon wuBte, daB bei der Menstruation 
die oberflachliche Schleimhautschicht, die Functionalis in Fetzen ausgestoBen 
wird. Reute ist das Verstandnis fur dies en Vorgangleicht, handelt es sich 
doch urn nichts anderes als darum, daB eben die Schleimhaut nicht in Form 
kleiner leicht aus dem Uterus herausbefOrdernder kleiner Stiickchen, sondern 
in toto a usgeschieden wird. 

Die Schmerzen bei del' Geburt der Membranen sind meist auBerordentlich 
stark und erschopfend, so daB die Patientinnen durch das monatlich sich 

1 GEBHARD: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Ed. 3. 1898. - HOFMEIER: Hand­
buch der Frauenkrankheiten, 14. Aun., 1908. - SCHAEFFER: J. VEITS Handbuch del' 
Gynakologie, 2. Aufl., Ed. 3, 1. 1908. 

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

Entsprechend unserer Auffassung, daB die Mehrzahl der Dysmenorrhoen 
nicht durch lokale Veriinderungen am Uterus bedingt, sondern als Teil­
erscheinung einer allgemeinen nervosen Uberempfindlichkeit aufzufassen sind, 
sehen wir die Hauptaufgabe der Therapie in einer entsprechenden Allgemein­
behandlung. 

Sie besteht in der Verbesserung des hygienischen Verhaltens wiihrend der 
Menstruation. Jede korperliche und geistige Tatigkeit 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 groBen 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 daB viele Frauen 
sich resigniert in ihr Los ergeben und nur durch absolute Ruhe sich Linderung 
zu schaffen suchen. 

Mehr erreicht man durch langere Allgemeinbehandlung. Insbesondere 
sind Gebirgsaufenthalt, die Seeluft, auch vorsichtig genommene Seebader, 
ferner Kaltwasserkuren zuweilen von entschiedenem N utzen. Weiter ist der 
kurgemiiBe Gebrauch des Karlsbader Wassers in Fallen von schwerer Migriine 
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 
hartniickigen Migranen auf Erkrankungen der Nase zu fahnden. Erli:isung 
bringt oft auch eine eingetretene Schwangerschaft. In der Menopause schwinden 
die Beschwerden regelmaBig. 

Ruhiges und warmes Verhalten bei und vor den Menses sind notwendige 
Bedingungen; Bettlage, warme Umschlage auf den Unterleib (Warmebeutel, 
Thermophor), Erwarmung der meist kalten FiiBe, warme Getriinke, reichliche 
Darmentleerung, kiihlende Umschliige auf den meist sehr heiBen Kopf. Schon 
diese Faktoren schaffen oft erhebliche Erleichterung und sind als solche in 
der Frauenwelt bekannt und geschatzt. 

Den Narkoticis gegeniiber beobachte man zunachst Zuriickhaltung. Niemals 
und unter keiner Bedingung ist Morphium erlaubt! Der sich monatlich wieder­
holende Gebrauch, die rasch eintretende Gewohnung erzeugt bald schlimmere 
Zustiinde als die Dysmenorrhoe 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 Dysmenorrhoe ist genauestens zu untersuchen und zu be­
handeln, und es ist gewissenlos, sie durch N arkotica zu trosten und zu ver­
giften. 

Erlaubt mag in schweren Fallen die Opiumtinktur sein (10-20 Tropfen), 
ferner Codeinziipfchen in den Mastdarm (0,02). Wir empfehlen besonders 
folgende Rezeptur: Atropin sulf. 0,003, Papaverin. hydrochlor., Codein phos­
phor. aa 0,3, Aqu. dest. ad 20,0. M. D. S. 1-2mal tiiglich 20 Tropfen. 
Ausgehend von der Annahme, daB eine Dysmenorrhoe hauiig 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 ausgeli:ist werden 



124 Die kranke Frau. 

kannen, haben wir in Fallen, in denen dieser Zusammenhang zuzutreffen schien, 
lO-12 Tage vor Eintritt der Menstruation Luteoglandol (Corpus luteum­
Extrakt) gegeben - mehrfach mit deutlichem Erfolg. 

Vortrefflich wirken oft, wenn leider auch nicht bei langerem 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 1). 1st keine 
anatomische Veranderung zu entdecken, so ist das LITZMANNsche Rezept 
haufig von guter Wirkung: Tinct. seminis Strychni, Tinct. castorei canaden. 
aa 7,5. Acht Tage vor und wahrend der Regel 4mal taglich 20 Tropfen zu 
nehmen! Weitaus am besten bewahrt hat sich uns vielfach folgende Kombi­
nation: Codein. phosphor. 0,02, Pyramidon 0,3, Salipyrin 0,5 - da von 2-3 Pulver 
taglich wahrend der schmerzhaften Tage zu nehmen. Ebenso kannen wir das 
von HEYER angegebene Kombinationspraparat Menstrugen empfehlen. Aus­
gezeichnet, besonders bei krampfartigen Schmerzen, wirken Eupaco-Supposi­
torien (Eupaverin 0,03, Atropin. methylobrom. 0,0005, Dimethylaminophenazon 
0,15, 01. Cacao q. s.) der Firma E. Merck in Darmstadt. 

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

Eine Anzahl Autoren empfiehlt warm die Elektrizitat. 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
kamenti:isen und allgemeinen Therapie trotzenden Fallen erreicht man, obwohl 
ein lokales Leiden nicht vorliegt, zuweilen etwas mit der Dilatation des Uterus 
durch Laminaria oder HEGARsche Dilatatoren, die namentlich bei der Dvs­
menorrhoea membranacea am Platze ist. Besonders bewahrt in hartnackigen 
Fallen hat sich folgendes, von MENGE-EYMER empfohlene Vorgehen: Aus­
giebige, ganz langsame Dilatation mit Hegarstiften bis Nr. 12, Diszision des 
inneren Muttermundes mit dem EYMERSchen Metrotom, danach Tamponade 
des Uteruskavums mit in steriles Olivenal getauchter Gaze, die - wenn keine 
Temperaturerhahung auftritt - 6-8 Tage liegen bleiben solI. Das diffizile 
Verfahren eignet sich aber nur fur die Klinik. Handelt es sich um chronisch 
entzundliche Veranderungen am Uterus und den Adnexen und ist nach der 
Art der Entstehung und dem Ablauf der Erkrankung anzunehmen, daD pelvi­
peritonitische Adhasionen die Ursache der dysmenorrhoischen Beschwerden sind, 
dann ist die Lasung 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 FLIESS 2 bei Dysmenorrhoe die Cocainisierung 
(100/ 0) der unteren Nasenmuscheln und der Tubercula septi, "der Genitalstellen" der Nase, 
gestiitzt auf eine groDe Anzahl erfolgreicher Beobachtungen. Andere bringen seinen 
Ansichten Skepsis entgegen. 

Es darf nicht verschwiegen werden, daD manche Dysmenorrhae, die ein 
junges Madchen jahrelang gepeinigt hat, mit Eingehen der Ehe, d. h. nach 
Ausubung eines regelmaDigen Geschlechtsverkehrs, schwindet, in anderen 
Fallen allerdings erst nach der ersten Geburt. -

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

1 OLSHAUSEN: Z. Geburtsh. 51, 24l. 
2 FLIESS: 1897. - SCHIFF: Wien. klin. Wschr. 1901, Nr 3. - Siehe ferner Z. Geburtsh. 

43, 601 u. Zbl. Gynak. 1901, 1320. - SCHAUTA: Die Storungen der Menstruation und ihre 
Behandlung. Dtsch. Klin. 9, 1092. 
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handelt es sich dabei um nur eine begunstigende Wirkung der Menses bei ohnedies 
krankhaft veranlagten Personen (KRAPELIN 1). Ebenso liegen die VerhiiJtnisse bei Epilepsie, 
Hysterie und Chorea 2. Die Menstruation ist der AnlaB zur Steigerung der Erscheinungen 
der Krankheit und hat atiologisch nichts mit ihr zu tun. 

Eine sehr eigentiimliche Erscheinung ist der Mittel8chmerz, Intermen8trual8chmerz 3. 

RegelmaBig 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 Starke erreichen kann und zuweilen von schleimigem 
Abgang begleitet sein solI. Die Erscheinung ist nicht haufig, 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 Veranderungen in Verbindung bringen wollen. Aller­
dings ist zuweilen keine Abnormitat zu entdecken, in anderen Fallen 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, daB neben 
entzundlichen Veranderungen 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 ohnmachtig, besonders wenn die lokale, gegen ein bestehendes 
Leiden gerichtete Behandlung den Schmerz nicht gemildert oder beseitigt hat. Man ver­
suche Antineuralgica und beeinflusse die Ernahrung 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 iiber Storungen der Sekretion mit zu den haufigsten Ver­
anlassungen, arztlichen Rat einzuholen. 

Die normale Sekretion, zusammengesetzt aus sparlichem Corpussekret, 
Cervixschleim und abgestoBenen Epithelien der Scheide nebst den Sekreten 
der Talg- und SchweiBdriisen der Vulva ist so gering, daB sie den Frauen nicht 
bewuBt wird. Auch die starkere 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, daB diese 
orgastische Entleerung von Sekret der Vestibulardriisen ausbleibt. Eine 
diagnostische Bedeutung kommt diesen Angaben nur insoweit zu, als sie unter 
Umstanden als erster Hinweis auf eine Hypoplasie des Genitalapparates dienen 
konnen. Therapeutische MaBnahmen sind nicht erforderlich bzw. fallen mit 
den zur Beseitigung der Frigiditat angeordneten MaBnahmen zusammen. 

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

Bei vielen Frauen mit e88entiellem Pruritu8 durfte die abnorme Trockenheit der Vulva 
als Folge einer - manchmal auf entziindlicher Basis entstandenen - Parakeratose mit 
zu den auslosenden 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 einschlagigen Kapitel im Handbuch von 
HALBAN-SEITZ, 1. c. 

2 WINDSCHEID: N europathologie und Gynakologie. Berlin 1897. 
3 FEHLING: Arch. Gynak. 17. - MEYER, LEOPOLD: Der MenstruationsprozeB usw., 

1890. - ADDINSELL: Zbl. Gynak. 1898, 516. 
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RegelmaBig findet sich ferner abnorme Trockenheit bei der Kraurosis vulvae als Folge 
der allgemeinen Schrumpfung. 

Gegentiber dieser geringen Bedeutung abnorm sparlicher Sekretion gibt 
eine Vermehrung derselben mit am haufigsten Veranlassung zu Klagen iiber 
Ausflu(JI, der Flecken in die Wasche macht, urn und in der Umgebung der 
Vulva zu Ekzembildung, zuweilen auch zu Condylomen ftihrt. 

Es sei gloich hier erwahnt, daB ebenso wie in manchen Fallen von Pruritus abnorme 
Trookenheit beobachtet wird, in anderon Fallen gogenteils eine Vermehrung der Sekretion 
der Vestibulardriisen, speziell der SchweiB- und Talgdriisen sich findet, die mit der 
Comedonenbildung und Hyperidrosis anderer K6rperteile in eine Linie gestellt worden 
kann. Zur Vermeidung diagnostischer Irrtiimer sei aber darauf hingewiesen, daB der Pruritus 
in manchen Fallen erst auf dem Umwege iiber Zersetzung der abgeson4!'lrten Sekrete 
infolgo mangelhafter Reinlichkeit zustande kommt. DemgemaB waren Atzungen und 
Salbenbehandlung in solchen Fallen als therapeutischer Irrtum zu bezeichnen, wahrend 
die riehtige Behandlung in der Verordnung sorgfiiltiger Waschungen des auBeren Genitales 
besteht. 

Bei dieken Frauen kann freilieh auch trotz der auBeren Abwasehungen mit Wasser 
vermehrte Talgdriisensekretion zu unangenehmen Sensationen fiihren. In solahen Fallen 
sind Seifenwaschungen zu verordnen. 

Die Vermeidung diagnostischer Irrtumer setzt in allen derartigen Fallen eine genaue 
Inspektion voraus. Das gilt iibrigons bei Klagen iiber "AusfluB" ganz allgemein, denn 
die erste Aufgabe des Arztes besteht in solahen Fallen darin, die QueUe des Aus/lusses 
festzustellen. Dazu ist die Spekularuntersuchung erforderlich, die am besten vor der 
Digitaluntersuchung vorzunehmen ist, um ein Durcheinanderriihren versahiedener Sekrete 
zu vermeiden. Eine groBe Zahl diagnostischer wie therapeutiseher Irrtiimer verdanken 
derartigen Unterlassungssiinden des Arztes ihren Ursprung. Man mache sich nur einmal 
klar, welehe Sinnlosigkeit in der Verordnung von Seheidenspiilungen bei einem yom 
Corpus uteri aus unterhaltenen AusfluB liegt. Andererseits will ich gerne zugeben, daB 
es oft gar nieht leicht ist, die Herkunft der in der Scheide mit dem Spiegel nachgewiesenen 
Sekretmassen sieher festzustellen. Denn hier mengon sich natiirlich Corpus-, Cervix­
und Scheidensekret dureheinander. Die Entseheidung gelingt dagegen leicht durch Ein­
[age eines SCHULTzEschen Probetampons vor die gereinigte Portio. Richtige Lage des 
Tampons vorausgesetzt, muB das Uterussekret sich wesentlich im Zentrum der dem 
Muttermund zugekehrten Flaeho sammeln, wahrend das Seheidensekret die peripheren 
Teile des Wattokissens imbibiort. Besteht das Uterussekret wesentlich aus Schleim, dann 
geht schon daraus hervor, daB es sieh um Cervixsekret handelt, wahrend diinnes, wasseriges 
oder auch mehr eitriges Sekret an dieser Stelle auf das Corpus als Quelle hinweist. Bei 
Vermisehung von Sehleim und Corpussekret wird man also den ganzen Uterus als Sekret­
quelle ansehen diirfen. Der seltene tub are Fluor kann hier auBer Betracht bleiben, of. 
Naheres im Kapitel Tubenerkrankungen. 

Mit der Feststellung der Herkunft des Sekretes ist freilich die diagnostisehe Aufgabe 
noeh lange nicht ersch6pft. Es gilt jetzt festzustellen, ob der Ausfluj3 mit tastbaren Anomalien 
des Genitalapparates ursiichlich in Zusammenhang steht oder eine koordinierte Erscheinung 
ist, deren wirkliche Ursaehe extragenital gesucht werden muB. 

Ausfluf3 ist fast ebenso haufig wie auf genitale Erkrankungen auf extragenitale 
Storungen zuriickzu/iihren. Fast regehnaBig gilt das von dem AusfluB virgineller 
Personen. Obenan an Bedeutung stehen hier die hartnackige Obstipation, 
nachstdem Ghlorose und Skrofulose (in letzteren Fallen ist, namentlich bei 
bestehenden subfebrilen Temperaturen, auch an Uterustuberkulose zu denken 
und eine Probeabrasio indiziert); aber auch im Gefolge schwachender Allgemein­
erkrankungen verschiedenster Art findet sich AusfluB. lEer ist besonders auf 
die Qualitat des Sekretes zu achten. WeiBlich getrtibtes, geruchloses, bald 
mehr zahes, bald dick milchiges Sekret (daher Fluor albus genannt) ist unab­
hangig von einer Genitalaffektion, wahrend bei eitriger Beschaffenheit des­
selben immer auch daran zu denken ist, daB im Gefolge schwerer Infektions­
krankheiten sehr schwere Entztindungen der Scheiden- und Uterusschleimhaut 

1 Vgl. v. JASCHKE: Die normale und pathologische Genitalflora und das Fluorproblem. 
Handbueh von HALBAN-SE1TiIi, 1. c., Bd.3. 1924. ~ Ferner: Aroh. Gynak. 125, H. 1/2, 
KongreBber. ~ MENGE, C.: Uber den Fluor genitalis beim Weibe. Arch. Gynak. 125, 
H. 1/2, KongreBber. (1925). ~ NURNBERGER: Handbuch von STOECKEL, 1. c., Bd. V, 2. 1930. 
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vorkommen. Fluor albus findet sich aber auch bei nervosen, sehr erregbaren 
Madchen, die haufig gleichzeitig an Hyperidrosis und aIlgemeiner vasomotorischer 
Erregbarkeit leiden, sowie bei gewerblichen Vergiftungen verschiedenster Art. 
Auch der sog. psychogene Fluor setzt immer eine besondere vasomotorische 
Labilitat voraus; er soIlte nur diagnostiziert werden, wenn durch genaueste 
Untersuchung aIle anderen lokalen und konstitutionellen Fluorursachen aus­
zuschlieDen sind. 

Als Ursache miissen in all den genannten Fallen einerseits Zirkulations­
stcirungen im Blut- und LymphgefaDsystem, 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, daD auch hier Einfliisse seitens des Ovarialzyklus eine Rolle spielen 
kannen; unsere Kenntnisse dariiber befinden sich noch in den Anfangsstadien. 

Abb.66. Scheidensekret. 
II. Reinheitsgrad. 

Abb.67. Scheidensekret. 
II. bis III. Reinheitsgrad. 

Untersuchungen von SCHRODER l und LOESER 2 machen es aber wahrscheinlich, 
daD von Stcirungen des Ovarialzyklus abhangige Schwankungen des Glykogen­
gehaltes der Scheidenepithelien auch zu einer Veranderung der Scheidenflora 
fiihren und damit wieder A"nderungen in der Beschaffenheit des Sekretes hervor­
gerufen werden, die - oft durch bloDe Anderung seiner Konsistenz - einen 
rascheren AbfluD aus der Scheide und damit das Gefiihl des Ausflut'ses ver­
ursachen. Dariiber hinaus sind ~ das ist besonders von LOESER gezeigt und 
ausfiihrlich von R. SALOMON nachgewiesen worden - konstitutionelle Ein­
fliisse auf die Zusammensetzung der Scheidenflora und des Sekretes von gar 
nicht zu unterschatzendem Ein£1uD. Man kann sich den Zusammenhang etwa 
so vorstellen, daD bei minderwertiger Konstitution auch die normale Funktion, 
die Vitalitat der Scheidenwand und ihrer Epithelien in der Weise geschadigt 
ist, daD sie einerseits den normalen Scheidenbakterien nicht geniigend Nahr­
stoffe liefert, andererseits die Abwehrfahigkeit gegen das Eindringen von unter 
streng physiologischen Verhaltnissen scheidenfremden Bakterien herabgesetzt 
ist, weil dazu die Aufrechterhaltung eines geniigenden Sauretiters des Scheiden­
inhaltes erforderlich ist, die aber ihrerseits abhangig ist von der Tatigkeit der 
Vaginalbacillen. Es besteht also ein richtiger Circulus vitiosus. 

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

1 SCHRODER: Zbl. Gynak. 1921, Nr 38/39. 2 LOESER: ZbI. Gynak. 1920, Nr 2 u. 44. 
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untersuchung in Zusammenhang mit der bakterioskopischen Prufung des 
Scheidensekretes nach AusschluD aller anderen bekannten Ursachen fur Aus­
fluD entschieden werden. DaD derartige kausale Zusammenhange aber tat­
sachlich bestehen, geht am besten daraus hervor, daD es LOESER gelungen ist, 
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Abb.68. Scheidensekret. 
III. Reinheitsgrad. 
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durch Zufuhr geeigneter Stamme lebender 
Milchsaurebacillen wieder einen normalen 
Reinheitsgrad der Scheidenflora und damit 
gleichzeitig die Heilung des Ausflusses zu 
erzielen. Die Grundgedanken von LOESER 
und SCHRODER sind sicher richtig, wie wir 
nach eigenen Erfahrungen bestatigen konnen. 
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 Ausstrichpraparat bei gleich­
zeitigem Auftreten von Coccobacillen, Vaginal­
kokken, Comma variabile, Staphylokokken 
und Anaerobiern (= II. Reinheitsgrad). Ge­
rade diese Flora ist bei den konstitutionell 
oder durch innersekretorische StCirungen be-
dingten AusfluDformen haufig zu finden 

(Abb.66-67 1). Werden die Vorbedingungen fur das Gedeihen der normalen 
Flora noch ungunstiger - die verschiedensten Genitalerkrankungen, welche den 
normalen Sauretiter stCiren oder selbst das Gewebe schadigen (of. 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. ReinheitslJrad). Bei den 
verschiedenen entzundlichen Erkrankungen des Genitalapparates endlich findet 
man Vaginalbacillen uberhaupt nicht mehr; statt ihrer beherrschen die ver­
schiedensten Eitererreger (Abb. 69,70) neben einer bunten Menge von Anaerobiern 

1 Die Abb. 66-70 sind farbige Origina1e mittels des von TRAUBE erfundenen Uvachrom­
Verfahrens, die von der Firma E. Leitz in Wetzlar nach unseren Originalpraparaten her­
gestellt wurden. 
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das Bild (= IV. Reinheitsgrad 1). So gut wie regelmaBig ist in solchen Failen der 
Sauregrad des Scheideninhalts gering (PH = 5-6,5). 

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

Eine der haufigsten AusflufJursachen ist Fremdkorperreiz. So kommt manche 
Pessartragerin mit der Klage iiber AusfluB, ohne bei fliichtiger Anamnese von 
dem Pessar iiberhaupt etwas zu erwahnen. Auch zu antikonzeptionellen Zwecken 
cingcfiihrte Fremdkorper (Okklusivpessare, Intrauterinstifte) verursachen oft ganz 
scheuBlichen AusfluB, ja bei haufiger Kohabitation geniigt schon der kurz­
dauernde Fremdkorperreiz durch Condoms, Schwammchen, Sicherheitsovale, 
die freilich auch chemisch reizend wirken konnen, um einen maBigen Reiz­
katarrh der Scheide und bei Vielgebarenden oft auch der Cervix uteri zu 
erzeugen. Selbst aus falsch verstandener Reinlichkeit taglich vorgenommene 
Scheidenspiilungen wirken in gewissem Sinne als Fremdkorperreiz. Werden die 
Spiilungen aus irgend einem Grunde einmal weggelassen, dann stellt sich sofort 
die Klage iiber AusfluB ein, zumal solche Frauen selbst gegen geringe Sekret­
vermehrung empfindlich zu sein pflegen. 

AusfluB findet sich ferner nicht selten bei Lageanomalien des Uterus. Es 
ware aber falsch, in jedem Faile von mit AusfluB einhergehender Retroflexio 
diese fiir die vermehrte Sekretion verantwortlich zu machen und von der 
Lagekorrektur eine Heilung auch des Ausflusses zu erwarten (Naheres in dem 
Kapitel Retroflexio). Ein derartiger Kausalzusammenhang ist vielmehr nur 
dann anzuerkennen, wenn es sich um die Retroflexio eines groBen schweren 
Uterus handelt. Hier kann es im Zusammenhang mit der Lageveranderung, 
die meist im Puerperium entsteht, zu einer Behinderung des venosen Abflusses 
und damit zur Stauung im Uterus kommen, die dann zu vermehrter Trans­
sudation und Sekretion fiihrt. .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 Reizzustande auBern sich in ver­
mehrter Sekretion. 

Polypen der Cervix, M yome des Uterus, groBe Ovarialgeschwiilste, Scheiden-
1tnd Vulvatumoren fiihren zu AusfluB teils durch Stauung und Raumbeengung 
im Becken, teils dadurch, daB sie bakterielle Verunreinigungen begiinstigen -
das gilt namentlich bei Nekrose einzelner Partien - oder als ]i'remdkorper 
Reizzustande der Schleimhaute ausli:isen. 

Recht charakteristischen, zunachst rein schleimigen AusflufJ beobachtet 
man bei doppelseitigen Lacerationen des Muttermundes und grofJen 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 Fallen sofort 
Aufschlu13 iiber den Zusammenhang. 

SchlieBlich - wir erwahnen das absichtlich als letztes - ist AusflufJ eine 
regelmafJige Begleiterscheinung, ja oft das hervorstechendste Symptom, von 
bakteriellen oder parasitaren Entziindungen in irgend einem A bschnitt des 
Genitalapparates. So wird man bei nach der Hochzeit oder nach extra-

1 Weitere Einzelheiten bei MANU AF HEURLIN: Bakteriologische Untersuchungen 
der Genitalsekrete der nichtschwangeren und nichtpuerperalen Frau vom Kindes- bis ins 
Greisenalter unter physiologischen und gynakologischen und gynakologisch-pathologischen 
Verhaltnissen. Berlin 1914. (Hervorragende Monographie!) - Ferner bei V. JASCHKE, 
1. C. und NURNBERGER, 1. C. 

v . . Jaschke-Pankow, Gynitkoiogie. 5. Aufl. 9 
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matrimonieIlen Kohabitationen auftretendem AusfluB in erster Linie an eine 
gonol1hoische Infektion (vgl. dieses Kapitel) zu denken haben. 

Viel zu wenig beachtet wird die Tatsache, daB auch eine arztliche Exploration 
mit unsauberen Fingern, eine Sondierung mit nichtsterilem Instrument, eine 
Spulung mit beschmutztem Scheidenrohr zu Entzundungen von Vagina und 
Uterus Veranlassung geben kann, deren Erreger gewohnlich Eiterkokken sind. 
Eine mikroskopische 7lnd bakt9rioskopische Untersuchung des Scheiden- und 
Celvixsekretes gibt dariiber niihere A uskunft. 

Alles in allem lehren die vorstehenden Auseinandersetzungen, daB wieder 
Anamnese, Inspektion einschlieBlich Spekularuntersuchung, Tastbefund und 
Berucksichtigung del' iibrigen Organsysteme zur Gewinnung eines Urteiles uber 
die Gesamtkonstitution eines Individuums zusammenwirken mussen, wenn 
diagnostische und davon abhangig therapeutische Irrtiimer vermieden werden 
sollen. Besonders wichtig ist es, extragenitale Ursachen des Ausflusscs (ef. oben) 
auszuschliefJen, ehe eine Lokaltherapie in Angriff genommen wird. Darliber lese 
man in den speziellen Kapiteln nacho 

3. Beschwerden. 
Die Klagen gynakologisch Kranker beziehen sich uberwiegend haufig auf 

Menstruationsstorungen, AusfluB und mehr mindel' unbestimmte Schmerzen. 
Relativ selten finden sich so typische Beschwerden, daB aIlein daraus schon 
Hinweise fur die Diagnose zu entnehmen sind. Indes laBt sich wenigstens bei 
intelligenten Patientinnen durch eine geschickte Anamnese doch wesentlich 
mehr uber Art und Lokalisation del' Beschwerden erfragen, als gewohnlich 
geglaubt wird. Man muB dabei nur die Klippe vermeiden, etwas in die Patientin 
hineinzufragen oder ihr auf Grund des Tastbefundes bestimmte Beschwerden 
gewissermaBen nachtraglich zu suggerieren. 

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

Schmerzhaft 1 sind zunachst aIle akut entziindlichen Prozesse, besonders, 
wenn sie das Peritoneum in Mitleidenschaft ziehen. So ist bei entzundlicher 
Erkrankung der Uterusanhange 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 uber­
haupt Veranderungen tastbar werden. Wir erwahnen beispielsweise die abnorme 
Schmerzhaftigkeit des Tubenhiindels bei akuter Salpingitis; sie allein gestattet 
die Diagnose, ehe noch eine deutliche Verdickung der Tube nachweisbar wird. 
Auch bei der alcuten Parametritis treten Klagen uber Schmerzen neben dem 
Uterus haufig bereits zu einer Zeit auf, wo das entzundliche Odem des Binde­
gewebes der Tastung durch einen unerfahrenen Untersucher noch entgeht. 
Der Schmerz ist um so heftiger, je starker durch die anatomischen Verande­
rungen des befallenen Organes das bekleidende Peritoneum gespannt wird, je 
mehr die Serosa selbst beteiligt ist. Bei doppelseitigen entziindlichen Adnex­
turrwren kann im akuten Stadium das ganze Beckenperitoneum in Mitleiden­
schaft gezogen werden, so daB nicht nur spontan uber 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. ROSTHORN: Wien. klin. Wschr. 1908. - OPITZ: (a) Med. Klin. 1909. 
(b) Z. Geburtsh. 82 (1919); ferner: V. ORTNER: Klin. Symptomatologie innerer Krank­
heiten. Berlin und Wien, 1918 u. 1919, Bd. 1. - V. JASCHKE: Dtsch. med. Wschr. 1921. 
HALBAN: Handbuch von HALBAN-SEITZ: 1. c., Bd. 2. 1924. 
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leisester Beruhrung reflektorische Muskelspannung eintritt und die Schmerz­
haftigkeit der Atembewegungen der Bauchmuskulatur zu rein costaler, ober­
flachlicher und beschleunigter Atmung fUhrt (cf. S. 647f.). In demselben MaBe, 
als Entzundung und Schwellung zuruckgehen, nimmt auch die Schmerz­
haftigkeit ab, urn bei jedem Nachschub aufs neue zu groBerer Hohe anzu­
schwellen. In chronischen Fallen wird Schmerz nur ausgelOst durch die Zerrung 
peritonealer A dhdsionen , die.in del' Umgebung entzundeter Adnexe fast regel­
maBig in geringerem oder groBerem Umfange sich ausbilden. Zu solchen 
Zerrungen kommt es nicht allein bei der Untersuchung; auch andere zu Organ­
verschie bungen Veranlassung ge bende Bewegungen, selbst starkere Darm­
bewegungen odeI' Anstrengungen der Bauchpresse bei der Defakation, Koha­
bitation konnen Schmerzen auslOsen. 

Vom Peritoneum ist auch der duf3erst heftige Schmerz ausgelost, den man 
bei Stieldrehung sowohl gesunder wie kranker oder in Tumoren umgewandelter 
Adnexe, bei der Stieldrehung eines subserosen Myomes, der Achsendrehung 
des Uterus beobachtet. Teils ist daran die mit del' Stieldrehung unmittelbar 
verbundene Zerrung und Quetschung von Schmerzfasern verantwortlich zu 
machen, teils . die durch Stauung verursachte Spannung des serosen Dberzuges 
des Stieles oder des torquierten Organes selbst, teils - das gilt bei vollstandiger 
Abschnurung del' Blutzufuhr - die in del' Umgebung des auBer Ernahrung 
gesetzten Organes, das nun als Fremdkorper wirkt, sich entwickelnde aseptische 
Peritonitis. 

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

Ebenso sind die auBerordentlich heftigen wehenartigen Schmerzen (Tuben­
koliken) , die man bei Extrauteringraviditat einseitig, bei Gynatresien infolge 
zunehmender Blutansammlung oberhalb del' atretischen Stelle, bei Unmoglichkeit 
del' Blasenentleerung, bei der Austreibung submukoser Myome u. dgl. beobachtet, 
sicher zum guten Teil auf Zerrung von subserosen Schmerzfasern zuruck­
zufuhren. 

Recht heftige, meist brennende Schmerzen, die besonders unmittelbar nach 
del' Miktion durch das Dberlaufen von Harn sich steigern, verursachen akute 
Entziindungen der Vulva, die ja mit sensiblen Nerven reich ausgestattet ist, 
wogegen reine Scheidenaffektionen kaum Schmerzen, sondern hochstens ein 
dumpfes GefUhl von Hitze und Druck im Becken verursachen. Naturlich 
gilt dasselbe wie von den Entzundungen del' Vulva in starkerem MaBe von 
allen moglichen anderen Affektionen, die zu Epithelverlusten im Bereiche del' 
Vulva fUhren, gleichgultig, ob es sich urn Ulcera verschiedenster Art odeI' 
Neubildungen mit zerfallender Oberflache handelt. Demgegenuber verursachen 
Tumoren der Vulva mit intaktem Epithel oder Schleimhautbekleidung keine 
eigentlichen Schmerzen, sondern hochstens ein GefUhl von unangenehmem 
Zug nach unten (Verwechslung mit Senkungsbeschwerden ist moglich!) und 
besonders Beschwerden beim Gehen. 

Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates, die Peritoneum, Binde­
gewebe und Integument zundchst unberiihrt lassen, verursachen selten ausgesprochene 
Schmerzen, sondern andere Sensationen, die je nach Temperament und Sen­
sibilitat del' Patientin sehr verschieden geschildert werden. Am haufigsten 
wird uber ein Gefuhl von Druck, von Schwere oder Hitze im Becken bei Kolpitis, 
Endometritis, Metritis geklagt, wahrend ein Gefuhl von Druck und Volle im 
Becken oder auch im Abdomen durch Tumoren des Genitales ausgelost wird, 
sobald sie eine gewisse GroBe erreicht haben. 1m 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 De/akationsbeschu;erden infolge 
mechanischer Behinderung dieser Funktionen. Man kann deshalb diese Be­
schwerden kurz unter dem Namen "Verdrangungserscheinungen" zusammen­
fassen. Seltener sind ischiasahnliche, 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 fiihrt. Bei Parametritis kann auBerdem 
ein Ubergreifen der Entzundung auf die Nervenscheiden, ja auf die Nerven 
selbst vorkommen. 

Sehr charakteristisch ist ein als "Senkungsbeschu'erden" zusammengefaBter 
Symptomenkomplex. Er setzt sich zusammen aus der Klage uber Kreuz­
schmerzen, zu denen sich bei langerem Stehen und Gehen Druck und Ziehen 
nach unten, ja selbst das Gefuhl, als wenn etwas aus der Scheide herausfiele, 
gesellt. Diese Kombination von Beschwerden ist so typisch, daB man allein 
daraus mit einiger Sicherheit auf eine Senkung oder einen Prolaps schlieBen 
darf. Bei groBeren Cystocelen tritt dazu die Klage uber Schwierigkeiten bei 
der Harnentleerung, bei Rectocele die uber erschwerte und unbefriedigende 
Defakation, bei groBen Uterusprolapsen steht oft die Erschwerung des Gehens 
durch das vorgefallene Organ im Vordergrunde der Klagen. Selten werden 
Senkungsbeschwerden durch einen im Becken ~ich entwickelnden Tumor 
hervorgerufen. Gelegentlich hort man auch die Klage uber Senkungsbeschwerden, 
ohne dafJ der objektive Be/und dem entspricht. Das beobachtet man gelegentlich 
l:ei Individuen von asthenischem Habitus mit primarer Enteroptose und all­
gemeiner Hypotonie der Bandapparate des Genitales. 

Mit zu den am haufigsten vorgebrachten Beschwerden gehoren Krenz­
schmerzen. Laien und manche Arzte sind geradezu geneigt, diese Schmerz­
lokalisation beinahe als Stigma einer gynakologischen Affektion aufzufassen. 
So wird die Klage iiber Kreuzschmerzen gar nicht selten zur QueUe diagnostischer 
und therapeutischer Irrtiimer. Zu ihrer Vermeidung bedenke man vor aHem -
jeder Gynakologe kann davon ein Lied singen -, daB die Laien unter dem 
Sammelnamen "Kreuzschmerzen" die verschiedensten Schmerzlokalisationen in 
der hinteren Leibeswand zusammenwerfen. Bei genauer Befragung und ob­
jektiver Prufung stellt sich dann nicht selten heraus, daB es sich gar nicht 
um eigentliche Kreuzschmerzen handelt. 1m Gegenteil, Schmerzen in der 
Regio sacralis begegnen dem Gynakologen vergleichsweise selten. Das, was 
auch wir in Konzession an die laienhafte Ausdrucksweise gewohnlich unter dem 
N amen "Kreuzschmerzen" zusammenfassen, sind in Wirklichkeit Schmerzen 
in der unteren Lumbalregion. Die Patientinnen selbst bezeichnen gar nicht 
selten auch Schmerzen der oberen und seitlichen Lumbalgegend als Kreuz­
schmerzen, so daB es immer notig ist, die Gegend des Schmerzsitzes sich genau 
zeigen zu lassen. Haufig ist man dann schon allein nach der Schmerzlokali­
sation in der Lage, eine gynakologische 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 gynakologische Auf­
gabe besteht dann eigentlich nur darin, einen genitalen ErkrankungsprozeB 
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 Madchen, 
bei denen nur der allgemein asthenische Habitus auffallt. Genaue Erkundigung 
iiber die Lebensweise und Tatigkeit der Patientinnen ergibt dann nicht selten, 
daB es sich urn Telephonistinnen, Naherinnen, Stickerinnen, Schiilerinnen von 
landwirtschaftlichen oder Kochschulen, junge Krankenschwestern und ahnliches 
handelt. In allen derartigen Fallen ist Ubermiidung der Kreuzlendenmuskulatur 
die wahre Quelle der Kreuzschmerzen, gleichgiiltig zunachst, ob diese Uber­
anstrengung Folge ungeniigender Leistungsfahigkeit der Muskulatur, des 
Mangels geniigender Ruhepausen oder einer. tatsachlichen Uberanstrengung 
ist. Fiir letztere spielt oft nur mangelnde Ubung eine Rolle. Man beobachtet 
derartige Schmerzen deshalb vielfach nur im Beginn einer neuen korperlichen 
Tatigkeit. So findet man sie unter Umstanden selbst bei kraftigen Landmadchen 
wahrend der Hochsaison der Feldarbeit, namentlich wenn die Arbeit viel in 
gebiickter Stellung verrichtet werden muB (z. B. Kartoffellegen, Ahrenbinden, 
Kartoffelausmachen u. a.). Ungewohntheit der Anstrengung, vor allem der 
Zwang, in bestimmter Haltung langere Zeit zu verharren, gibt zu solchen Schmerzen 
Veranlassung, ceteris paribus natiirlich urn so leichter, je schwachlicher das Indi­
viduum primar ist. Auch ungewohnt langes Stehen, wie z. B. bei Kochschiilerinnen, 
Anfangerinnen im Kellnerinnenberuf, Hebammenschiilerinnen, Schwestern, be­
stimmten Fabrikarbeiterinnen usw. kann zu derartigen Ermiidungsschmerzen 
fiihren. AusgelOst werden sie durch eine Uberanstrengung der Kreuzlenden­
muskulatur infolge der Ungewohntheit langer aufrechter Korperhaltung. Be­
sonders PlattjufJtragerinnen werden von derartigen Kreuzschmerzen leichter 
befallen, weil bei der veranderten Statik die Belastung der Kreuzlenden­
muskulatur durch die aufrechte Korperhaltung eine starkere ist. Verschiebung 
der statischen Verhaltnisse ist auch schuld an jenen so haufig zu beobachtenden 
Kreuzschmerzen, die als Folge zu hoher Stiejelabsatze, die eine verstarkte Lordose 
der Lendenwirbelsaule und damit eine dauernde starkere Anspannung der 
Lendenmuskulatur erzwingen, auftreten. Verstarkte lordotische Zwangshaltung 
mit aus ihr folgender vermehrter Anspannung des Erector trunci ist die Ursache 
der Kreuzschmerzen, die wir so haufig bei hochschwangeren Frauen, ebenso 
aber auch bei Tragerinnen grofJer Ovarialgeschwiilste, bei reichlichem Ascites 
beobachten. Auch bei starkerem Hangebauch diirfte eine vermehrte Lordose 
eine Rolle fiir die Auslosung der so haufig geklagten Kreuzschmerzen spielen. 

Beim Habitus asthenicus gehoren 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 Schwache der Muskulatur, wobei dahingestellt seinmag, 
wie weit dabei die fast niemals zu vermissendeEnteroptose, 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. Selbstverstandlich kann auch bei hochgradiger sekundarer Entero­
ptose als Folge von Zerrung an den Ansatzstellen des Mesenteriums Kreuzschmerz 
auftreten, dann freilich ganz gewohnlich kombiniert mit anderen, im einzelnen 
Falle sehr verschieden lokalisierten Unterleibsbeschwerden. 

Kreuzschmerzen finden sich nicht selten als erste Klage bei beginnender 
Osteomalacie. Nur die Beriicksichtigung des fast stets nachweisbaren Adduc­
torenspasmus, der ja gerade bei der gewohnlichen gynakologischen Unter­
suchungslage leicht auffallt, fiihrt in derartigen Fallen zur richtigen Diagnose. 
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Selbstverstandlich kiinnen auch andere Erkrankungen des knachernen weiblichen Beckens 
und der Lendenwirbelsaule zu Kreuzschmerzen Veranlassung geben. Beispielsweise ist aus 
der Literatur bekannt, daB Tragerinnen eines spondylolisthetischen sowie eines Assimi­
lationsbeckens uber Kreuzschmerzen zu klagen hatten. Bei der Seltenheit derartiger 
Anomalien wird man naturlich nur nach AusschluB aller anderen Ursachen, vor allem der 
einseitigen Sacrali8ation des letzten Lendenwirbels, an diese Anomalien des Beckens zu 
denken haben, dann aber durch eine gute Riintgenaufnahme die Diagnose sichern oder 
verwerlen kiinnen. 

Man vergesse besonders bei jungen Individuen auch nicht die Miiglichkeit einer 
W irbelcaries der Kreuzlendenregion. Die Druckschmerzhaftigkeit, die Steigerung der 
Kreuzschmerzen bei Belastung der Wirbelsaule durch Druck oder leichten Schlag auf 
den Kopf, schlieBlich die Riintgendurchleuchtung werden zur Klarheit fUhren. 

Man denke ferner an die Miiglichkeit von Tumormetastasen in der Kreuzlendenwirbelsaule 
als Quelle heftiger "Kreuzschmerzen", wo dieselben einige Monate nach vorangegangener 
Radikaloperation eines malignen Genitaltumors aufgetreten sind. Gelegentlich habe ich 
auch Falle von Cervixcarcinom· gesehen, welche erst wegen solcher Kreuzschmerzen bereits 
viillig inoperabel zur Behandiung kamen. 

Immer mache man sich zum Prinzip, durch obfektive Untersuchung Art und genaue 
Lokalisation der "Kreuzschmerzen" festzustellen. Nur auf diese Weise kann man der 
so blamablen Fehidiagnose entgehen, daB etwa eine Lumbago unerkannt bIeibt. Zwar wird 
diese Verwechsiung in akuten Fallen nicht Ieicht passieren. Es gibt aber auch Falle 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 Unmiiglichkeit ausgiebiger Seit· 
wartsbeugung des Rumpfes wie des freien, mit kyphotischer Umwandlung der Lenden· 
krummung einhergehenden Buckens - all das fuhrt zur richtigen Diagnose auch in solchen 
Fallen chronischer Lumbago und laBt den Irrtum vermeiden, irgend eine leichte gynako. 
logische Affektion als Ursache der Kreuzschmerzen anzuschuldigen. 

DaB solche lumbagoahnlichen Schmerzen auch im Anschluf3 an Traumen und bei 
Gichtikerinnen vorkommen, sei nur nebenbei erwahnt. GE.l.wiihnlich ist in allen derartigen 
Fallen der Kreuzschmerz mehr einseitig lokalisiert. Ahnliches beobachtet man bei 
Luxationsbecken oder bei Coxitisbecken, wenn etwa die Belastung gegen fruher eine starkere 
geworden ist, wie das z. B. wahrend der Graviditat beobachtet wird. In gleicher Weise 
erklaren sich auch die einseitigen Kreuzschmerzen bei Patientinnen, die im Gefolge einer 
postoperativen oder pu~rperalen Femoralisthrombose lange Zeit bettlagerig waren. Treten 
hier zunachst einfach Ubermudungskreuzschmerzen der oben geschilderten Art auf, so 
hiirt man nach einigen Tagen des AuBerbettseins gar nicht selten die Klage, daB die 
Schmerzen mehr auf cler Seite des gesunden, stark belasteten Beines auftreten, weil das 
noch schwache erkrankte Bein unwillkurlich von der Patientin geschont wird. 

Sehr merkwurdig sind jene Falle, wo Frauen, bei denen die gynakologische Unter­
suchung auBer einer allgemeinen Hypotonie des genitalen Haftapparates, vielleicht auch 
einer sekundaren Enteroptose nichts Pathologisches ergibt, uber 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 varicose 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 AusschluB aller anderen Miiglich­
keiten auch an einen derartigen Zusammenhang denken mussen. 

Es wurde selbstverstandlich viel zu weit fuhren, wollten wir hier aIle miiglichen Ur­
sachen von Kreuzschmerzen anfuhren. Wir beschranken uns auf das, was dem Gynakologen 
vergleichsweise haufiger begegnet. Wo aIle im V orstehenden erwahnten Erkrankungen 
fehien und auch Genitaiveranderungen (ef. weiter unten) nicht nachweisbar sind, dort 
muB selbstverstandlich auch noch auf andere Prozesse, vor aHem Erkrankungen der 
Lendenwirbelgelenke und Wirbel selbst, des Riickenmarlces und seiner Haute gefahndet 
werden. 

Nicht zu vergessen ist schlieBlich die Tatsache, daB heftigste Kreuzschmerzen 
zuweilen als einzige Klage bei 8exueller, aber auch anderweitig bedingter 
Neura8thenie sich finden. Teils handelt es sich dann urn junge, exze88iv mastur­
bierende Madchen, oft mit gleichzeitiger Chlorose, viel haufiger aber urn Frauen 
des Mittelstandes, bei denen jahrelang geubter Coitu8 interruptu8 zu einer 
allgemeinen nervosen Reizbarkeit und Schwache mit vorwiegender Genital-
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projektion gefiihrt hat. Auch an AusfluB 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 uropoetischen Apparat als Schmerzquelle zu 
denken. Die Harnuntersuchung, eventuell Cysto- und Ureteroskopie geben 
dann weiteren AufschluB. Erwahnt 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 kannen. Nicht so ganz selten finden sie sich auch als Folge einseitiger 
voriibergehender Harnstauung, besonders bei schwangeren Frauen und dann 
mit Vorliebe rechts. Ich habe derartige Falle gesehen, in denen selbst der 
Nierenbeckenharn steril war und ein einziger Ureterenkatheterismus geniigte, 
um die Beschwerden fiir lange Zeit zum Verschwinden zu bringen. 

Bei reehts, hoher oben lokalisierten Kreuzschmerzen und Fehlen jeglieher Harnver­
anderungen darf man natiirlich aueh nicht vergessen, an die Gallenblase als Quelle der 
Beschwerden zu denken. Dureh die am Gallenblasenpunkt stets nachweis bare Druek­
empfindliehkeit und Hauthyperasthesie ist die Unterseheidung meist leieht moglieh. 

Auch im Symptomenbilde der Sigmoiditis und Perisigmoiditis fehlen Kreuz­
schmerzen selten, wahrend sie bei der Proktitis, bei Rectumpolypen, auBeren 
und besonders inneren Hamorrhoiden im Vordergrunde der Klagen stehen. 
Meist werden die Kreuzschmerzen dann allerdings tiefer, in der Regio sacralis 
selbst, lokalisiert. Die gleichzeitigen St6rungen der Defakation fiihren auf 
die richtige Spur, die Proktosigmoskopie bringt die diagnostische Entscheidung. 

Selbstverstandlich ist bei iiber 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 SchluB doch noch kurz jener Genitalerkrankungen gedenken, bei denen 
diese Schmerzen fast regelmaBig geklagt werden. Fiir weitere Details sei auf 
den speziellen Teil verwiesen. 

Vorausgeschickt sei, daB Kreuzschmerz geringen Grades sozusagen zum 
normalen Bestande der Molimina menstrualia auch vollkommen gesunder 
Frauen gehart, bei Dysmenorrh6e aber oft eine unertragliche Hahe erreicht, 
nicht selten jedoch auch andere Schmerzen und Klagen mehr in den Vorder­
grund treten. 

Wenn die Retroflexio uteri immer noch sozusagen als Paradigma einer 
Kreuzschmerzen auslOsenden Genitalveranderung angesehen wird, so ist das 
eigentlich nur sehr bedingt richtig. Wir kommen aber darauf noch naher zuriick 
(vgl. S. 392f.). Besonders hartnackige und qualende, meist iibrigens ganz tief 
lokalisierte Kreuzschmerzen werden durch die Parametritis posterior, namentlich 
im Schrumpfungs3tadium erzeugt. DaB retrouterine, besonders eingeklemmte 
Tumoren, ein Douglasabsce(3, ein dcszendiertes, fixiertes Ovarium und ahnliches 
zu Kreuzschmerzen Veranlassung geben kannen, ist fast selbstverstandlich. 
Besonders charakteristisch erscheinen mir Kreuzschmerzen am ehesten fiir jene 
als chronischc Metritis bezeichnete VergraBerung des Uterus, die teils als Folge 
ungeniigender Involution nach W ochenbetten, einer chronischen Stauung und 
Hyperamie im Becken, am seltensten als Ausdruck einer echten, mit Binde­
gewebshyperplasie einhergehenden chronis chen Entziindung sich findet. Aber 
selbst in diesen Fallen ist oft zweifelhaft, wie weit die VergraBerung des Uterus 
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und nicht vielmehr eine begleitende Neurasthenie, Ektasie der Beckenvenen, 
bestehende Obstipation fUr die AuslOsung und Unterhaltung der Schmerzen 
von Bedeutung ist . 

. Alles in allem wird man sagen diirfen: KreuZ8chmerzen geMren zwar zu den 
bei allen m6glichen Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates auf3erordentlich 
haufig gehOrten Klagen, sind indes fur keine einzige gynakologische Affektion 
so charakteristisch, daf3 sie differentialdiagnostisch einen besonderen Wert be. 
anspruchen konnten. Selbst in FiiJlen, in denen der Genitalbefund zur Erkliirung 
der Kreuzschmerzen ausreichend scheint, sei man in der Annahme eines un· 
mittelbaren Kausalzusammenhanges vorsichtig, ebensowohl urn sich vor einem 
Dbersehen anderer extragenitaler Affektionen zu bewahren, wie vor allem urn 
therapeutische MiBgriffe zu vermeiden. 

ZweckmaBig behandeln wir im AnschluB an die Kreuzschmerzen die vergleichsweise 
selten zu beobachtende Coccygodynie, die Schmerzhaftigkeit in der SteiBbeingegend. 

Wenn es auch zweifellos ist, daB die Coccygodynie, die bei Mannern iibei'haupt viel 
seltener beobachtet wird, in der Mehrzahl der :FaIle nur Symptom einer Hysterie oder 
sexuellen Neurasthenie ist, so versaume man doch nie, in der Anamnese nach traumatischen 
Ursachen (Zangenentbindung, Sturz auf das GesaB), die vielleicht zur Luxation oder 
Subluxation im KreuzsteiBbeingelenk gefiihrt haben, zu forschen. Auch im Gefolge von 
Wochenbettfieber, besonders der puerperalen Parametritis und Parakolpitis posterior 
haben wir hartnackige Coccygodynie mehrfach beobachtet. Sie verdankt in diesen :Fallen 
ihre Entstehung einer Neuritis oder einer Periostitis des KreuzsteiBbeins. Ermiiglicht die 
Betastung nicht die Diagnose, fehlen hysterische Stigmata, so ist die Riintgendurchleuchtung 
nicht zu versaumen. Bei alteren :Frauen handelt es sich gelegentlich urn eine gichtische 
Erkrankung; auch an anderen Kiirp(lrstellen nachweisbare Gichtknoten machen diese 
Genese durchaus wahrscheinlich. SchlieBlich versaume man nie, am Anus nach Fissuren, 
Fisteln, Hamorrhoidalknoten zu fahnden, da auch diese in manchen :Fallen ganz besonders 
zu SteiBschmerzen Veranlassung geben. 

Die Therapie solI daher miiglichst eine kausale sein. Bei der sog. idiopathischen Coccy. 
godynie muB man freilich symptomatisch vorgehen. Bewahrt hat sich uns besonders das 
Diathermieverfahren (eine Elektrode in die Scheide oder das Rectum, die zweite Elektrode 
auf die Kreuzlendengegend), neben der eine sorgfaltige neurotonisierende Allgemeinbehand. 
lung nicht zu vergessen ist. Die von anderer Seite empfohlene Circumcision des SteiBbeins, 
d. h. die subcutane Durchtrennung samtlicher Weichteile mit einem Tenotom oder gar die 
Exstirpation des SteiBbeins vorzunehmen, haben wir nie niitig gehabt. 

Schmerzcn in beiden Unterbauchseiten. Neben Kreuzschmerzen werden wir 
bei der Schilderung spezieller Krankheitsbilder besonders haufig Unterleibs. 
schmerzen begegnen. Ganz iiberwiegend handelt es sich dabei um Schmerzen 
in einer oder beiden Unterbauchseiten. Diese Ausdrucksweise ist zwar nach 
der gebrauchlichen anatomischen Nomenklatur nicht ganz richtig, kann aber 
fur 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 
fur praktische Bedurfnisse Schmerzen in der lliacalgegend und solche in der 
Flankengegend trennen. Daneben spielen eine groBe 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 gynakologischen Erkrankungen 
Unterleibsschmerzen noch haufig begegnen. Hier mochten wir den Hauptton 
wieder auf Hervorhebung der Tatsache legen, daf3 unter den gynakologischen 
Rat aufsuchenden Frauen derartige Klagen sehr haufig auch dann vorgebracht 
werden, wenn nicht allein tastbare Veranderungen des Genitalapparates fehlen, 
sondern auch mit Sicherheit jede gynakologische Affektion als Quelle dieser 
Beschwerden ausgeschlossen werden kann. Ebenso gibt es Falle, in denen eine 
Erkrankung des weiblichen Genitalapparates zwar besteht, fur die im Vorder. 
grunde stehende Klage uber Unterleibsschmerzen aber eine extragenitale Affektion 
verantwortlich zu machen ist. Zur Vermeidung diagnostischer wie namentlich 
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therapeutischer Irrtumer ist also dunhaus erjorderlich, stets auch eine Reihe 
anderer Erkrankungen in Erwagung zu ziehen. Naturlich kann es nicht unsere 
Aufgabe sein, hier etwa eine Symptomatologie samtlicher zu Unterbauch­
schmerzen fuhrender Erkrankungen zu geben oder gar ihre Differentialdiagnose 
zu erortern. Was wir erstreben, besehrankt sieh darauf, auf solche extra­
genitalen Erkrankungen hinzuweisen, die wegen der Lokalisation der Beschwerden 
erfahrungsgemaD haufig zu irrtlimlicher Diagnose einer Genitalaffektion und 
damit zu einer verkehrten Therapie Veranlassung geben. 

In dieser Hinsicht spielen namentlieh Schmerzen in der Ileococalgegend 
eine groDe Rolle, worauf wir bei der Besprechung der Oophoritis, der Pelvi­
peritonitis, der Adnextumoren usw. ausfUhrlicher zuriickkommen. Zur Ver­
meidung diagnostischer Irrtlimer ist es erforderlich, etwas genauer nach del' 
Art der geklagten Schmerzen sieh zu erkundigen. VOl' allem muD festgestellt 
werden, ob es sich urn kolikartige (also anfallsweise auftretende, an- und ab­
schwellende) odeI' urn dauernde Schmerzen handelt, odeI' ob etwa von Zeit 
zu Zeit solche gleichmaDig anhaltenden Schmerzen sich wiederholen. 

Kolikartige Schmerzen in der Ileococalgegend mussen immer in erster Linie 
an eine Affektion des Wurmjortsatzes, des Coecums odeI' beider denken lassen, 
gleichgUltig zunachst, ob es sich urn eine akute odeI' chronische Typhlitis, 
Appendicitis, Periappendicitis, Perityphlitis handelt. Die Abgrenzung diesel' 
Affektionen voneinander, wobei Temperaturbeobachtung, Kontrolle del' Leuko­
cytenzahl usw. von Wichtigkeit sind, ist eine sekundare Aufgabe, die auDer­
halb des Rahmens unserer Auseinandersetzungen liegt. Fur die Abgrenzung 
gegen gynakologische Erkrankungen ist die Druckempfindlichkeit am MAC 
BURNEYSchen odeI' am LANzschen odeI' KUMMELschen Punkt 1 in erster Linie 
zu verwerten. In Zweifelsfallen fand ich sehr wertvoll oft das RovsINGsche 
Zeichen, d. h. Schmerzhaftigkeit del' Ileococalgegend bei leicht druckendem 
Herabgleiten del' Hand von del' Flexura hepatica gegen das Coecum. Dagegen 
kann das BLUMBERGSche Symptom (geringere Schmerzhaftigkeit bei Tiefen­
druck als bei plotzlichem Loslassen del' druckenden 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 Hauthyperasthesie 
in del' Ileococalgegend. 

Mangel vorausgegangener Verdauungssti:irungen, hoher Temperaturen spricht 
ceteris paribus gegen Appendicitis, del' im ubrigen eine hohere Leukocytose 
eigentlimlich ist als sol chen pelviperitonitischen Reizerscheinungen, die ohne 
groDere und dann durch die vaginale Untersuchung leicht nachweis bare Pyo­
salpinxbildung einhergehen. 

Schwerwiegende Tauschung kann dem Unerfahrenen dadurch unterlaufen, 
daD eine unter Schuttelfrost mit nachfolgendem hohem Fieber, Ubelkeit, eventuell 
Erbrechen, zuweilen sogar gleichzeitig auftretender Stuhlverstopfung plotzlich 
erkrankte Patientin uber Schmerzen in del' Ileococalgegend klagt und hier 
auch ausgesprochene Druckempfindlichkeit zeigt. Del' Gedanke an akute 
Appendicitis, Periappendicitis liegt nahe, und doch mochte ich daran erinnern, 
daD derartige Symptome auch bei vollig gesunder Appendix dunh 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. KUMMELscher Punkt P/2-2 Querfinger rechts 
neben und dicht unterhalb des Nabels. 
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Leukocytengehalt kann gerade im ersten Beginn der Erkrankung manchmal 
vermiBt werden, urn mit Losung der Nierenbeckenstauung urn so deutlicher 
in Erscheinung zu treten - einen ersten Hinweis. Untersucht man daraufhin 
nochmals die Patientin, dann entdeckt man, daB die Druckschmerzhaftigkeit 
yom MACBuRNEYSchen oder LANzschen Punkt nach aufwarts entlang der 
Ureterverlaufsrichtung sicht fortsetzt, die Niere selbst ausgesprochen druck­
empfindlich ist und in der Nierengegend eine deutliche Hauthyperasthesie besteht. 
Damit ist die Diagnose Pyelitis gesichert. 

Freilich gibt es vereinzelt komplizierte FaIle, in denen im AnschluB 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 auBerordentlich 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 erwahnt, daB gelegentlich auch durch eingeklemmte Uretersteine, 
eine tuberkulOse Ureteritis ahnliche kolikartige Schmerzen in der Ileococalgegend erzeugt 
werden konnen. Hinsichtlich der Differentialdiagnose vgl. Lehrbiicher der innenm Medizin 
und Urologie. 

Gar nicht selten begegnen dem Gynakologen weiter FaIle, in denen bald 
nach Beginn oder im weiteren Verlaufe der Erkranknng an Stelle der kolik­
artigen Schmerzen eine mehr gleichmaf3ig anhaltende spontane und Druck­
schmerzhaftigkeit der Ileococalgegend sich entwickelt. Tastet man eine deutliche 
Resistenz, namentlich gegen die Linea terminalis zu, besteht neben Fieber, 
Leukocytose und den obengenannten appendicitischen Symptomen eine defense 
musculaire mit Aufhebung des rechten unteren Bauchdeckenreflexes bei gleich­
zeitig nachweisbarer Hauthyperasthesie und respiratorischer Ruhigstellung der 
rechten Unterbauchhalfte, 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 haufig 
eine Fehldiagnose stellen, wenn das Genitale unberucksichtigt bliebe. Denn 
genau die gleichen Symptome konnen in manchen Fallen durch eine akute 
Parametritis, rechtsseitige Pyosalpinx mit starker pelveoperitonitischer Reizung 
(z. B. im AnschluB an einen Abtreibungsversuch), die Stieldrehung eines Ovarial­
cystoms, eines subserosen Myoms, ja selbst eine Extrauteringraviditat mit 
nicht hochgradiger Anamie erzeugt werden. 

Wir verweisen hinsichtlich der Differentialdiagnose im einzelnen auf die 
speziellen Kapitel dieses Buches. Hier soll nur die Wichtigkeit derartiger diffe­
rentialdiagnostischer Erwagungen hervorgehoben werden. Man wird niemals, 
auch in scheinbar klarliegenden Fallen, eine gynakologische 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, wahrend fiir die Unterscheidung der genannten gynakologischen 
Prozesse voneinander auch die Anamnese von ausschlaggebender Bedeutung 
sein kann. 

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

1 Bei Virgines muB man sich natiirlich mit der rectalen Untersuchung begniigen. 
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akute Appendicitis und Periappendicitis denken, doch konnen die differential­
diagnostischen Schwierigkeiten zuweilen dadurch ins Ungemessene steigen, daB 
es auch ganz atypische FaIle gerade von echter Typhlitis und Perityphlitis 
purulenta gibt, in denen nur ein geringfugiger Schmerz in der rechten Unter­
bauchseite ohne deutliche Muskelspannung bei sehr maBiger Druckempfind­
lichkeit, geringfugiger Temperatursteigerung, ja selbst ohne MAcBuRNEYschen 
und LANzschen Druckpunkt besteht. Aber die vorhandenen Verdauungs­
storungen, die stets nachweisbare Leukocytose bei negativem gynakologischem 
Befund, die Hauthyperasthesie in der Ileococalgegend, die trockene Zunge 
konnen auf die richtige Spur fuhren. 

Jedenfalls prufe man immer die lokale Hauthyperasthesie, was sich mir 
stets als wertvolles Mittel erwiesen hat. 1st 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 Moglichkeit einer metastatischen Oophoritis (vgl. S. 532). 
Fehlen solche anamnestischen Anhaltspunkte, handelt es sich gar urn eine 
unzweifelhafte Virgo, dann ist auch die Moglichkeit einer abnorm starken 
Follikelblutung, die zu lebhaften Schmerzen in der betreffenden Unterbauchseite, 
ja gelegentlich sogar fUr einige Stunden zu allgemeinen subumbilikalen peri­
tonitischen Reizerscheinungen mit Ubelkeit und Erbrechen fUhren kann, zu 
denken. Doch fehlt in diesen Fallen jede Temperatursteigerung, jede Haut­
hyperasthesie, ebenso ist das Fehlen erhohter Druckschmerzhaftigkeit am 
MAcBURNEyschen und LANzschen Punkt verwertbar. 

Treten Schmerzen in der Ileococalgegend gerade zur Zeit der Menses oder im 
Pramenstruum auf, dann erinnere man sich der gelaufigen 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 konnen. Dadurch kann es zur Dysmenorrhoe kommen. Die vorwiegende 
Lokalisation der dysmenorrhoischen Beschwerden in der Ileococalgegend fUhrt 
~n derartigen Fallen zur Erkennung des wahren Zusammenhanges. 

Erwahnt sei noch, daB zuweilen im AnschluB an Appendicitisoperationen rezidivierende 
Schmerzattacken in der Ileociicalgegend auftreten, die auf Verwachsungen des Netzes an 
der Operationsstelle zuriickzufUhren sind und pramenstrueIl eine lebhafte Steigerung erfahren 
kiinnen. Die Diagnose derartiger Verwachsungen ist heute mit Hilfe des Pneumoperitoneum 
sehr leicht miiglich. An sie zu den ken ist fUr die erfolgreiche Diagnose und Behandlung 
das wichtigste. Auf Grund oiner eigenen Erfahrung miichte ich schlieBlich noch hervor­
heben, daB auch eine Periureteritis mit Knickung des Ureters appendicitische Attacken 
vortauschen kann. DaB natiirlich auch verschiedene andere Erkrankungen des Coecums 
und untersten Ileums, wie etwa tuberkuliise, typhiise Geschwiire, zu ahnlichen Symptomen 
fiihren kiinnen, sei nur nebenbei erwahnt. Unmiiglich kann die Differentialdiagnose werden, 
wenn etwa gleichzeitig eine rechtsseitige typhiise Pyosalpinx besteht, wie ich in einem FaIle 
erlebte. 

Zum SchluB weisen wir auf die groBe Bedeutung hin, welche fUr in der Ileo­
cocalgegend nachweisbare, von Zeit zu Zeit rezidivierende Schmerzen den 
perityphlitischen und periappendikularen Adhasionen zukommt. Wir werden in 
dem Kapitel Pelviperitonitis und bei Besprechung der Retroflexio noch aus­
fiihrlicher darauf zuriickkommen. Sie geben auf3erordentlich haufig zu dia­
ffnostischen u;ie therapeutischen Irrtumern Veranlassung, und zwar meist in der 
Richtung, daB irrtiimlich eine gynakologische Affektion als Quelle der Be­
schwerden angeschuldigt wird, wahrend 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 Rontgendurchleuchtung des Darmes 
nach Aufnahme von Baradiolbrei wertvollste Dienste; haufig genug erkennt 
man selbst Abweichungen der Form und Lage der genannten Darmabschnitte; 
besonders wichtig ist aber der Nachweis verzogerter Vorwartsbewegung des 
Wismutbreies, der nomaliter innerhalb 20-24 Stunden stets das Colon des· 
cendens und Rectum erreicht. 

Nur der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB auch die Coliti8 membranacea ge­
legentlich zu vorwiegend in der rechten Ileococalgegend lokalisierten, rezidivierenden 
Schmerzen Veranlassung gibt. Kontrolliert man in jedem FaIle, in dem an Appendicitis 
gedacht wird, die Stuhlentleerungen, dann wird gegebenenfalls die Diagnose leicht zu 
stellen sein, urn so mehr, als mil' selbst wenigstens bei der Colitis membranacea eine aus­
schlieBliche Lokalisation der Schmerzen auf die Ileococalgegend noch nicht begegnet ist. 

Schmerzen in der linken Unterbauchseite erfordern in der gynakologischen 
Differentialdiagnostik kaum eine geringere Aufmerksamkeit als solche in der 
Ileococalgegend. AIle die bereits vorstehend erwahnten gynakologischen Er· 
krankungen konnen bei linksseitiger Lokalisation auch zu Schmerzen in der 
linken Iliacalgegend Veranlassung geben. Es bleibt uns hier daher nur wenig 
zur Erganzung nachzutragen. 

Man wird natiirlich in erster Linie den gynakologischen 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 moglich, insoferne als trotz der links. 
seitigen gynakologischen Affektion eine extragenitale Ursache fiir die genannten 
Schmerzen vorhanden sein kann. Ganz besonders gibt, wie schon oben an· 
gedeutet und spater noch ausfiihrlicher erortert werden solI, die Retroflexio 
zu Irrtiimern in dieser Hinsicht Veranlassung. Das gilt namentlich dann, 
wenn eine Frau mit Retroflexio oder mit ein- oder doppelseitiger Adnexaffektion, 
mit doppelseitiger Parametritis u. dgL auBer iiber Kreuzschmerzen noch iiber 
Schmerzen in beiden Unterbauchseiten klagt. Dann liegt die Gefahr nahe, 
daB der Arzt sich damit beruhigt und eine extragenitale Komplikation ganz 
iibersieht. 

Weitaus am haufigsten ist die Perisigmoiditis acuta, subacuta und chronic a 
Ursache namentlich anhaltender, vor und wahrend der Defakation sich steigernder 
Schmerzen in der Regia iliaca sinistra. Fast niemals vermiBt man in der Anamnese 
die Klage iiber Obstipation, nicht selten hart man auch, daB Obstipation und 
Diarrhoen abwechseln. Der Obstipation kommt in der Pathogenese der Peri. 
sigmoiditis zweifellos groBe Bedeutung zu, wobei abel' nicht allein schlechte 
Erziehung und Gewohnung, sondern sehr haufig auch eine infantile Lange 
del' Flexur, ein leichter Grad von Megasigmoideum atiologisch eine Rolle spielen. 
Davon konnen wir uns bei gynakologischen Laparotomien sehr haufig iiber· 
zeugen. Die Falle, die in der Praxis als linksseitige chronische Oophoritisgehen, 
sind fast regelmafJig in Wirklichkeit eine Perisigmoiditis. Meist gelingt es ganz 
deutlich, den Hauptdruckschmerz dicht neben del' Articulatio sacro-iliaca 
sinistra festzustellen, nicht selten auBerdem, wenigstens zeitweise, die geblahte 
oder mit Skybalis gefiillte Flexura sigmoidea zu tasten. 

Natiirlich ist es ebenso ein Fehler, etwa aIle Schmerzen in diesel' Gegend 
bei normalem gynakologischem Tastbefund auf eine Perisigmoiditis zu be. 
ziehen, denn ebensowohl vermogen akut entzundliche Prozesse des Psoas, Thrombo. 
phlebitis der Vena iliaca, VOl' aHem wieder die Pyelitis und Ureteritis ganz gleiche 
Schmerzeri zu erzeugen. Bei aufmerksamer Krankenbeobachtung wird abel' 
aus denverschiedenen Begleitsymptomen (cf. auch oben) die Differential. 
diagnose leicht gelingen. Dabei solI nicht unerwahnt bleiben, daB gelegentlich 
auch im Gefolge einer Perisigmoiditis eine adhiisive Periureteritis sinistra VOl'· 
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kommt, welche durch Verschiebung des Ureters odeI' Verlotung desselben 
mit del' hinteren Bauchwand zur Harnstauung und auf diesem Umwege zu 
einer Pyelitis, in manchen Fallen selbst zur Ureterolithiasis Veranlassung 
geben kann. Ich verfuge selbst uber derartige Beispiele und habe durch Ope­
ration die Patientinnen dauernd heilen konnen. Bei Ureteritis tuberculosa, selbst 
mit ausgedehnter tuberkulOser Pyonephrose werden gelegentlich nul' in del' 
Regio iliaca sinistra Schmerzen geklagt. Gewohnlich stehen freilich die Blasen­
symptome im Vordergrunde. Durch Cysto-Ureteroskopie gelingt in jedem 
FaIle mit Leichtigkeit die Klarstellung. 

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

Schlie1.llich sei wenigstens angedeutet, daB auch in Fallen spastischer Obstipation ohne 
entztindliche Veranderungen am und urn das Sigma die Hauptschmerzen manchmal in 
die linke Unt6rbauchseite verlegt werden. Jeder einigermaBen erfahrene Arzt weiB aber, 
daB diese Affektionen bei Frauen ebenso haufig isoliert wie mit gynakologischen Affek· 
tionen kombiniert vorkommen. Einzelheiten tiber viele hier erwahnte Krankheitsbilder 
lese man im speziellen Teile nacho Es schien uns aber wiinschenswert, wenigstens in groBen 
Ziigen anzudeuten, wie weit der Kreis der differentialdiagnostischen Uberlegungen in 
vielen Fallen scheinbar rein gynakologischer Erkrankungen gezogen werden muB, urn 
folgenschwere Irrtiimer zu vermeiden. 

Stellen wir zum SchluB die Frage nach den Krankheitsursachen im Bereich 
del' Gynakologie, so ergibt sich die Antwort darauf groBtenteils schon aus den 
vorstehenden Auseinandersetzungen. Neben anlagemaBigen Besonderheiten, 
die im Sinne erhohter Krankheitsbereitschaft wirken konnen, neben del' Mog­
lichkeit einer Starung del' Genitalfunktionen im Gefolge extragenitaler Er­
krankungen - abel' auch einer Ruckwirkung von Genitalerkrankungen auf 
den Gesamtorganismus odeI' einzelne extragenitale Organe und Organsysteme -
beobachten wir eine so weitgehende auffallige Steigerung del' Genitalerkran­
kungen im zeitlichen Zusammenhang mit den dem Weibe eigentumlichen Funk­
tionen del' Geschlechtsorgane, daB schon .. daraus del' Verdacht auf gewisse 
kausale Abhangigkeiten genahrt wird. Wahrend. in der Kindheit MiBbildungen, 
gonorrhoische Infektion und bosartige Geschwiilste fast die einzigen und an 
sich seltenen Erkrankungen sind, zu denen in der Pubertatszeit die Menstruations­
storungen treten, finden wir im geschlechtsreifen Alter einen H 6hepunkt von 
Erkrankungen del' weiblichen Sexualorgane sowohl was Zahl wie Mannigfaltigkeit 
anlangt. In del' Menopause erfahrt die Zahl hierhergehoriger Erkrankungen 
wieder eine betrachtliche Verminderung. Offenslchtlich inZ usammenhang mit 
del' Einstellung del' Funktion schwinden zahlreiche Leiden odeI' werden sym­
ptomlos, wenngleich gerade die Zeit des Uberganges von del' Tatigkeit zur 
Ruhe selbst recht mannigfaltige Beschwerden fur die Frauen bringt. Es sind 
eigentlich nur gewisse Lageanomaliell und die bosartigenNeubildungen, welche 
einen Schatten uber das Matronenalter werfen. . 

Diesen Zusammenhang zwischen Haufung von Genitalerkrankungen und 
voller Tatigkeit del' Geschlechtsorgane zu verstehen, fallt nicht so schwer, 
wenn wir uns erinnern, daB schon die normale Funktion del' spezifisch weib­
lichen Organe in einem so hohen MaBe den Gesamtorganismus del' Frau sowohl 
in korperlicher wie seelischer Hinsicht in Mitleidenschaft zieht, wie wir das 
beim Manne niemals erleben 1. Diesel' weitgehende EinfluB ist sichel' nicht 

1 Man vergleiche das Kapitel Physiologie und besonders auch die zur Psychologie 
gemachten Ausfiihrungen. 
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zum wenigsten abhangig von dem ein gut Teil weiblicher Eigenart iiberhaupt 
ausmachenden mensuellen Zyklus (vgl. Kapitel Physiologie). Kein Wunder, 
daB unter solchen Verhaltnissen auch die Erkrankungsziffer mit Eintritt del' 
Geschlechtsreife und voller Aufnahme del' Geschlechtstatigkeit in die Hohe 
schnellt. Schon durch die Ausubung des Geschlechtsverkehrs konnen wichtige 
Schadigungen gesetzt werden, unter denen die Infektionen in erster Linie zu 
nennen sind. Ferner sind es die mit Schwangerschaft, Geburt und W ochen­
bett zusammenhangenden Umwalzungen (vgl. Lehrbuch del' Geburtshilfe), die 
zu Schadigungen des Genitalapparates reichlich Gelegenheit geben und deren 
Folgen sich oft weit uber das Puerperium hinaus geItend machen. Vollig im 
Dunkeln tappen wir freilich hinsichtlich del' Genese del' Tumoren des weib­
lichen Genitalapparates. 

SchlieBlich darf man heute nicht mehr voriibergehen an del' Tatsache, daB 
neben den anlagemaBig vorbereiteten Erkrankungen, neben infektiosen, para­
sitaren, durch die puerperalen Vorgange bedingten Schadigungen auch die 
immer mehr urn sich greifende Erwerbstatigkeit der Frau unmittelbar oder 
mittelbar zu zahlreichen St6rungen im Bereich del' Genitalsphare Veranlassung 
gibt 1. Infolge del' viel engeren Bindung del' Frau an ihre Geschlechtsfunktion 
ist hier vergleichsweise viel haufiger Gelegenheit zu Schadigungen gegeben als 
beim Manne. Dariiber hinaus erfordern diese Fragen unsere Aufmerksamkeit 
deshalb, weil jede Schadigung del' Frau und beeonders wrer Genitalfunktionen 
auch eine Schadigung del' Volksgesundheit bedeutet, die wir heute bereits in 
erschreckendem MaBe konstatieren mussen. Wir sehen nicht allein ganz all­
gemein eine grof3ere Morbiditat und Mortalitat der erwerbstatigen Frau gegen­
iiber begiinstigteren Geschlechtsgenossinnen, sondern gerade in den wertvollen 
jiingeren Jahrgangen eine die mannliche Mortalitat schon iibersteigende Sterbe­
ziffer 2. Daraus ergibt sich ganz allgemein, daB del' weibliche Organismus den 
Schadigungen del' Erwerbstatigkeit leichter unterliegt als del' mannliche; im 
besonderen hat sich die Vereinig~lng von Beru/s- und Fortp/lanzungstatigkeit 
vielfach als schadlich erwiesen, und zwar in verschiedenster Richtung. Die 
Zahl del' Fehl-, Friih- und Totgeburten ist bei den erwerbstatigen Frauen viel 
groBer, wozu noch die erhohte Gefahr einer Schadigung del' Genitalorgane 
durch solche Schwangerschaftsst6rungen an sich kommt. Es liegt auf del' Hand, 
daB damit nicht nur del' Bevolkerungszuwachs vermindert, sondern durch die 
mit del' Erwerbstatigkeit fast stets verbundenen Storungen del' Lactations­
dauer und verminderte Sorgfalt del' Aufzucht auch die Sauglingssterblichkeit 
erhoht wird. Es existieren freilich innerhalb del' erwerbstatigen Kreise selbst 
groBe Unterschiede, je nach del' Art del' Arbeit. Darauf konnen wir hier nicht 
im einzelnen eingehen (vgl. HIRSCH). Fest steht, daB die Erwerbstatigkeit 
del' Frau seltener direkt (durch Unfallverletzungen und Folgen von Intoxi­
kationen) den Genitalapparat schadigt, als vielmehr indirekt durch ungiinstige 
Beeinflussung des Gesamtorganismus und nicht zuletzt durch die vielfach 
beobachtete entsittlichende Wirkung, die in del' ungeheuren Zunahme ge­
schlechtlicher Infektionen, krimineller Aborte und deren Folgen wren Aus­
druck findet. Die Gynakologie muB diesen Schaden ernste Aufmerksamkeit 
widmen, wenngleich die Bekampfung des Grundiibels ganzlich auBerhalb ihres 
Aufgabenkreises fiillt. 

1 Hinsichtlich einzelner Angaben und weiterer Literatur sei auf die wertvolle Mono­
graphie von AUG. MAYER: Die Unfallerkrankungen in Geburtshilfe und Gynakologie, 
Stuttgart 1917, und auf M. HIRSCH: Leitfaden del' Berufskrankheiten del' Frau, Stutt­
gart 1919, ferner desselben Autors: Frauenarbeit und Frauenkrankheiten im Handbuch 
von HALBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 1. 1924 verwiesen. 

2 HIRSCH: 1. c., S. 222. 
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VI. Allgemeine gynaliologische Diagnostik. 
Die gynakologisehe Diagnostik 1 setzt sieh zusammen aus der Anamnese 

(Krankenexamen) und der lokalen Untersuch~lng. Die lokale Untersuehung 
fuhren wir aus 1. dureh Besiehtigung des Bauehes und der auBeren Genitalien, 
2. dureh Tastung mit den Handen, 3. dureh Untersuehung mit Instrumenten, 
die die inneren Organe dem Gesiehtssinn und der feineren Tastung zuganglieh 
maehen sollen. 

Wir unterseheiden die au/3ere, innere und kombinierte UnteTsuchung. 
Letztere ist in der Gynakologie die bei weitem wiehtigste aller Untersuehungs­
methoden. Ihrer Ausbildung verdanken wir die hervorragendsten diagnostisehen 
Fortsehritte. An die Tastung reiht sieh die Perkussion, die eine geringere 
Bedeutung in der Gynakologie besitzt. Dagegen hat als diagnostisehes Hilfs. 
mittel die Radiographie mit Recht eine immer groBere Anwendung aueh in 
der Gynakologie gefunden (Blasen-, Ureter-, Nierensteine, Nierenbeeken­
erweiterungen, Ureterdilatation, Teratome, verkalkte Myome, Adhasions­
bildungen, die zu Darmabkniekungen fuhren usw.). 

Die Untersuehung dureh den Gehorsinn spielt in der Gynakologie eine unter­
geordnete Rolle. 

Dagegen ist in vielen Fallen die mikroskopische Untersuchung fur die 
Diagnose nieht zu entbehren, sei es, daB es sieh um die Untersuehung von 
Abgangen auf Gewebsbestandteile oder Mikroorganismen oder urn die Struktur 
von Organteilen handelt, die zum Zweeke der Diagnose entfernt worden sind. 
UnerlaBlieh ist ferner in vielen Fallen von Blasen- und Nierenerkrankungen 
die Cystoskopie, bei Darmerkrankungen die Proetosigmoskopie. 

Aus dem Krankenexamen und dem lokalen Untersuehungsbefund wird 
unteT strenger Berucksichtigung 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 Wurdigung erfahren soIl. Allein nicht in allen Fallen 
genugt eine Untersuchung fur die Diagnose, sondern es bedarf der Zuhilfenahme 
eines neuen Faktors, der leider oft viel zu wenig gewurdigt wird, der Kranken­
beobachtung, wahrend der die Untersuehung zu wiederholen und die Anamnese 
zu erganzen ist. Ebenso wird in vielen Fallen, in denen der gynakologisehe 
Befund nieht eindeutig die Besehwerden erklart, eine sorgfaltige Untersuehung 
des Gesamtorganismus erforderlieh sein. Unentbehrlieh ist letztere, wenn etwa 
operative Eingriffe in Aussieht genommen werden. 

1. Die Anamnese (Krankenexamen). 
Taktvolle Sehonung des Sehamgefuhls gebietet in der Gynakologie oft ein 

Abweiehen von dem sonst in der Medizin ubliehen Gang des Krankenexamens. 

1 VEIT, J.: Gynakologische Diagnostik, 3. Auf1., 1899. - CHROBAK u. v. ROSTHORN: 
Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane in N OTHNAGEIS Handbuch der speziellen 
Pathologie und Therapie, Bd. 20, 1. Tei1. 1900. - WINCKEL, v.: Deutsche Klinik von 
v. LEYDEN. Bd. 9. - WINTER, G.: Lehrbuch der gynakologischen Diagnostik. Leipzig 
1907. - HOFMEIER: Handbuch der Frauenkrankheiten. Leipzig 1908. - SELLHEIM: 
Die geburtshilfliche-gynakologische Untersuchung, 3. Aufl., 1910. - BAISCR, K.: Leit­
faden der geburtshilflichen und gynakologischen Untersuchung. - POLANO: Geburts­
hilflich-gynakologische Propadeutik, 4. Auf1. Wiirzburg 1921. - WEIBEL: Einfiihrung 
in die gynakologische Diagnostik. Berlin 1917. - SEITZ, A.: Differentialidagnose in der 
Frauenheilkunde. Dresden-Leipzig 1928. - BENTHIN: Diagnose und Differentialdiagnose 
der Frauenkrankheiten. Berlin-Wien 1930. - POLANO: Gynakologische Untersuchungs­
lehre, Handbuch von HALIlAN-SEITZ, 1. c., Bd. 2. 1924. 
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Man beginne mit Fragen mehr allgemeiner Natur, lasse die Patientin sich 
grundlich 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 erartere sie wahrend der Behandlung, wenn sich das Ver­
trauen mehr befestigt hat. Uber mane he Punkte, z. B. bei Sterilitat, vermag 
der Ehemann bessere Auskunft zu erteilen wie die Frau. 

Man berucksichtige stets, daG der erste Schritt zum Frauenarzt der Patientin 
meist eine gewisse Uberwindung kostet, daG 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 
Eeru! sie ausubt, lasse man die Kranke ihre Klagen vorbringen und notiere 
von ihnen, was wichtig erscheint. 

Dann frage man bei Verheirateten nach Kindern, stelle den Verlau! der 
Geburten, der W ochenbetten 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 mussen nunmehr die Menstruationsverhiiltnisse ergrundet 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 schwacheren Menses bestehende Graviditat erwecken und 
eine etwa zu Untersuchungs- oder Behandlungszwecken geplante Sonden­
einfuhrung oder intrauterine Atzung unbedingt verhindern muG. Man frage 
dann weiter, wieviel Tage die Regel wahrt, ob der Blutabgang reichlich, reich­
licher oder sparlicher wie vor Jahren ist, ob Blutstucke 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 Schwachung des Karpers in der Zeit nach den Menses zuruckbleibt. 

Nunmehr wird die Zeit auGerhalb der Menses erfragt. Man ermittele, ob 
in diesel' Blutungen bestehen, ob und uber welche schmerzhaften Empfindungen 
man sich zu beklagen hat, ob AusfluG und in welcher Starke und welcher 
Farbung beobachtet worden ist. 

Bei dies en Erkundigungen werde man, je nach den vorgebrachten Klagen 
del' Patientin, eingehender auf diesem oder jenem Gebiet. 

Endlich frage man nach den Funktionen der Blase und des Mastdarms. 
Den SchluG bilden die Klagen allgemeiner Natur odeI' Erscheinungen, die sich 
auf entferntere Organe beziehen, wie Kopfschmerz, Herzklopfen, Appetit, 
Schlaf, karperliche und geistige Leistungsfiihigkeit, eventuell Gewichtsabnahme 
u. dgl. mehr. 

Der Arzt wird wahrend 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. 1st die 
Patientin ledig, so beobachte man zunachst bei gewissen Fragen eine noch 
graGere Zuruckhaltung, insbesondere ist es nicht immer angebracht, sogleich 
nach dem Alter zu fragen. 
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Die Anamnese wird oft noch spater Erganzungen erfahren durch Fragen, 
die die ausgefuhrte Untersuchung der Kranken und eine weitere Beobachtung 
anregen. 

Gerade der Anfanger wird gut tun, sich hinsichtlich der Anamnese an ein 
bestimmtes Schema 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 

Starke 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 Korperjunktion£n (Appetit, Verdauung, Harnentleerung, 

Schlaf, N ervensystem, Korpergewichtsveranderungen). 
Bisheriger Verlauj der jetzigen Erkrankung und Zusammenjas8ung der 

Hauptklagen. 
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 Schlusse 
auf die Einstellung einer Patientin zu gewissen Problemen des Lebens, z. B. 
Frage der Schwangerschaftsverhutung. Die Feststellung des Geburtsortes er­
scheint wichtig, um eventuell spatere Nachforschungen uber eine Patientin 
anstellen zu konnen. Die eigene Berufstatigkeit einer Frau gibt Hinweise auf 
Schadlichkeiten, die die Frau treffen konnen, sei es in rein korperlicher oder 
psychischer Hinsicht. Ebenso erlaubt die Feststellung des Berufes des Mannes 
gewisse Schlusse auf die soziale Lage der Patientin und damit auch auf die 
Art der Schadlichkeiten, welche die Patientin treffen konnen; daruber hinaus 
kann es fUr den Arzt wertvoll sein, auch fur seine Verordnungen iiber die Lage 
der Patientin etwas informiert zu sein. Es macht einen schlechten Eindruck. 
wenn ein Arzt einer Patientin etwa einen Hochgebirgsaufentnalt verordnet 
und darnach feststellen muD, daD gar keine materielle Moglichkeit fUr die 
Patientin besteht, einem derartigen Rat zu folgen. 

tiber die Bedeutung der Familienanamnese und Feststellung fruherer Er­
krankungen braucht kein Wort verloren zu werden. Ebenso haben wir schon 
in den vorangehenden Abschnitten uber die Menstruation und ihre Storungen 
das Wichtigste hervorgehoben. Die Gestationsverhaltnisse gestatten gewisse 
Ruckschlusse auf die konstitutionelle Veranlassung der Patientin. Der Verlauf 
der einzelnen Geburten und Wochenbetten vermag zur Erklarung vop Ver­
anderungen, die man bei der nachfolgenden gynakologischen Untersuchung 
feststeIIt, unter Umstanden entscheidend beizutragen. 

Besonders zweckmaDig ist es, wenn der Arzt zum SchluD sich klar zu 
machen versucht, was von all dem, das die Patientin vorbringt, nun ihre haupt­
sachlichsten Klagen sind. Manche Patientinnen haben die Neigung, derart 
viel und derart diffus zu erzahlen, daD es geschickter Fragestellung des Arztes 
bedarf, um schlie131ich herauszubringen, was nun die unmittelbare Veranlassung 
fur die Patientin abgibt, gerade frauenarztlichen Rat einzuholen. Naturlich 
solI ein derartiges Schema fur den Arzt nur eine gewisse Gedachtnisstutze 
sein, die ihn davor bewahrt, wichtige Feststellungen zu unterlassen. Dadurch 
kann er leicht auf eine falsche Fahrte gefuhrt werden. In praxi wird er ubrigens 
das Krankenexamen oft in umgekehrter Reihenfolge anstellen mussen oder 
dies en oder jenen Punkt des Schemas vor dem anderen berucksichtigen mussen. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 10 
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Am zwanglosesten kommt der Arzt zu seinem Ziel, wenn er zunachst, 
nachdem er Name und Stand der Patientin festgestellt hat, sich einmal erkundigt, 
was die Patientin zu ihm fiihre. 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 spaterer Ge­
legenheit wird es notwendig sein, der Patientin eine umfangreiche Aussprache 
im psychotherapeutischen Sinne zu ermoglichen \ die aber unseres Erachtens 
prinzipiell niemals in das Gebiet der eigentlichen Psychoanalyse im Sinne von 
FREUD 2 iibergreifen solI. 

Die Psychoanalyse ist ein zweischneidiges Schwert, das nur in seltenen 
Ausnahmefallen und dann nur durch spezialistisch darin geschulte Ante ge­
braucht werden solI. 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 muB sich der Arzt vor allem auch bewuBt sein bei der nach der 
Untersuchung folgenden Schluf3beratung der Patientin. Sein Bestreben muB 
immer sein, sich in klarer, dem Verstandnis der betreffenden Patientin an­
gepaBter Form auszudriicken und seine Ratschlage in bestimmter Form zu 
geben. Einer Patientin gegeniiber, der man eine vielleicht gefahrliche Operation 
vorschlagen muB, wird man gleichzeitig mit der Notwendigkeit des operativen 
Eingriffes auch seine Ungefahrlichkeit und sicheren Erfolgaussichten vor Augen 
stellen, dabei aber nicht versaumen diirfen, den Ehemann oder sonstige nahe 
Angehorige iiber die wirkliche Situation genau aufzuklaren. Das gilt besonders 
yom Carcinom und iiberhaupt von bosartigen Neubildungen irgendwelcher Art. 
Wir halten es nicht fiir 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 aIle moglichen 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, daB man ihr den 
besten Rat gabe, Befolgung oder Ablehnung desselben aber ihr selbst iiberlasse. 

2. Die gynakologische Untersuchung ohne Anwendung 
von Instrumenten. 

a) Das Untersuchungslager. 
Die gynakologische Untersuchung wird in Riickenlage der Frau vorge­

nommen unter moglichster Entspannung der Bauchdecken. Man erreicht 
dies, indem man bei maBiger Erhebung des Oberkorpers auf dem Lager die 
Beine an den Leib anziehen laBt. Zur Herstellung dieser Lage geniigt ein ein­
faches hartes Sofa, auf dem man die kombinierte Untersuchung mit geniigender 
Sicherheit ausfiihren kann, die Untersuchung mit Instrumenten aber auf 
Schwierigkeiten stoBt. Daher bevorzugt die Mehrzahl der Gynakologen be­
sondere Untersuchungsstuhle, deren Zahl sehr groB ist. Wir verzichten darauf, 
ein besonderes Modell zu empfehlen, jeder Arzt mag dasjenige wahlen, das 
ihm am entsprechendsten scheint. 1m allgemeinen werden aber zu Unter-

1 Vg1. WALTHARD: Die Psychotherapie. Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c., Ed. 2; 
ferner AUG. MAYER: Psychogene Stiirungen der weiblichen Sexualfunktion in Psychogenese 
und Psychotherapie korperlicher Symptome. Herausgegeben von O. Schwarz, Wien 1925. 

2 FREUD, S.: Psychoanalyse. Wien 1930. 
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suchungszwecken zu komplizierte Stiihle gewahlt, die den Vorzug haben sollen, 
daB man sie gleichzeitig auch als Operationsstuhl benutzen kann. 

Der Gynakologe solI die Untersuchung auf dem gewohnlichen Lager nicht vernach· 
lassigen, da er auBerhalb seiner Behausung oft genug genotigt sein wird, im Bett zu unter­
suchen. Fur die instrumentelle Untersuchung laBt man unter solchen Verhaltnissen das 
aus der Geburtshilfe bekannte Querbett herrichten, wobei eine Hilfe die Schenkel gegen 
den Leib drangt. Urn 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 daB die Assistenz gespart wird. 

Auf andere Lagen der Frau bei der Untersuchung wie die Knie-Ellenbogenlage und 
auf die in England und Amerika und fruher auch in Deutschland vielfach angewandte 
SThIssche Seitenlage 1 kann man verzichten. Sie gewahrt 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 geblaht wird, daB die Anwendung 
von Instrumenten sich gut ausfUhren lal.lt, indessen ist sie fUr die wertvollste Methode 
der Diagnostik, die kombinierte Untersuchung, vollig unbrauchbar. Auch auf die Unter­
suchung im Stehen, die man fruher bei Senkungen des Uterus anwandte, urn den EinfluB 
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 gewohnlichen Ruckenlage feststellen kann. 

Es ist erwunscht, daB neben dem Untersuchungsstuhl dem Gynakologen noch ein 
Sofa oder eine sog. Chaiselongue zur Verfugung steht, auf der sich die auBere Unter­
suchung groBerer Abdominaltumoren besser vollziehen laBt. ZweckmaBig zieht man zu 
allen gynakologischen Untersuchungen und Eingriffen eine dritte Person (Warterin, 
Schwester) hinzu, weil der Frauenarzt, wenn auch wohl nur sehr selten, unschuldig in die 
unangenehme Lage gebracht werden konnte, von hysterischen Personen unsittlicher Delikte 
beschuldigt zu werden. 

b) Die auBere und inn ere Untersuchung. 
Vor jeder Untersuchung solI die Blase und, was sich natiirlich bei ersten 

Untersuchungen nicht immer erreichen laBt, auch der Mastdarm entleert sein. 
Sonst kann es dem weniger geiibten Untersucher wohl passieren, daB er eine 
sehr volle Blase - und die Frauen konnen, wenn sie zum Frauenarzt gehen, 
sehr haufig vor Erregung nicht Wasser lassen - fur einen Ovarialtumor oder 
ein Myom halt oder aber, daB die mit Kot gefiillten Darme als Exsudatmassen 
usw. imponieren. Nach reichlichem Abfiihren verschwindet so manche Resistenz, 
die man am Tage vorher z. B. fiir entziindlicher Natur hielt. 

Hat man bei der Untersuchung den Eindruck, daB die Blase gefiillt sei 
und die Betastung des inneren Genitales stort, dann solI man sich von der 
Entleerung der Blase durch den Katheter nicht durch die Angabe der Frau 
abhalten lassen, daB sie gerade eben erst den Urin entleert hat. Bei manchen 
Frauen besteht zweifellos, wenn sie zur Untersuchung gehen, eine ausgesprochene 
nervose Polyurie. In solchen Fallen 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, daB der Urin in solchen Fallen eine ganz auBerordentlich niedrige 
molekulare Konzentration hat. 

Man beginnt mit der I nspektion des Bauches. N ur bei groBeren Tumoren 
werden wir Abnormes erkennen. Man nimmt in solchen Fallen Kenntnis von 
dem Umfang, dem Sitz und der Form der Wolbung 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 Handen einen vorsichtigen allmahlich 

1 SIMS, MARION: Klinik der Gebarmutterchirurgie, 1866. Deutsch von BEIGEL. 
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starker 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 allmahlich nach oben und nach seitwarts. Unter normalen Ver­
haltnissen stoBen die Finger auf nichts, was ihnen Widerstand bietet. Das 
oft, besonders bei abgemagerten Personen, leicht zu tastende Promontorium 
darf nattirlich keine falschen Deutungen erfahren, was man bisweilen bei An­
fangern erlebt. So erklarte ein Praktikant z. B. das deutlich zu fiihlende Pro­
montorium ftir ein Sarkom der Wirbelsaule! Erst in dem oberen Teil des Ab­
domen ftihlt man unter gtinstigen Verhaltnissen Resistenzen, namlich den Rand 
der Leber und auch wohl den der Milz. 

Bei mageren, insbesondere alteren 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, 
muB man besonders daran denken, daB man in der Magengrube, den groBen 
GefaBen aufliegend, manchmal einen querverlaufenden glatten oder leicht un­
ebenen, etwa 2 Querfinger breiten und fingerlangen Tumor ftihlt, der dem 
Pankreas entspricht, aber nicht selten als Magentumor gedeutet wird. Die 
konstante Lage des Tumors, seine Unverschieblichkeit und sein Verhalten zu 
den groBen GefaBen, sollte jedoch vor einer Verwechslung mit einem Magen­
carcinom sichern. 

Sind Tumoren tastbar, so wende man die aus der auBeren Schwangerschafts­
untersuchung bekannten Technizismen zu ihrer weiteren Bestimmung an und 
notiere besonders Lage, GroBe, Konsistenz, Fluktuation, Oberflache, Abgrenz­
barkeit, Beweglichkeit und prtife, ob der Tumor sich in das kleine Becken 
durch die Palpation verfolgen laBt. 

Falls Tumoren durch die Palpation erkannt worden sind, folgt die Per­
kussion, um zu erkennen, wie die mit Luft geftillten Gedarme sich zu den Tumoren 
verhalten und ob freie Fltissigkeit (Ascites) nachweis bar ist. Die Perkussion 
kommt besonders dann in Frage, wenn es nicht gelingt, die Bauchdecken (Fett, 
starke Spannung) einzudrticken, oder aber wenn die Tumoren sehr schlaff sind. 

In diagnostisch zweifelhaften Fallen schlieBe man hieran die Auskultation, 
da, streng genommen, bei jedem Abdominaltumor an die Moglichkeit der 
Schwangerschaft gedacht werden solI. Es kommt die Wahrnehmung von 
kindlichen Herztonen, kindlichen Bewegungen, des Uteringerausches, aber auch 
andererseits von peritonealem Reiben, wie es bei Fibrinauflagerungen auf Tu­
moren beobachtet wird, in Betracht. Bei Pseudomucincystomen hort und ftihlt 
man zuweilen auch ein deutlichen Knirschen beim Aufsetzen des Stethoskops. 

Sodann folgt die lnspektion der aufJeren Genitalien, die bei der Lagerung 
auf dem Untersuchungsstuhl dem Auge gut zuganglich 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 Starke des Blutabgangs, der eitrigen Sekretion u. a. abzuschatzen. Durch 
ein vorsichtiges Auseinanderziehen der Labien wird das Auge des Beschauers 
belehrt tiber das Vorhandensein von Efflorescenzen, wie Kondylomen, Odemen, 
Ulcerationen und anderen Abnormitaten, tiber Farbung des Introitus, Bestehen 
alter Dammrisse, Hamorrhoidalknoten und insbesondere iiber die Beschaffenheit 
des Hymen (vgl. S. 8f.). Ein Hymen mit sehr enger, ftir den Zeigefinger nicht 
passierbarer Offnung verbietet zunachst das Eingehen in die Vagina und schreibt 
die spater 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 Harnrohrenwulst, 
zu beriihren, da diese Gegend besonders empfindlich ist, ihre Beriihrung dann 
nicht selten reflektorisch unerwiinschte Spannungen der Bauchdecken auslOst, 
die die Untersuchung erschweren, und da gelegentlich auch sexuelle Erregungen 
dadurch ausgelost werden konnen. Ebenso rnuB das Mithineinnehmen von 
Haaren durchaus vermieden werden. Man ermittelt die Weite der Vulva, 
Dehnbarkeit des Dammes, die Lange der Vagina, die Beschaffenheit ihrer Wande 
und priift als wichtigste Aufgabe die Stellung und Beschaffenheit der Portio 
und des Muttermundes. Normalerweise steht die Portio in Hohe der Spinal. 
ebene annahernd in der Fiihrungslinie, d. h. in iiberall gleichern Abstand von 
den Beckenwanden und besitzt ungefahr die Lange eines kleinen dritten Finger. 
gliedes. Del' Muttermund sieht normalerweise nach hinten und unten, zum 
Lager der Frau, es laBt sich wohl die Fingerkuppe bei Frauen, die geboren 
haben, in ihn einlegen. Del' Cervicalkanal ist aber fiir den Finger undurchgangig. 

N unmehr folgt die bei weitem wichtigste 

c) kombinierte Untersuchnng. 
Sie stellt erne Verbindung del' auBeren und inneren Untersuchung dar. 

Die zu ermittelnden Organe werden von der a~lf die Bauchwandung gelegten 

Abb.71. SteHung der Hande bei bimanueller Untersuchung. (Nach WEIBEL.) 

Hand den in der Scheide liegenden Fingern entgegengedruckt, die sie wiederum 
der auBen liegenden Hand entgegendrangen. Auf diese Weise gelangen die 
Organe zwischen beide Hande, 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 eingefuhrten Finger gehen die Portio entlang in die Hohe in das vordere 
Scheidengewolbe, gleichzeitig drucken die Finger der auBeren Hand die Bauch­
decken in die Tiefe dem eingefuhrten Finger entgegen. So gelingt es leicht, 
das Corpus uteri zwischen beide Hande zu bekommen und seine normale Lage 
und GroBe zu erkennen (Abb.71). Man beachte, daB ein einseitig zu stark 
ausgefUhrter Druck seine Lage beeintrachtigen wurde. 

Man tastet nunmehr deutlich das breite, an den Seitenkanten schmalere, 
oft fast walzenformig sich anfuhlende Corpus uteri, fUhlt seine glatte Ober­
flache und konstatiert den nach vorn offenen Winkel zwischen ihm und der 

Abb.72. Bimanuelle Tastung des rechven Ovariums. (Nach 'VEIBEL.) 

Cervix, prUft 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 Scheidengewolbe eingefuhrten Finger 
und durch den Druck von auBen das Corpus zu finden, so hebe man mit den 
eingefUhrten Fingern die Portio etwas in die Hohe und fUhre so den Uterus 
der auBeren Hand entgegen. Dann wird es leichter gelingen, das Corpus zwischen 
beiden Randen zu tasten. Allerdings wird der Uterus dadurch disloziert. Hat 
man das Corpus gefunden, so gleitet der Finger wieder besser ins vordere 
Scheidengewolbe und tastet von hier aus. Durch Ubung lernt jeder besondere 
kleine Technizismen, die ihm die Aufgabe erleichtern. Den SchluB bildet die 
Austastung des DouGLAsschen Raumes, um zu prUfen, ob dort Resistenzen 
fUhlbar sind. 

Auf dem gleichen Wege werden auch Abnormitaten der Lage und Form des 
Uterus erkannt, wie in den betreffenden Kapiteln naher geschildert werden wird. 

Bei der Untersuchung prUfe man das Gesicht der Patientin, ob und wo 
die Tastung schmerzhafte Empfindungen erregt. 

Die Anhange 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 naher anliegt. Wenn irgend angangig, fUhre man zwei 
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Finger ein. Man dringt seitlich neben der Portio in die Hohe, wo entsprechend 
die andere Hand von auBen palpiert (Abb.72). Nachdem man die beiden 
Hande zur gegenseitigen Wahrnehmung gebracht hat, wird alles seitlich yom 
Uterus Liegende durchgetastet. Man erkennt das Ovarium an seiner langs­
ovalen Form und der derben Beschaffenheit. Bei seiner groBen Beweglichkeit 
entschliipft es oft den Fingern wieder. Zuweilen gelingt es yom medianen 
Ende aus, das runde Ligamentum ovarii zu fiihlen. Man priift die Lage, GroBe, 
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 Veranderungen, z. B. Tumoren, leicht 
erkennen. 

Die allerdings fiir den Anfanger viel schwierigere Aufsuchung der Tuben 
geschieht entweder von den Ovarien aus, oder man kehrt zum Uterushorn 
zuriick und tastet mit beiden Handen lateralwarts. Zwischen beide Hande 
gerat jetzt ein etwa bleistiftdicker Strang oder besser Wulst, den man hin­
und herrollen kann, das sog. Tubenbundel, welches Tube, Lig. ovarii proprium 
und Anfang des Lig. rotundum umfaBt. Man verfolgt es bis zum Ovarium 
und bemerkt, daB es hier weicher, breiter und schlaffer wird. Man achtet 
besonders auf seine Dicke, auf partielle Anschwellungen, namentlich auf sack­
formige VergroBerung in der Gegend des abdominalen Endes der Tube. Die 
unveranderte Tube ist isoliert nicht tastbar. 

Von den Bandern 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 Strange von 
der Gegend des inneren Muttermundes nach hinten verlaufen. Man erleichtert 
sich ihre Erkenntnis, wenn man zwei :Finger einfiihrt 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 yom 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 muD sich hiiten, sie als Ovarien oder Tumoren 
zu deuten. 

In vielen Fallen bietet die 

d) Mastdarm -U ntersuchung 
bei gleichzeitiger Tastung von auBen besondere Vorteile. 

Das Rectum ist langer, weiter und dehnbarer wie die Scheide. Die ein­
gefiihrten Finger dringen nicht nur hoher ein, sondern konnen sich auch groBere 
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, fiihrt den Finger so tief wie moglich ein und legt gleichzeitig 
den Zeigefinger in die Vagina an die Portio, um Irrtiimer zu vermeiden. Jetzt 
driickt man von auBen die Teile dem im Mastdarm liegenden Finger entgegen. 
Zunachst fiihlt man durch das Septum recto-vaginale die Portio wie einen 
dicken Knollen, den der Anfanger wohl falsch, Z. B. als das Corpus uteri oder 
einen Tumor, deutet. Der an die Portio gelegte Zeigefinger schiitzt, wie gesagt, 
vor Irrtiimern. Man vermeide, direkt ohne Desinfektion, denselben Finger 
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aus der Vagina in das Rectum zu bringen, da man sonst z. B. eme Gonorrhoe 
auf die Rectalschleimhaut ubertragen kann. 

Besonders wertvoll ist die Mastdarmuntersuchung fur die Tastung der 
hinteren Seite des Uterus, fUr die Erkennung feiner Veranderungen an Tuben 
und Ovarien, retro-uteriner Tumoren und fur die Beurteilung del' Ligamente, 
besonders der sacro-uterinen Bander (Abb. 73), ihr Verhalten bei parametranen 
und pelveo-peritonitischen Erkrankungen und bei Neubildungen, worauf SELL­
HElM 1 besonders hinweist. 1m letzteren Fall wird die Untersuchung durch 
:Fixation del' Portio mittels einer Hakenzange gefordert (s. unten). 

Abb. 73. Rectovaginale Untersuchung, hier speziell Betastung des linken Sacroutcrinligamentes. 

Die Ma~~darmuntersuchung ist ferner geboten bei Virgines mit enger 
hymenaler Offnung, Stenosen del' Vagina, Vaginismus, starker Entzundung 
del' Scheide und endlich unerlaBlich bei fehlender odeI' rudimentarer Vagina. 
Sie ist ohne Narkose erschwert bei Fissuren und anderweitigen Erkrankungen 
des Mastdarms, z. B. hochgradigen Strikturen. 

Die Mastdarmuntersuchung ist ungefahrlich, sofern man sich auf die Ein­
fiihrung von 1 oder hochstens 2 Fingern beschrankt. Das Eingehen mit der 
halben oder gar ganzen Hand (SIMON) ist unnotig und kann ZerreiI.\ungen 
des Mastdarms zur Folge haben. 

e) Schwierigkeiten bei der kombinierten Untersuchung. 

Die kombinierte Untersuchung bedarf einer groBeren Ubung, ehe sie dem 
Anfanger das zu leisten vermag, was in dem letzten Abschnitt beschrieben 

1 SELLHEIM: Beitr. Geburtsh. 8. 
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ist. Die kombinierte Tastung des Uterus wird dem Anfanger zwar bald ge­
tingen, indessen bereitet die Auffindung der Ovarien und besonders der Tuben 
gewohnlich langere Zeit Schwierigkeiten. Starkeres Fettpolster und Pressen 
der Patientin bei der Untersuchung sind die wichtigsten Hemmnisse fur ein 
tieferes Eindringen der auBen tastenden Hand. Das Pressen sucht man zu 
vermindern durch beruhigenden Zuspruch bei der angstlichen Patientin, durch 
die Aufforderung, ruhig und gleichmaBig zu atmen. Bei jeder Exspiration 
solI die Hand tiefer eindringen, bei der folgenden Inspiration die Stellung be­
halten, um bei der nachsten Exspiration noch tiefer einzudringen. Allmahlich 
lernt auch die zu Untersuchende, wie sie sich verhalten solI, uberwindet 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 Fallen der 
Widerstand leichter uberwunden wird. 

Die kombinierte Untersuchung ist, geschickt ausgefuhrt, an sich nicht 
schmerzhaft. SchmerzensauBerungen bei der Tastung der inneren Organe ver­
raten pathologische Veranderungen meist entzundlicher Art. 

Sehr oft ist an dem MiBerfolg der Untersuchung der Untersucher selbst 
schuld, er wendet zu viel Kraft bei der auBeren Tastung an, geht stoBweise 
vor oder bohrt die Fingernagel in die Bauchdecken. Das Ergebnis ist starkerer 
Widerstand von seiten der Bauchpresse. Die Finger sollen nur mit der Tast­
flache verwandt werden, sie sollen langsam fortschreitend den Druck ausuben 
und vollig schmerzlos operieren. Man achte darauf, daB die Blase leer ist. 
Druck auf die gefUUte Blase ist schmerzhaft und fuhrt zu keinem Resultat. 
Fur die genaue Betastung der Anhange des Uterus ist eine grundliche Stuhl­
entleerung vor der Untersuchung unerlaBlich. Die mit Kot und Gasen ge­
fUllten Darme verdecken die Befunde und geben zu falschen Deutungen AnlaB. 
Es ist erstaunlich, wie nach dem Abfuhren der Befund sich aufhellt, als wenn 
ein dicker Schleier von den Organen fortgezogen wurde (vgl. oben S. 147). 
Sehr erschwert ist ferner die kombinierte Untersuchung unter Umstanden bei 
Tumoren der Bauchhohle, Ascites, besonders wenn er abgekapselt ist, Odem 
der Bauchdecken und reflektorischer Muskelkontraktion, z. B. bei Perityphlitis 
und entzundlichen Adnexaffektionen. 

3. Die Untersuchung mit Instrumenten. 
Die Anzahl der Instrumente sei moglichst klein, die Zahl der Exemplare 

jeder Gattung maglichst grofJ. 
Um die Scheide und die Portio dem Gesichtssinn zuganglich zu machen, 

bedarf man der sog. Specula (Mutterspiegel oder Scheidenspiegel). Diese geben, 
wie man nach ihrem Namen vermuten soUte, 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 rohrenformigen 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 rohrentormigen Specula bevorzugen wir unbedingt 
das aus Milchglas oder Porzellan hergestellte Instrument (Milchglasspeculum, 
CARL MAYERSches Speculum) (Abb.74). Es wird von Sauren nicht angegriffen 
und laBt sich durch Auskochen sterilisieren. Je nach der Weite der Scheide 
werden verschiedene GroBen benutzt. Man halte sich mindestens drei GroBen. 
Nachdem die Vulva mit der einen Hand gespreizt ist, taucht man das Ende 
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des Speculum in steriles 01, faBt es mit der anderen vollen Hand, setzt den 
vorspringenden Teil (Schnabel) des schrag abgeschnittenen Endes auf den 
Damm, druckt 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 Wattetrager die Portio von Schleim, uberzeugt sich von 
der BeschaHenheit 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 zuganglich macht. Drangt 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 uberzeugen. 1st die Besichtigung vollendet, so zieht man das 
Speculum aus der Scheide zuruck und legt es beiseite. Es dad naturlich erst 
nach grundlichster Desinfektion bei einer anderen Patientin benutzt werden. 

Unter den rinnenformigen Specula wahlen wir das von SIMON. Zur Spreizung 
der Vagina sind 2 Specula notig: das fur die hintere Wand ist eine Halbrinne 
mit steilem Griff, das fur die vordere Wand eine Platte mit einer Ausbiegung 
des Griffes fur die SchoBfuge. Die Griffe sind am besten mit querverlaufenden 
Rillen versehen und werden mit der vollen Faust gefaBt und gehalten (Abb. 75 
u. 76). Es sind also zwei Hande zur Handhabung der rinnenformigen Spiegel 
notwendig. Man fUhrt unter leichter Spreizung der Vulva mit der freien Hand 
zuerst das hintere Speculum tief in die Vagina ein und zieht mit dem Griff 



Die Untersuchung mit Instrumenten. 155 

die hintere Scheidenwand stark nach abwarts. In die nunmehr schon klaffende 
Scheide wird das vordere Speculum eingefUhrt. Die Portio liegt dann frei 
zutage mit den sie umgebenden Partien der Scheidengewolbe. Durch Ver­
schieben der Specula kann man aIle Teile der Scheide dem Auge zuganglich 
machen. Auch von den SIMoNschen Spiegeln sind mehrere, mindestens aber 
zwei GraBen vorratig zu halten. 

Fur operative Zwecke, z. B. zur vaginalen Entfernung des Uterus, sind 
mehr platte Scheidenhalter, z. B. nach DOYEN, FRITSCH oder MARTIN, an­
genehm. Die sog. Seitenhebel sind rechtwinklig abgebogene Specula, die 

Abb. 75. Rinnenformiges Speculum fiir die 
hintere Scheidenwand. 

Abb. 76. Platte flir die vordere Scheidenwand. 

besonders die seitlichen Scheidenwande entfalten und in erster Linie bei vagi­
nalen Operationen in Anwendung kommen. 

Fur die oben erwahnte Seitenlage nach SIMS ist ein besonderes rinnenformiges Spe­
culum zum Abziehen der hinteren Scheidenwand konstruiert: das "entenschnabelformige" 
oder das Speculum nach SIMS. Die Specula sollen aus je einem Stuck Metall hergestellt 
sein. Die verschiedenen Halbrinnen und Platten in je einem Halter mittels besonderer 
Vorrichtungen zu befestigen. wie es fruher allgemein Brauch war, ist nicht zweckmaJ3ig 
und widerspricht dem Prinzip der Asepsis. 

Unter manchen Verhaltnissen, besonders bei mangelnder Assistenz und 
kleinen Eingriffen, sind die selbsthaltenden Specula, wie solche von Cusco, 



156 Allgemeine gynakologische Diagnostik. 

TRELAT, NOTT, NEUGEBAUER, SOHERBAK konstruiert sind, zu empfehlen. Das 
NEUGEBAUERsche Speculum besteht aus zwei Halbrinnen, die, in die Vagina 
eingefiihrt, sich gegenseitig halten. Noch zweckmaBiger sind die Specula, die 
als Cusoo- 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 einfiihren, aufgedreht halten 
sie sich selbst, so daB man kleinere Eingriffe, wie Stichelungen (Scarifikation) 

Abb.77. TRELAT-Speculum, unhandlichere Form mit einem geschlosscnen Ring. 

der Portio, Xtzung von Erosionen, Probeexcisionen, Entfernung kleiner Polypen, 
Sekretentnahme aus der Cervix bei Verdacht auf Gonorrhoe usw. sehr gut ohne 
Assistenz vornehmen kann. Am empfehlenswertesten ist das unter Abb. 78 dar­
gestellte Speculum, das viel handlicher ist. Auch zur Ausfiihrung groBerer 
vaginaler Operationen (Plastik, Totalexstirpation des Uterus, Adnexoperationen, 
Vaginofixation usw.) sind bei Mangel an Assistenz selbsthaltende Specula, die 
gleichzeitig die Anbringung von Kugelzangen usw. ermoglichen, empfohlen 
worden. Am besten ist das sinnreich konstruierte Speculum von SOHALLEHN 
(Gebr. Lowenstein, Berlin). 
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Fur besondere Zwecke leistet die von HINSELMANN ausgebaute Kolposkopie, 
die im wesentlichen eine VergroBerung liefert, wertvolle Dienste. 

Zur Ermittelung der Beschaffenheit der Hohle des Uterus, dessen Cervicalkanal den 
Finger nicht passieren laBt, dient die Uteru88onde. Die Uterussonde ist ein biegsamer, 
etwa 20-30 em langer Metallstab, der unten einen metallenen Griff, oben einen Knopf 
von etwa 3 mm Dieke besitzt, der eine Verletzung der Uteruswand so weit als moglieh 
verhindern solI. 7 em yom Knopf befindet sich an der leieht gebogenen Sonde meist eine 
Ansehwellung, um die normale Lange der Uterushohle zu markieren. AuBerdem soIl sic 
cine Zentimetereinteilung besitzen, damit man die Lange der Uterushohle an ihr ablesen 
kann. Vor einer diagnostisehen Probe-Abrasio ist die Sonde nieht zu entbehren. 1m 
iibrigen raten wir, auf die Sonde zu diagnostisehen Zweeken ganz zu verziehten. Sie ist -
namentlieh in der Hand des Unerfahrenen - zweifellos ein gefahrliehes Instrument, dessen 
Gebraueh unendlich viel mehr Unheil als Nutzen stiftet (vgl. Abb. 79). 

Abb.78. Speculum nach TUELAT-CUSCO. handlichere Form. 

Ein fUr die gynakologische Untersuchung nicht zu entbehrendes Instrument 
ist die Hakenzange (Abb. 80 u. 81). Unter den zahlreichen vorhandenen Exem­
plaren wahlen 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 lOsen und in zwei Teile zu zerlegen. Die Branchen sind durch einen 
Sperrapparat in verschiedenen Entfernungen fixierbar. Die Instrumente sind 
etwa 24 em lang Die Kugelzange ist eine einhakige, die SEGONDSche 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, urn die Portio einer Frau, die geboren hat, anzuhaken. 

Die Hakenzange dient zur Fixation des Uterus, sowie zur PrUiung seiner 
Beweglichkeit und der Elastizitat seiner Bander. Sie hat ferner fUr den Prak­
tiker bei Verdacht auf Portiocarcinom insofern auch eine diagnostische Be­
deutung, als sie das Carcinomgewebe durchschneidet und also ausreiBt, wahrend 
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sie z. B. bei entziindlichen Erkrankungen der Portio, Erosionen usw. fest haftet. 
Stets solI ihrer Anwendung die kombinierte Untersuchung vorausgehen. Bei 

frischen entziindlichen Prozessen und groBeren Exsudationen, ins­
besondere Tubentumoren (Pyosalpinx, Tubargraviditat) und frischeren 
Hamatocelen, ist ihre Anwendung zu unterlassen. Empfindet die 
Patientin beim Zug mit der eingefiihrten Hakenzange Schmerz, so 
verzichte man gleichfalls auf die Dislokation des Uterus. LaBt man 
diese Momente auBer acht, so konnen schwere Erkrankungen die 
Folge des Zuges sein (Verschlimmerung entziindlicher Prozesse, 
Platz en von Tumoren, deren Inhalt das Peritoneum infizieren resp. 
deren Ruptur zu Blutungen in die freie Bauchhohle fiihren kann). 

N achdem die hintere Rinne der SIMoNschen Specula oder ein 
TRELAT-Speculum eingefiihrt 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 laBt sich jetzt leicht so weit herunterziehen, daB der 
Muttermund meist in die Nahe 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 zuganglich gemacht. 1st 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 gefaBt 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. 1st die 
vordere Muttermundslippe durch eine maligne Neubildung (Carcinom) 
zerstCirt, so setzt man die Kugelzange in die hintere Muttermunds­
lippe. GroBe Schwierigkeiten bietet das Einsetzen der Kugelzange 
oft bei klimakterischen Frauen, bei denen nach den oben gemachten 
Ausfiihrungen die Portio vaginalis so gut wie ganz infolge der senilen 
Atrophie geschwunden ist. Fiir solche Zwecke empfiehlt sich die 
Anwendung eines einfachen Hakleins (s. Abb. 83). Wir machen von 
diesem Haklein auch sonst beim Sondieren, Xtzen usw. gern Ge­
brauch, weil die Patientin das Einsetzen kaum spiirt und starkere 
Blutungen, wie gelegentlich aus den Zangenstichen, nicht auftreten. 
Der am Uterus ausgeiibte Zug spannt seine Bander, deren Be­
schaffenheit wir nunmehr nach Entfernung des Speculum durch die 
kom binierte Untersuchung per vaginam und noch besser per rectum 
vortrefflich erkennen konnen. Setzt sich dem vorsichtigen Herunter­
ziehen des Uterus ein Widerstand entgegen, so sind ein oder mehrere 
Bander starr geworden, und die rectale Untersuchung wird nach­
weisen, welche Bander und in welchem Umfange sie erkrankt sind. 
Insbesondere kommen in Betracht hinten die Lig. sacro -uterina 
und seitlich die Lig. lata. Diese mangelhafte Bewegungsmoglichkeit 

t~~~Js~~~~~ des Uterus nach Anhaken der Portio wird weiterhin dann beobachtet. 
wenn der Uterus an andere Organe durch Adhasionen fixiert 

(z. B. Rectum bei Retroflexio) oder durch Adhasionen mit Tumoren, z. B. 
Ovarialtumoren, fest verbunden ist. 
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N ach beendeter Untersuchung entfernt man die Hakenzange. Der dis­
lozierte Uterus kehrt in seine normale Stellung zuruck. Die Muttermunds­
lippe wird mit einem Desinfiziens abgewischt oder auch mit Xeroform, Viofofm, 
Dermatol usw. bepudert. Blutet es starker, so wird ein steriler Gazestreifen 
oder ein mit einem Faden armierter Tampon eingelegt. Sicherer geht man auf 
alle Falle, wenn man stets nach Anhaken der Portio einen Streifen oder Tampon 
in die Scheide legt. Gelegentlich sieht man doch auch nach dieser kleinen Ver­

Abb. 80. Kugelzangc. 

wundung unangenehme N achblutungen, be­
sonders bei chronischen Entzundungen des 
Uterus und bei Myomen, die in einem von 
uns beobachteten Falle fast bis zur Pulslosig­
keit gefUhrt hatten. 

Abb. 81. Hakenzange nach SEGOND. 

Man sieht daraus, daB das Anhaken der Portio durchaus nicht einen gleich­
gultigen diagnostischen Eingriff darstellt, der deshalb auch durchaus auf Falle 
zu beschranken ist, in denen die Portio auf andere Weise dem Auge nicht zu­
ganglich zu machen ist oder in denen bestimmte differentialdiagnostische 
Erwagungen (d. spater unter Ovarialtumoren) uns zwingen, eine starkere 
Dislokation des Uterus nach unteri zu erreichen. 
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4. Die Antisepsi~ bei der gynakologischen Untersuchung. 
Reine Hande, reine Instrumente sind Vorbedingungen fUr die Ungefahrlichkeit 

der Untersuchung. Wenn auch bei der gynakologischen Tastung nicht so 

Abb. 82. Kornzange. Abb. 83. Hakchen 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 Hande mit Seife, warm em Wasser 
und Burste zu waschen, die Gegend unter den Nageln ist sorgfaltig zu reinigen 
und endlich sind die Hande mit einem Desinfiziens (Sublimat 1 pro Mille, Carbol. 
saure 3 %, Lysol 1 %) energisch abzubursten. Man vollzieht dann die auBere 
Untersuchung und taucht vor Beginn der inneren die eine Hand in das Des-
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infiziens und untersucht mit der nassen Hand, wahrend die andere, auBen 
tastende Hand natiirlich trocken bleibt. 

1st die Untersuchung beendet, so werden beide Hande gewaschen und mit 
dem Desinfiziens abgespiilt. 1st eine Anzahl von Personen hintereinander 
zu untersuchen, so muB vor jeder neuen Untersuchung die Waschung wieder­
holt werden und eine Abspiilung der Hande mit dem Desinfiziens erfolgen. 
Die Hauptsache bleibt die erste sehr griindliche Waschung und Desinfektion, 
urn auch die fester haftenden Keime zu entfernen und zu toten. 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 ni:itig. Besser ist es, bei allen zweifelhaften Fallen einen sterilen 
Gummihandschuh iiber die untersuchende Hand zu ziehen und so, geschiitzt 
gegen jede Verunreinigung, zu untersuchen. Ja, viele Frauenarzte ziehen es 
vor, jede innere Untersuchung in der Sprechstunde und den Polikliniken mit 
Handschuhen auszujiihren, eine MaBnahme, die im Interesse der Asepsis der 
Hand nur empfohlen werden kann. 

Die Instrumente werden vor der Untersuchung durch Auskochen in I %iger 
Sodali:isung 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, daB die Zahl der einzelnen 
Exemplare mi:iglichst groB sein muB. Ein gebrauchtes Instrument solI wahrend 
einer Untersuchungsreihe, also z. B. in der Sprechstunde, mi:iglichst nicht wieder 
verwendet werden. Und wenn dies ni:itig sein sollte, muB es, wie oben ge­
schildert, erst ausgekocht werden. 

Die Sorge fiir die Asepsis der Instrumente muD eine durchaus peinliche 
sein, da Ubertragungen, z. B. von Gonorrhi:ie und Syphilis, durch die Instrumente 
zweifellos zu fiirchten sind. 

Am SchluD der Untersuchungen sind aIle verwendeten Instrumente von 
Schleim und Blut sorgsam, am besten in einer Lysol- oder Lysoformli:isung, 
zu reinigen und vor dem Beiseitelegen durch Kochen steril zu machen. 

Die Antisepsis, die die Anwendung der Uterussonde zu einer ungefahrlichen 
macht, die Reinigung der Scheide, urn nicht Sekret durch sie in den Uterus 
zu fiihren, sind als iiberaus wichtige MaDnahmen schon in dem Kapitel iiber 
die Sonde erwahnt worden. 

5. Die mikroskopisch-diagnostische Untersuchung 1• 

Die mikroskopische Untersuchung der unter bestimmten Kautelen auf­
gefangenen Sekrete der Genitalien solI 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, solI uns iiber die Natur der Erkrankung Auf­
schluD geben, insbesondere uns belehren, ob die Gewebsveranderung gutartiger 
oder bi:isartiger Natur ist. Fiir diese Art der Untersuchungsmethode kommen 
besonders Uteruserkrankungen in Betracht. Man excidiert aus der verdachtigen 
Portio ein kleines Stiick, das mi:iglichst auch gesundes Gewebe mit enthalt. 
Man geht mit einem scharfen Li:iffel in einer spater naher zu schildernden Weise 

1 WINTER: Lehrbuch der gynakologischen Diagnostik, 1907. - AMANN: Mikroskopisch­
gynakologische Diagnostik, 1907. - VEIT, J.: Gynakologische Diagnostik, 3. Aufl., 1899. 

v. Jaschke-Pankow, Gynako]ogie. 5. Aufl. 11 
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in das Uteruscavum ein und entfernt mit ihm Partikelchen der erkrankten 
Schleimhaut oder tieferen Uteruswand, urn die Beute der mikroskopisch­
diagnostischen Prufung zu unterwerfen. Insbesondere ist diese Methode fur 
die Erkenntnis der Krankheiten der Uterushohle von hochster Bedeutung, weil 
wir kein Mittel besitzen, die Hohle dem Auge zuganglich zu machen 1. Die 
mikroskopische Untersuchung entfernter Gewebsteilchen gibt uns ferner die 
Moglichkeit, Krankheiten, insbesondere die Krebse, in den ersten Stadien zu 
erkennen und fruhzeitig in Behandlung zu nehmen. 

AIle operativ entfernten Geschwiilste oder Gewebsmassen sind ebenfalls 
einer mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen. Ihr Resultat bestimmt 
oft erst die Prognose der ausgefuhrten Operation. In vielen Fallen wird man 
Gelegenheit haben, die endgultige mikroskopische Diagnose der entfernten 
Geschwulst mit dem Befund an dem probatorisch entfernten Gewebsstuckchen 
zu vergleichen. Die Erfahrung hat gelehrt, daB der gewandte Untersucher 
meist eine erfreuliche Dbereinstimmung der Resultate verzeichnen kann. 

Die spezielle gynakologische Diagnostik wird bei den einzelnen Organkrankheiten 
besprochen werden. 

Ein wichtiges Hilfsmittel fur die gesamte gynakologische Untersuchung, 
insbesondere aber die kombinierte, ist die Narkose. 

6. Die Narkose 2 • 

Sehr fette Bauchdecken, groBe Empfindlichkeit bei der inneren Unter­
suchung, die Notwendigkeit, eine Virgo einer genauen vaginalen Untersuchung 
zu unterwerfen, Ungebardigkeit der Patientin, sowie die anderen oben erwahnten 
erschwerenden Faktoren bei der kombinierten Untersuchung, die also eine 
exakte Diagnose sonst unmoglich machen, erfordern die N arkose. 

Da es notig sein wird, auf die Frage der Narkose in der Gynakologie auch 
bei der Erorterung der operativen Behandlung der verschiedenen Organ­
erkrankungen hinzuweisen, so sei gleich hier das Notigste daruber gesagt. 

Die Narkose in der Gynakologie 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 
groBeren Operation gemacht wird und je nachdem eine mehr oder minder 
vollkommene Entspannung der Bauchdecken verlangt wird. 

Am handlichsten und deshalb fur den Praktiker noch immer am gebrauch­
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 verhaltnismaBig 
enge und die Narkosentechnik darum eine relativ schwierige ist. Die Statistik 
gibt auf ungefahr 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 gr6Beres Anwendungsgebiet nicht zu erringen vermocht. 

2 WINTERSTEIN, H.: Die Narkose. Berlin: Julius Springer 1926. - BRUNN, M. v.: 
Die Allgemeinnarkose. Stuttgart: Ferdinand Enke 1913. - FRANKEN: Die Allgemein­
narkose. Berichte iiber die gesamte Gynakologie und Geburtshilfe, S. 337-364. Berlin: 
Julius Springer 1929. - BRAUN: Die 6rtliche Betaubung. Leipzig: Johann Ambrosius 
Barth 1925. - FINSTERER, H.: Die Methoden der Lokalanasthesie in der Bauchchirurgie 
und ihre Erfolge. Wien u. Leipzig: Urban & Schwarzenberg 1923. - HARTEL, F.: Die 
Lokalanasthesie. Stuttgart: Ferdinand Enke 1920. - SOHMIDT, HELMUT: Arch. Gynak. 
Hi1, H. 1 (1928) (Stickoxydulnarkose). - GAUSS: Narcylen. Fortschr. Ther. 1928. -
FRIGYESI: Arch. Gynak. 144, 415 (1931). 
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erst nach wenigen Tagen infolge degenerativer Veranderungen (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 wahrend der Narkose der Tod der Patientin eintreten. 
Diese Zufalle sind besonders tragisch und treffen nicht etwa bloB schwachliche 
Patientinnen, sondern konnen auch ganz gesunde kraftige Individuen heim­
suchen. Die Ursache dieses plotzlichen Herztodes ist uns noch unbekannt. 
Die Sektion ergibt in solchen Fallen keine positiven Resultate, da sich natiirlich 
anatomisch nachweisbare, durch das Chloroform entstandene Veranderungen 
in wenigen Minuten nicht ausbilden konnen. Man sollte deshalb von del' An­
wendung des reinen Chloroforms bei Operationen und vor allem auch bei 
Narkoseuntersuchungen unter allen Umstanden absehen. 

Abb. 84. BRAuNscher Apparat. 

Auch die Anwendung der reinen Athernarkosen ist wenigstens bei Hinger 
dauernden Untersuchungen und Operationen nicht empfehlenswert, wenn auch 
nicht so gefahrlich wie die Chloroformnarkose. Die Bronchien werden verlegt 
und eine rasselnde und rochelnde Atmung zeigt diesen Zustand schon wahrend 
del' Narkose an. Die Folge diesel' Veranderungen del' Luftwege ist dann nicht 
selten eine mehr oder minder starke Bronchitis im AnschluB an die Narkose, 
oder gar eine ausgesprochene Pneumonie (Atherpneumonie), die den Tod del' 
Frau bedingen kann. Gerade die postoperativen Atherpneumonien sind es, 
die auch heute noch die Mortalitatsstatistik nach gynakologischen Operationen 
erheblich belasten. Bei voraussichtlich lang dauernden N arkosen soUte man 
darum die Anwendung des Athers allein als Narkoticum ausschalten. Fur kurz 
dauernde Narkosen ist dagegen der sog. Atherrausch, eine nul' fUr wenige 
Minuten berechnete narkotische Wirkung, die durch relativ kleine Dosen von 
Ather erreicht wird, wohl anwendbar. 

Am zweckma13igsten aber ist es auf aIle FaIle, die Narkose uberhaupt nicht 
allein mit Chloroform oder mit Ather auszufuhren. Besser ist es, an ihre Stelle 
die sog. Mischnarkose treten zu lassen. Die Erfahrung hat gezeigt, daB bei 
Anwendung del' Mischnarkose, besonders der aUgemein gebrauchlichen Ather­
Chloroformnarkose, die schadliche Wirkung der einzelnen Komponenten herab­
gesetzt und ihre narkotisierende Wirkung erhoht wird. 

Ein sehr zweckmaBiger und handlicher Apparat zur Ausfiihrung der Ather-Chloroform­
Mischnarkose ist der BRAuNsche Apparat (s. Abb. 84). Er besteht aus zwei in einem 
MetaHgehause untergebrachten grad~ierten Glasbehaltern; in dem kleinen befindet sich 
das Chloroform, in dem groBen der Ather. Durch die SteHung der VerschluBhahne dieser 

11* 
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heiden Flaschen kann die Zufuhr von Ather und Chloroform in jedem Falle und fur jede& 
der beiden Mittel nach Belieben geregelt werden. 

Unsere Erfahrungen mit diesem Apparat sind ausgezeichnet. Seine Hand­
habung ist leicht und eine Dberdosierung ist auch dem ungeubten Narkotiseur 
kaum moglich. Wir konnen darum den Gebrauch gerade dieses Apparates 
n ur empfehlen. 

In neuerer Zeit hat sich auch die Ombredannenarkose fUr die reine Ather­
narkose eingeburgert, die sich auch noch dadurch auszeichnet, daB der Ather­
verbrauch ein verhaltnismaBig geringer ist (s. Abb. 85 und 86). Hier ist 
uber der Maske eine mit Filzstucken gefUllte Metallkugel befestigt, die an der 
Seite noch einen kleinen Atembeutel hat. Die Filzstucke werden mit Ather 
getrankt, die In- und Exspiration wird in regulierbarer Menge durch die Kugel 
geleitet und entsprechend mit mehr oder weniger Ather gesattigt. Ein Teil 
der Exspiration mit der exhalierten Kohlensaure geht in den Atembeutel und 

Abb. 85. Abb. 86. 
Abb. 85 u. 86. O;>mREDANNEscher 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 vorgewarmt, die Ather­
menge kann zahlenmaBig festgelegt, von geringer bis zu hoher Konzentration 
gesteigert werden und eine beschrankte Kohlensaureruckatmung wirkt dauernd 
anregend und ausgleichend auf das Atemzentrum. 

Eine noch sorgfaltigere Regulierung der Zufuhr der beiden narkotisierenden 
Mittel gestattet ein naeh dem gleiehen Prinzip konstruierter Apparat von ROTH­
DRAGER-KRONIG, wie er in Abb. 87 wiedergegeben ist. Der Apparat ist aber 
erheblieh teurer und durch die Mitbenutzung der Sauerstoffbombe weniger 
handlich und darum nur flir klinisehe Zweeke geeignet. Dann aber ist er sowohl 
fUr Untersuchungs- als aueh fUr Operationsnarkosen am meisten zu empfehlen. 

Ein Nachteil der Mischnarkose mit dem BRAuNschen und dem ROTH­
DRAGER-KRoNIGschen Apparat ist der, daB man das Toleranzstadium meist 
nur langsam erreieht. Manche Frauen empfinden dadureh ein langer dauerndes, 
sehr lastiges und aueh spater in der Erinnerung unangenehmes Erstiekungs­
gefUhl. Um das auszusehalten und das Toleranzstadium leiehter zu erreiehen, 
bedienen wir uns seit langem des Chlorathyls, das fUr diese Zweeke besonders 
gut geeignet ist. Es kommt in graduierten Glasbehaltern in den Handel, so daB 
man die Menge, die man verwenden will, genau abmessen kann. Gewohnlieh 
genugen 5-10 g, die man in eine uber Mund und Nase dieht aufsitzende 
innen mit Flanell und auBen mit einem undurehlassigen Stoff uberzogene Maske 
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spritzt, in der sich oben eme etwa zehnpfennigstuckgroBe Offnung befindet 
[HERRENKNEcHTsche Maske (s. Abb. 88)]. Schon nach wenigen Atemzugen, 
meist nach etwa 1/2-1 Minute, ist das Toleranzstadium erreicht. Nun wird 
die Maske des vorher bereit gehaltenen BRAuNschen oder ROTH-DRAGER­
KRoNIGschen Apparates aufgesetzt und die Narkose mit Ather·Chloroform 
fortgefuhrt. Die Chlorathylnarkose allein genugt wegen der meist fehlenden 
Bntspannung der Bauchdecken leider zu Untersuchungszwecken nicht. Sie ist 
aber zu kleinen Bingriffen (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 langer aus­
gedehnt werden. Das reicht zu solch kleinen MaBnahmen 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 Binschlummern 
bei der Narkose dadurch, daB man sie vorher durch Subcutaninjektion narkoti­
sierender Mittel und eventuell durch Verabreichung von Veronal vorbereitet. 
Fur jeden operativen Bingriff ist das bei uns selbstverstandlich und auch fUr 
die Narkosenuntersuchung allein ist die Methode sehr zu empfehlen. Wir ver­
fahren bei allen solchen Narkosen prinzipiell so, daB der Frau am Abend vorher 
als Schlafmittel, je nach der Konstitution, 1/2_3/4-1 g Veronal verabfolgt wird. 
Die Halfte dieser Dosis erhalt die Patientin morgens etwa 2 Stunden vor dem 
Beginn der Narkose. Gleichzeitig damit wird ihr 1/2_3/4-1 ccm einer Morphium-
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Scopolamin -Lasung subcutan injiziert (Morph. 0,1: 10,0, Scop. Hydrobrom. 
0,003: 10,0). Diese Morphium-Scopolamindosis von 1/2-1 cg Morphium und 
F/2-3 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 Dammerzustand zur eigentlichen N arkose, die sie dann oft gar nicht 
unangenehm empfindet und an deren V ornahme sich viele Patientinnen nachher 
uberhaupt nicht mehr erinnern. Auf diese Weise wird die Narkose gerade 
fur die meist angstlichen :Frauen denkbar human gestaltet. Man sollte Wert 
darauf legen, daB niemals eine Frau bei vallig klarem BewuBtsein auf den 
Operationstisch kommt, es sollte vielmehr selbstverstandlich sein, daB das 
BewuBtsein der Frau vorher nach Maglichkeit ausgeschaltet wird. Am zweck­

Abb. 88. Chlorathyl-Tube mit 
HERRENKNEoHTscher Maske. 

maBigsten ist es uberhaupt, 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 
Dammerschlaf ist in den letzten J ahren 
ausgebaut und mehr und mehr ublich ge­
worden. Heute steht auBer der oben an­
gefuhrten immer noch bewahrten Methode 
das Pernokton und Avertin zur Verfugung. 
Das Pernokton ist ein Barbitursaureab­
kammling, das vor der Operation am besten 
noch im Bett oder im Vorbereitungsraum 
intravenas gegeben wird. Man dosiert so, 

daB auf 12,5 kg Karpergewicht cern Pernokton verabfolgt wird. Die Ein­
spritzung muB sehr langsam erfolgen, so daB pro Minute hachstens 1 cern 
injiziert wird. Uber 5 cern soll man im ganzen nicht einspritzen. Gelegentlich 
werden nach Pernoktoninjektionen Erregungszustande beobachtet. Sie sind 
urn so seltener, je langsamer man injiziert. Treten sie trotzdem einmal ein, 
so sind sie am besten durch Pantopon und ahnliche Mittel zu bekampfen. 
Das Pernokton beeinfluBt die Atmung kaum, und auch der Kreislauf wird, 
abgesehen von einer geringen anfanglichen Depression, nicht wesentlich in Mit­
leidenschaft gezogen. 

Das Avertin, ein Tribromathylalkohol wird als Rectaleinlauf gegeben, wobei 
als Grunddosis 0,1 pro kg Karpergewicht in 3 % Lasung zur Anwendung kommt, 
doch ist die Wirkung des A vertins sehr ausgesprochen von individuellen Faktoren 
abhangig. Kreislauf und Atmung kannen in einer Weise deprimiert werden, 
die stark an die Wirkung des Chloroforms erinnert. Die A vertinnarkose 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 Einschrankung der 
Salivation, der Ersparung der Athermenge und in dem mehrstundigen post­
operativen Nachschlaf und dem verminderten postoperativen Erbrechen. 

Vor j eder N arkose ist unbedingt das Herz und der U rin zu untersuchen, 
ebenso ist der Zustand der Respirationsorgane zu berucksichtigen. EiweiB­
ausscheidung gebietet maglichste Abkurzung der fur notwendig erachteten 
Narkose. Bei Diabetes mellitus unterlaBt man sie am besten ganz oder solI 
sie erst nach vorbereitender diatetischer und Insulinbehandlung vornehmen. 
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Die Narkose ist bei leerem Magen vorzunehmen, am Tage vorher ist durch ein 
Abfiihrmittel, am besten durch Ricinusol, der Darm zu entleeren. Ersatzstiicke 
fiir Zahne sind aus dem Mund zu entfernen. Die Blase muB vor der Untersuchung 
entleert werden. Bei Unmoglichkeit, den 
Urin spontan zu lassen, wird am besten 
kurz vor der Untersuchung katheterisiert. 
Nicht der Untersucher, sondern ein be­
sonderer Arzt solI narkotisieren. Die 
Untersuchungsnarkose sei moglichstkurz. 
N ach ihrer Beendigung ist die Patientin 
in ein Bett zu bringen und bis zur vol­
ligen Wiederkehr des BewuBtseins arzt­
lich zu iiberwachen. 

AHe diese V orsichtsmaBregeln sind 
sorgsam zu beachten, um die N arkose 
zu einer ungefahrlichen zu machen. Die 
meisten, iibrigens bei dem weiblichen 
Geschlecht sehr viel sel-
teneren UngIiicksfalle in 
del' Narkose kommen auf 
Rechnung einer nicht sorg­
faltig vorbereiteten, iiber­
eilten und von nicht ge-
iibter Hand ausgefiihrten 
Einschlaferung. 

Abb. 89. 

Abb. 90. 

Die Tastung in der 
Narkose sei durchaus vor-

Abb. 89 und 90. Kieferhebel nach BECKER. 

sichtig. Durch FortfaH des Widerstandes der Bauchdecken und der Empfind­
lichkeit laBt sich der Anfanger leicht zu einem gewalttatigen Verfahren ver­
Ieiten, wodurch schwere, selbst lebensgefahrliche Zustande, z. B. durch Platzen 
von infektiosen Tumoren, von schwangeren Tuben, Hamato­
celen usw. entstehen konnen. 

Die Technik der Chloroform- und Xthernarkose zu beschreiben, 
ist nicht die Aufgabe dieses Buches. Die Kontrolle von PuIs, Atmung 
und Pupille gibt ein sicheres Urteil iiber den Stand der Narkose. Lang­
samer PuIs, regeimaBige Atmung und enge Pupille zeigt an, daB 
die Narkose tief und normal ist. Auffallend langsamer PuIs schon 
im Beginn der Narkose fordert zur groBten Vorsicht auf. Abnahme 
der Narkose zeigt der rascher werdende PuIs und die Wiederkehr 
der Reaktion der Pupille an. PlOtzliche Erweiterung der Pupille in 
tiefer Narkose bei langsamem PuIs 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 Ieider seinen 
Lebtag nicht lernt! 

Zu den Hilfsmitteln, ohne die heute keine Narkose ge­
macht werden solIte, gehort auBer dem Kiefersperrer und 
der Zungenzange der Kieferhebel nach BECKER und der 
MAyo-Tubus aus Gummi. Wahrend es mit ersterem miihelos 

Abb. 91. 
MAYO-Tubus. 

gelingt, schwer angreifbare Unterkiefer vorzuhalten, verhiitet der MAyo-Tubus 
das Zuriicksinken des Kiefers und der Zunge, so daB mit Sicherheit die Atmung 
wahrend der Narkose frei bleibt (s. Abb. 89, 90 und 91). 
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Der MAYO-Tubus wurde auf unsere Veranlassung von der Firma Fischer, 
Freiburg, aus Gummi hergestellt, um aIle Verletzungen auszuschlieBen. Er 
wird kurz nach Narkosebeginn, sobald die Wurgreflexe erloschen sind, mit 
der Konkavitat nach oben in den Mund spielend leicht eingefuhrt und im Munde 
um 1800 gedreht. Er verhutet mit absoluter Sicherheit ein Zurucksinken des 
Kiefers und der Zunge. Somit bleibt die Atmung wahrend der ganzen Narkose 
unbehindert frei. Der Gummi-MAYO-Tubus sollte bei keiner Narkose fehlen. 
AuBer diesen Hilfsmitteln zum sicheren Freihalten der Atmung darf heute 

bei keiner N arkose die Moglichkeit fehlen, 
bei Erlahmen der Atmung diese mit Kohlen­
saure anregen zu konnen, sei es, daB pro­
visorisch Kohlensaure aus einer einfachen 
Kohlensaureflasche genommen wird oder Do­
sierungsvorrichtungen fur Kohlensaure mit 
Luft oder Sauerstoff verwandt werden (s. 
Abb. 92). Bei volligem Versagen der Atmung 
und Kreislaufdepression bewahrt sich auBer der 
kunstlichen Atmung Lobelin 0,01 g in 3 Mi­
nuten intravenos injiziert + Ephetonin 0,025. 
Dazu 5-10% Kohlensaure zu Luft oder 
Sauerstoff. 

Die Gasnarkose, schon seit Jahrzehnten be­
sonders in den Landern englischer Sprache ge­
ubt, hat auch in Deutschland mehr und mehr 
Verbreitung gefunden. 1hre Vorteile bestehen 
in dem schnellen widerstandslosen Einschlafen, 
der Organunschadlichkeit, dem schnellen Auf­
wachen und den geringen Nachwirkungen. 
1hre Nachteile in der oft unzureichenden Nar­
kosetiefe. Dazu gesellt sich beim Narcylen 
noch der unangenehme Geruch und die Ex­
plosionsgefahr und fur Narcylen und Stick­
oxydul die erforderliche Apparatur und be­
sondere Erfahrung fUr diese Methode. Es 
existieren in Deutschland fUr Narcylen und 
Stickoxydul die Apparate von ROTH-DRAGER, 
fUr Stickoxydul der Apparat del' 1. G. Farb­
werke, fur beide Gase und zugleich fur Ather 
und Chloroformnarkosen und fur kunstliche 

Abb. 92. Kohlensaureapparat nach BeatmungmitKohlensaure-SauerstoffderKom­
Dr. FRANKEN an eine tragbare kleine 

Kohlensaurebombe angeschlossen. binationsapparat von FRANKEN (s. Abb. 93). 
Wie man die Gasnarkosen durchAtherzuga be 

wirkungsvoll vertiefen kann, so kann man dieselben auch verwenden, um ungefahr­
lich die oben beschriebenen Basisnarkosen zu ausreichender Wirkung zu bringen. 

Neben diesen 1nhalationsnarkosen haben sich nun in del' operativen Gyna­
kologie andere Methoden der Schmerzausschaltung eingeburgert, es sind das 
die Lumbal-, die Sacral-, die Leitungs- und die Lokalanasthesie. Bei del' Lumbal­
anasthesie 1 wird das Anaestheticum (Tropacocain, Novocain, Alypin) in den 

1 BIER: Versuche uber Cocainisierung des Ruckenmarks. Dtsch. Z. Chir. 51. - BIER 
u. DONITZ: Ruckenmarksanasthesie. Munch. med. Wschr.1904, Nr 14. -KRONIGU. GAUSS: 
Anatomische und physiologische Beobachtungen bei dem ersten Tausend Ruckenmarks­
anasthesien. Munch. med. Wschr. 1907, Nr.40/41. - DODERLEIN, A.: Operative Gynako­
logie, 5. Auf I. Leipzig: Georg Thieme. 1924. - SPIELMEYER: Veranderungen des Nerven­
systems nach Stovainanasthesie. :Munch. med. Wschr. 1908, 31. 
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Lumbalsack ~elbst eingespritzt, indem man die Nadel zwischen dem 2. und 3. 
Lumbalwirbel einsticht. Bei der Sacralanasthesie wird dagegen die anasthe­
sierende Lasung 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 (Starke 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 Anasthesie, Ablassen und Nichtablassen des Liquor 
cerebrospinalis usw.) kann hier nicht eingegangen werden. Wir verweisen da 
auf die Werke del' operativen Gynakologie und der Chirurgie, und VOl' allen 
Dingen auch auf das Werk "Die Lokalanasthesie" von v. BRUNN. 

Die groBen V orteile diesel' Anasthesierungsmethode sind die, daB es da bei 
zu einer ausgezeichneten Erschlaffung del' 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
anasthesie bestehen darin, daB es haufig in der Rekonvalescenz zu unter Um­
standen recht schweren Schlafen- und Nackenkopfschmerzen kommen kann, 
die die Patientin tage-, ja zuweilen wochenlang sehr qualen. Ernstere Storungen 
dagegen, Abducens- und Atmungslahmungen, werden bei Einhaltung der oben 
beschriebenen Technik kaum noch zu bemerken sein. Besonders gunstige 
Erfahrungen haben wir mit der Percain-Lumbalanasthesie nach JONES 1 gemacht. 
Ein Nachteil der Lumbalanasthesie ist, daB sie mit einem erheblichen Absinken 
des Blutdruckes verbunden ist, das sich auch medikamentos kaum oder gar 
nicht unmittelbar beeinflussen laBt. Aus diesem Grunde ist die Lumbalanasthesie 
auch nicht angezeigt bei Patienten mit sehr niedrigem Blutdruck, wie wil' 
das in del' Gynakologie besondel's nach starken intraabdominellen Blutungen, 
besonders bei der Tubenschwangerschaft sehen. Der einzige Nachteil der Sacral­
anasthesie ist, daB wahrend der Narkose zuweilen eine starke Blasse des 
Gesichtes eintritt, die auf eine Einwirkung des Novocains resp. des Suprarenins 
auf die Vasomotoren zuruckgefiihrt werden muB. Eine nachteilige bleibende 
Wirkung ist dieser Vasomotorenstorung aber nicht zuzusprechen. Die Technik 
der Sacralanasthesie ist etwas schwieriger als die der Lumbalanasthesie und 
darum sind auch Versager bei ihr haufiger, die dann die Durchfiihrung einer 
Mischnarkose notig machen. Die Sacralanasthesie hat vor der Lumbalanasthesie 
den Vorteil, daB sie nicht mit der gleichen Blutdrucksenkung verbunden ist wie 
jene. Dagegen ist die Anasthesie bei der Sacralanasthesie meist weniger Uill­

fangreich und reicht daher oft fur groBere Operationen im Unterbauch nicht 
vollig aus. 

Die Leitungsanasthesie, die 1905 von SELLHEIM 2 angegeben und dann 
spater von gynakologischer Seite besonders durch SIEGEL 3 weiter ausgearbeitet 
wurde, verfolgt den Zweck, die Dorsal-, Lumbal- und Sacralnerven, von denen 
Bauchhohle, 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 anasthesieren. 

Die Verfahren der Leitungsanasthesie wurden in beachtenswerter Weise, 
besonders auch fur die gynakologischen Bauchoperationen von FRIGYESI 4 

ausgebaut, der die Leitungs- mit der Lokalanasthesie 5 verbindet. Die Technik 
gestattet heute bei hinreichender Erfabrung selbst die schwierigsten Laparoto­
mien ausschlieBlich mit dieser Methode auszufuhren. Sollte vorubergehend 
die Anasthesie bei Zerrungen oder infolge von Nervositat des Patienten nicht 
ausreichen, so kann mit der Gasnarkose das BewuBtsein des Kranken mit 
einigen Atemzugen ohne Gefahr ausgeschaltet werden. Vorbedingung fur ein 
ungestortes gutes Operieren mit dieser Methode ist eine gute Dammerschlafvor­
bereitung der Patientin (s. oben) und eine vernunftige Einstellung der Kranken 
zu diesem Vorgehen, das ja das BewuBtsein trotz der Dammerschlafvorbereitung 
nicht vollig ausschaltet. An Methoden kommen je nach Art des Eingriffes 
die Paravertebralanasthesie, die Bauchdeckenanasthesie, die Parasacralan-

1 JONES: Zbl. Gynak. 1931, H. 11, 699. 
2 SELLHEIM: Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1906, 176. 
3 SIEGEL: Die paravertebrale Leitungsanasthesie. Dtsch. med. Wschr. 1914, Nr 28. 
4 FRIGYESI: Mschr. Geburtsh. 90 (1932). 
5 HARTEL, FRITZ: Die Lokalanasthesie. Stuttgart: Ferdinand Enke 1920. - BRAUN: 

Die Lokalanasthesie. Leipzig: Johann Ambrosius Barth. 1925. - FINSTERER: Die 
Methoden der Lokalanasthesie in der Bauchchirurgie und ihre Erfolge. Wien u. Leipzig: 
Urban & Schwarzenberg 1923. 
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asthesie, die Parametrananasthesie, die Pudendusanasthesie und die ortliehe 
direkte Infiltration des Operationsgebietes in Frage. 

Zur Paravertebralanasthesie werden naeh FRIGYESI fUr gynakologische Ope­
rationen rechts und links an die Seitenflaehe des 3. Lumbalwirbelkorpers je 
30 cern einer 1/2 %igen Novoeainlosung injiziert. Es werden so die Darme bzw. 
das viseerale und parietale Peritoneum unempfindlich gemaeht. 

Die Bauchdeckenanasthesie besteht in subcutaner und subfaseialer In­
filtration der vorderen Bauehwand, 2-3 Querfinger reehts und links parallel 
zur Mittellinie. Sie reieht fur den Bauchsehnitt in jeder Ausdehnung und bringt 
eine gute Bauehmuskelentspannung. 

Bei der Parasacralanasthesie wird rechts und links seitlieh des SteiBbeines 
eingestoehen, und die Konkavitat der vorderen Kreuzbeinflaehe durch ver­
sehiedene Nadelfiihrung mit 150-200 cern infiltriert, so daB die Austritts­
stelle der ventralen Aste der Sacralnerven betroffen werden. 

Die Parametrananasthesie besteht in einer Infiltration der Parametrien von 
den seitliehen Scheidengewolben her. Es werden 10-100 ccm beiderseits 
infiltriert, bzw. auch noch das vordere und hintere Scheidengewolbe. Dadurch 
werden die Organe des kleinen Beckens weitgehend anasthetisch. Die Methode 
empfiehlt sich fur Eingriffe am Uterus, Dilatationen, Abrasionen usw., oder 
auch kombiniert mit der Bauchdecken- und Paravertebralanasthesie, bei 
groBeren gynakologischen Operationen, die in das Gebiet der Parametrien 
heruntergehen. 

Operationen an Scheide und Damm konnen mit Vorteil in Pudendusanasthesie, 
bei der man mit je 10ccm von einer Einstichstelle neben den Tubera ischii in der 
Gegend der Spinae die Nervi pudendi blockiert, und mit einfaeher Scheiden. 
Vulva-Damminfiltration erledigt werden. 

VII. Allgemeine gynakologische Therapie. 

1. Hydrotherapie. 
Die Anwendung der Rydrotherapie ist in der Gynakologie lange zu sehr 

vernachlassigt worden. Erst in den letzten Jahrzehnten hat man sich dieses 
Reilfaktors wieder bedient und die Resultate solcher Behandlungsart mehr und 
mehr schatz en gelernt. Reute sehen wir in der Anwendung der physikalischen 
Reilmethoden uberhaupt und besonders einer ausgiebigen Rydrotherapie einen 
unserer vollkommensten Reilfaktoren. Eine hydrotherapeutische Abteilung 
bildet darum heute auch eine selbstverstandliche Einrichtung jeder modernen 
gynakologischen Klinik. 

Nieht selten ist die Frage zu beantworten, ob und wann einfache Bader 
oder Packungen oder Waschungen rein als Reinigungs- oder Kraftigungsmittel 
angewandt werden durfen. Einfache Vollbader von 35 0 C konnen als ein­
malige kurze Reinigungsbader von 5 Minuten Dauer auch von schwachliehen 
Kindern und Frauen und Patientinnen taglich genommen werden. Kalte 
kurze Abwasehungen mit einem Schwamm oder kurze kuhle Duschen nach 
dem Bade wirken im allgemeinen gunstig auf das Allgemeinbefinden ein und 
dienen speziell fur Kinder zweckmaBig als Abhartungsmittel. Nur bei anamisch­
chlorotischen Individuen, die vielfach iiber Kopfschmerzen klagen und leicht 
erschopft sind, muB man mit der Anwendung der kalten Duschen auf den Kopf 
vorsichtig sein. Rier sollten rasche Abwaschungen mit kiihlem Wasser an 
ihre Stelle treten. Selbstverstandlich muB naeh allen diesen MaBnahmen der 
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ganze Korper sehr sorgfaltig abgetrocknet werden. ZweckmaDig ist zur Hebung 
des allgemeinen Kraftezustandes, zur Forderung del' Zirkulation und zur Er­
frischung und Beruhigung auch folgendes Verfahren: Morgens nach dem Auf­
stehen wird del' ganze Korper mit zimmerwarmem Wasser abgewaschen. Ohne 
Abtrocknung wird ein Badetuch odeI' ein Laken urn den Korper herum­
geschlagen unter Freilassung des Kopfes, Halses und del' Arme; dariiber kommt 
eine wollene Decke. Jetzt bleibt die Patientin bis zur gleichmaDigen Durch­
warmung des Korpers liegen, steht nach etwa 10-20 Minuten auf und frottiert 
sich griindlich abo Eine Nachwaschung mit Franzbranntwein odeI' Kolnischem 
Wasser wird danach sehr angenehm empfunden. 

Bei Erschopfungszustanden, bei N eurasthenie und bei klimakterischen Be­
schwerden empfiehlt es sich, Vollbader zu geben mit Zusatzen von Fichten­
nadel- odeI' Heublumenextrakt odeI' neuerdings mit Radium-Tonerde "Bios"; 
bei rheumatischen Erkrankungen werden Zusatze von Salhumin, einem Gemisch 
von Salicyl mit Moorerde bevorzugt. Diese Zusatze werden auf ein warmes 
Vollbad von 32-34° C gegeben, die Dauer des Bades betragt 10-15 Minuten. 
Man kann davon 2-3 Bader in del' Woche geben, im ganzen etwa 10 Bader 
bei einer erfolgversprechenden Kur. Es konnen diese Bader, besonders das 
Salhuminbad, auch als Teil. odeI' Sitzbader gegeben werden, wobei dann nul' 
ein Viertel odeI' die Halfte des 1nhaltes des entsprechenden Zusatzes zugegeben 
wird. Man mag von den Zusatzen anfangs an sich keine groDe therapeutische 
Wirkung erwarten, abel' wenn man stets wieder von den Patienten, die man 
mit diesen BadeI'll behandelt, die auDerordentliche Erfrischung, die viel starker 
sei als bei einem reinen Vollbad, loben hort, muD man sich doch allmahlich 
von del' guten Wirkung und ihrem therapeutischen Wert iiberzeugen. Ein 
besonderes Gebiet hat das neuerdings in Anwendung gekommene "Suda".Bad 
(sub aquale Darmbad). Es ist auch gerade bei den oben genannten Zustanden 
zu empfehlen, wenn sie, wie so oft, mit hartnackiger Obstipation verbunden 
sind. Es wurde von BROscH·Wien erfunden, modifiziert von OLPp.rriibingen 
und wird jetzt hergestellt von del' medizinischen Darmbad Apparatebau G.m.b.H. 
in Pforzheim. Das Prinzip dieses Bades ist: durch langdauernde Wassereinlaufe 
im abgedichteten Afterrohr eine griindliche Entleerung des Darmes und durch 
Anregung del' Darmtatigkeit eine starkere Blutzirkulation und starkere Ex· 
cretion zu erzielen. Es wird das Bad, wie gesagt, in erster Linie bei den vel'· 
schiedensten Formen del' Verstopfung und den entziindlichen Erkrankungen 
des Dickdarmes angewandt, abel' auch bei del' Coliinfektion del' Harnwege, 
bei Nierensteinen und bei Stoffwechselerkrankungen wurden gute Erfolge 
erzielt (OTTFRIED MULLER). 

Bei Anamisch·chlorotischen werden sehr gerne heif.Je Wannenbader an· 
gewandt, die in folgender Weise ausgefiihrt werden: Die Patientin geht in das 
Bad von 37° C. Nun wird das Badewasser durch NachgieDen allmahlich bis 
auf 38°, 39° und 40° erhitzt. Bei Beginn del' Kur muD mit den niedrigen Graden 
angefangen werden. 1st del' 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· 
standig unter Freilassen des Kopfes und Halses ein und bleibt in diesel' Packung 
liegen bis Transpiration eintritt. Dabei muD das Gesicht haufiger mit kiihlem 
Wasser abgewaschen und zweckmaDig eine kalte feuchte Kompresse auf den 
Kopf gelegt werden, urn die die Patientin oft beangstigenden Kongestionen 
zu vermeiden. 1st Transpiration erreicht, so wird die Packung abgenommen 
und del' Korper abgetrocknet und zweckmaDig mit einem in lauwarmem Franz· 
brmmtwein getauchten Schwamm nachgewaschen. Dieses Verfahren in Vel'. 
bindung mit del' Verabreichung von Eisen ist eine entschieden zweckmaDige 
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Behandlungsart bei Anamisch-chlorotischen, von der wir oftmals ausgezeichnete 
Resultate gesehen haben. Zuweilen stelien sich bei solchen Packungen auBer 
den Kongestionen nach dem Kopf auch unangenehme Herzbeklemmungen 
ein, die die Durchfiihrung dieser Prozeduren erschweren oder unmoglich macheI,l. 
Dann tritt an ihre Stelle zweckmaBig die Halbpackung. Sie wird in der 
Weise ausgefiihrt, daB die Kranke die Arme iiber den Kopf emporhebt und daB 
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 Handen aus einer 
dane ben stehenden Schale mit kiihlem Wasser sich eine Kompresse nehmen 
und damit nach Bedarf Kopf, Gesicht und Hals abwaschen konnen. 

Solche Ganz- und Halbpackungen konnen auch als alleinige Behandlungs-
8>rt ohne vorausgegangene Bader bei fieberhaften und Erregungszustanden 
oder bei Schlaflosigkeit in Form von Teilpackungen des Rumpfes und der 
unteren Extremitaten angewandt werden. 

Die haufigste Anwendungsart der Hydrotherapie in der Gynakologie sind 
aber die lokalen Umschlage und Packungen auf den Unterleib. Sie werden 
als schmerzlindernde Mittel bei Unterleibsschmerzen alier Art (Dysmenorrhoe, 
entziindliche Erkrankungen, Bauchfellreizung usw.) und als resorptionsfordernde 
Mittel (Pyosalpingen, Parametritiden, Exsudaten) in Anwendung gebracht. 
Besonders die sog. PRIESSNITzschen Umschlage bilden ein gutes schmerz­
linderndes Mittel. Sie werden in dieser Indikation in Temperaturen von 35 bis 
45° C angewandt und zweckmaBig am besten etwa alle 1-2 Stunden erneuert. 
Will man mehr die resorptionsfordernde Wirkung ausnutzen, dann werden sie 
in etwas anderer Form und bei kiihlerer Temperatur von 16-20° gebraucht. 
Der anfanglich kiihlere Umschlag nimmt dann allmahlich hohere Temperatur 
8>n und fiihrt, wenn man ihn 6-12 Stunden liegen laBt, zu einer gleichmaBigen 
Durchwarmung des Unterleibes und zu einer Hyperamie in den Abdominal­
organen. ZweckmaBig ist es, bei langeI' dauernder Anwendung del' Umschlage, 
die man tags und nachts iiber liegen lassen kann, zwischen je zwei Packungen 
eine griindliche Abtrocknung del' Haut vorzunehmen, um die bei langeI' dauernder 
Wasserbehandlung eintretende juckende papillose Hautveranderung zu ver­
meiden. 

Bei Ausfiihrung der Packungen verfahrt man am besten so: Ein von der Magengrube 
bis zur Symphyse reichendes Tuch wird in das entsprechend erwarmte Wasser getaucht 
und sorgfaltig ausgedriickt: dann wird das Tuch rings um den Leib herumgelegt. Um 
,die Verdunstung zu vermeiden, legt man zweckmaBig iiber dieses Tuch ebenfalls rings 
herum einen undurchlassigen Stoff (Billrothbatist, Guttapercha, Gummi) und iiber dieses 
schlieBlich wieder in gleicher Weise eine Flanell- oder diinne Wolldecke. 1st es wegen der 
Schmerzen bei der schweren Beweglichkeit der Patientin nicht gut moglich, bequem mit 
der Kranken zu hantieren, so verfahrt man in der Art, daB man auf einem Tisch zu unterst 
die Flanell- resp. Wolldecke, darauf den undurchlassigen 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, daB sie zugleich auch schlaffordernd 
wirken. 

Handelt es sich um Kranke, die in beruflicher Tatigkeit stehen, und wie 
so oft leicht nervos iiberanstrengt und ermiidet sind, und bei denen auch, wie 
man das gleichfalls nicht selten beobachten kann, gleichzeitig Storungen der 
Darmtatigkeit vorhanden sind, oder ist die Ermiidung mit leichten Riicken­
oder Kreuzschmerzen verbunden, so geben wir gerne folgende Verordnung: 
Die Patientin soIl sich, und zwar, wenn das ihre Tatigkeit irgendwie erlaubt, 
mittags P/2 Stunden ins Bett legen. Diese erzwungene Mittagsruhe wird gerade 
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von solchen Patienten sehr angenehm empfunden, und ist fUr Frauen, die bei 
stehender Arbeit haufig iiber Riicken- und Kreuzschmerzen klagen, oft wichtiger 
als jede andere Behandlung. Wahrend dieser Bettruhe sollen dann die Frauen 
Packungen folgender Art mach en: 

Es wird ein El3loffel voll Salz (oder Viehsalz) in ein Waschbecken laues Wasser getan 
und aufgelost. In diese I,osung taucht die Patientin 1 oder 2 weiche Handtiicher. Die 
vollgesogenen Tucher werden ausgedruckt und dann rund herum urn den Leib gewickelt, 
und zwar von unterhalb der Brust bis zu den Hiiften. Praktisch verfahrt die allein auf 
sich angewiesene Patientin am besten folgendermaBen: Sie legt quer iiber ihr Bett ein 
groBes, wollenes Tuch, darauf ein groBes Stiick undurchlassigen Stoff (Guttapercha, Bill­
rothbatist) und darauf die beiden mit Salzwasser durchtrankten und ausgedruckten 
Handtucher. Nun legt sie sich selbst ins Bett und schlagt die beiden Packungen von beiden 
Seiten her so iiber sich zusammen, daB sie fest darin eingewickelt ist. Diese Packung 
bleibt 1 Stunde liegen. Danach nimmt die Patientin die ganze Packung ab, reibt sich 

trocken und wascht sich nun noch im 
Bett den ganzen Leib mit Franzbrannt­
wein nacho Erst nachdem sie eine weitere 
Viertelstunde im Bett gelegen hat und 
ein weiterer Temperaturausgleich einge­
treten ist, solI sie aufstehen. 

Will man eine intensivere Durch­
warmung mit hoheren Temperaturen 
erreichen, wie das bei den chronisch 
entziindlichen Veranderungen (Pyo­
salpingen, Parametritiden, Exsu­
daten) der Fall ist, dann nimmt man 
an Stelle diesel' Umschlage besser 
die sog. Kataplasmen. Sie halten 

Abb.94. Gummithcrmophor mit Salzfiillung. die Warme langer als die einfachen 
Wasserumschlage und werden als 

Breiumschlage durch Abkochen von Leinsamen oder Hafergriitzmehl zu einem 
dicken Brei hergestellt. Der Brei wird zweckmaBig in zwei Leinwandsackchen 
getan, von denen das eine nach der Erhitzung so \varm es die Patientin er­
tragen kann, auf den Leib gelegt, das andere in einem Kataplasmenwarmer 
el'warmt wird, damit man jederzeit bei beginnender Abkiihlung des ersten 
Umschlages den anderen nehmen kann. 

An Stelle dieser Breiumschlage 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 Warme sehr fest und 
lange an sich. Tritt eine Abkiihlung des Thermophors ein, so geniigt es, 
den Inhalt zwischen den Fingern zu kneten, urn wiederum eine hohere 
Temperatur zu erreichen. Statt dieser Gummithermophore mit Salzfiillung 
werden auch elektrisch heizbare, den Leib bedeckende, den japanischen 
Warmedosen (s. Abb. 95) nachgebildete, Warmeflaschen angewandt oder die 
einfachen metallenen Thermophore, die mit heiBem Wasser gefiillt werden. 
TIberall da, wo Elektrizitat zur Verfiigung steht, haben sich die elektrischen 
Warmedecken aufs beste bewahrt, die in verschiedenen GroBen kauflich, 8ehr 
schnell zu erwarmen und in ihrer Erwarmung einfach zu regulieren sind (s. 
Abb.96). 

An Stelle der Breiumschlage 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 del' Eifel gewonnen 
wil'd. Er ist ein ausgezeichneter Warmeleiter. Der Vorteil der Fangobehandlung 
gegeniiber den einfachen Breiumschlagen ist offenbal'. 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 starkeren 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. Elektriscb beizbare Warmflascbe. 

ist noch ungewiB. Zweifellos aber ist, daB seine resorbierende Wirkung ent· 
schieden groBer ist, als die jeder anderen Art der Hitzeanwendung bei den 
entzundlichen U nterleibserkrankungen. 

Anwendung: Die Fangomasse wird mit heiJ3em Wasser in einem groBen Topf zu einem 
zahen Brei angeriihrt, der salbenartig in etwa 3-5 em Dicke auf Leinwand gestrichen 
wird. Der so praparierte Umschlag wird 
in einer Temperatur von 48-56° C auf 
den Leib gelegt. Eine Gummidecke und 
eine dicke Wolldecke dariiber sorgen 
dafiir, daB die Warme in der Packung 
lange festgehalten wird. 

Eine solche Packung bleibt 
etwa 1-11/2-2 Stunden liegen; 
sie wird von den Patientinnen ge· 
wohnlich angenehm empfunden, 
greift das Herz nicht an und fiihrt 
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 ahnliche Wirkung 
nacho Die Ausfuhrung der Pak· 

Abb. 96. Elektriscbes Warmekissen. 

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 
aIle Apotheken zu beziehen sind und je nach dem Korperteil, der damit behandelt 
werden solI, verschiedene Formen haben. Die trockene fertige Packung wird 
jedesmal in einem groBen Topf mit heiBem Wasser aufgeweicht und kann 
20-30mal benutzt werden. Bei allen lang dauernden heiBen 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 allmahlich wieder 
vollkommen. Durch vorheriges Einfetten der Haut kann man sie meistens ver­
meiden. AIle diese genannten Methoden, Kataplasmen, Thermophore, Fango- und 
Moor-Erdepackungen bilden eine therapeutisch wichtige und erfolgreiche Hitze­
applikation in der Gynakologie. N ach unseren Erfahrungen sind sie auch wirkungs­
voller als die Anwendung der elektrisch heizbaren Warmebogen und der HeiBluft­
kasten. Bei diesen wird uberdies zweifellos der Gesamtorganismus starker 
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 fur 
die Erwarmung des Leibes kauflich. W 0 Fango- und Moorerden schwer zu 
bekommen, elektrische Leitungen und Apparate nicht vorhanden und die Her­
steHung von Breiumschlagen zu umstandlich sind, haben sich uns mit feinem 
Sand gefUllte, in kochendem Wasser erhitzte Sandsacke von 5-10-15 Pfund 
als sehr zweckmaBig erwiesen. Sie gestatten einen billigen, sauberen Betrieb, 
sind ohne Muhe und besondere Fertigkeit herzusteHen und gebrauchsfertig 
zu machen und konnen immer wieder gebraucht werden. 

Neben diesen Packungen sind die gebrauchlichsten hydrotherapeutischen 
MaBnahmen in der Gynakologie die Sitzbiider und die Scheidendu8chen. 

Die Sitzbiider kommen vor allen Dingen in Betracht bei den entzundlichen 
Prozessen der Vulva, wie wir sie gelegentlich als selbstandige Erkrankungen 
und sehr haufig auch als Folge starkerer Katarrhe der inneren Geschlechts­
organe durch das herabflieBende Sekret beobachten. Bei dies en akuten Ent­
zundungserscheinungen an der Vulva, die zumeist mit einem unangenehmen 
HitzegefUhl verbunden sind, sind die kiihlen Sitzbader angezeigt. Ein Zusatz 
von Kleie oder Kamillen soH das Wasser weicher mach en und wird von vielen 
Kranken angenehm empfunden. 

Zur Herstellung der Kamillenbader nimmt man eine starke Hand von Kamillenbliite, 
kocht sie in II Wasser ab und gieBt den Extrakt durch ein Sieb in das Bad. Zur Herstellung 
der Kleiebader tut man I Pfd. Kleie in einen Beutel, kocht dies in 2--4 1 Wasser ab und 
gieBt das Dekokt in das Sitzbad. 

Kuhle Sitzbader von 10-15° C sollen die Dauer von 3-5 Minuten nicht 
ubersteigen. Bei hoherer Temperatur kann die Dauer, wenn die Patientin 
nicht uber ausgesprochenes KaltegefUhl klagt, auf 5-10-15 Minuten erhoht 
werden. Temperaturen von 20-25° C gestatten eine Dauer des Bades von 
20-30 Minuten. Besonders die prolongierten kuhleren Sitzbader von 15-25° C 
haben eine ausgezeichnete sedative Wirkung. 

Bei chronisch entzundlichen Veranderungen der Unterleibsorgane, bei 
denen man die oben beschriebenen Packungen gleichzeitig zur Anwendung 
bringt, werden vielfach zugleich auch warme Sitzbader von 30-38° C ver­
ordnet. Diese Sitzbader werden am besten abends genommen. Auch hier 
sind Zusatze sehr beliebt, so wiederum von Kamillen oder auch der Zusatz von 
Seesalz oder Mutterlaugensalz (Staf3furt) in Mengen von 1 kg auf 20 1 Wasser. 
Die Dauer eines solchen Sitzbades solI 10-20 Minuten betragen. Wahrend des 
Bades muB der Oberkorper der nur mit dem Nachthemd bekleideten Frau 
durch eine Decke vor Abkuhlung geschutzt werden. Nach dem Bade geht die 
Frau sofort in das Bett und nun wird zweckmaBig wieder ein mit dem Bade­
wasser hergestellter PRIESSNITZscher Umschlag fur die Nacht oder wenigstens 
bis kurz vor dem Einschlafen 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. Es werden dann besser 
Halbbader in der Badewanne an ihre Stelle gesetzt. 

Die Scheidenspiilungen spielen bekanntlich in der Gynakologie eine recht 
groBe Rolle. Als allgemein giiltige Regel bei der Scheidenspiilung solI folgendes 
hervorgehoben werden: 

I. AIle Spiilungen sollen im 
Liegen mit erhohtem GesaB aus-
gefiihrt werden. Man erreicht die t7' 
Erhohung des GesaBes schon durch 
das Unterschieben del' Bettschiissel. 

2. Das Spiilrohr dad nicht bloB 
auf 1-2 cm, sondern solI bis auf 
Fingerlange tief in die Vagina ein­
gefiihrt werden. Es hat zweckmaBig 
eine Offnung vorne und Offnungen Aus/Q'I/ 
an den Seiten. Nur durch diese Abb. 97. Pinkusbirnc. 

Art der Einfiihrung ist es oft mog-
lich, die Fliissigkeit 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 aIle Scheidenspiilungen 
statt des einfachen Spiilrohres die in del' Neuzeit konstruierten birnen- oder 
rohrenformigen Ansatzstiicke, 
die, in die Vulva eingefiihrt, 
sie bei den heiBen Irrigationen 
gegen die Hitze schiitzen und 
dadurch, daB sie die Scheide 
aufblahen, ihre griindlichere 
Berieselung und Reinigung er­
reichen. Wir benutzen mit 
Vorliebe entweder die sog. Abb. 98. ZILLsches Spiilrohr. 

Pinkusbirne (s. Abb. 97) oder 
das diese Forderung am besten erfiillende ZILLsche Spiilrohr 1 (s. Abb. 98 u. 99). 

3. AIle Spiilungen sollen ohne groBen Druck ausgefiihrt werden, d. h. der 
Hohenunterschied zwischen Bett und Spiilapparat dad kein groBer sein. Es 
geniigt im allgemeinen, wenn der Irrigator auf den Nachttisch gestellt wird. 

Mit dem Irrigator ver bindet man einen 1-11/2 m lang en Gummischlauch, 
an des sen anderem Ende das Mutterrohr odeI' eines del' eben erwahnten 
Ansat:z;stiicke befestigt ist. 

Scheidenausspiilungen werden zu verschiedenen Zwecken ausgefiihrt: Sie 
sollen reinigend 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 Beforderung del' 
Resorption von alten entziindlichen Ergiissen (Exsudaten) angewandt. 

Als Reinigungsspiilungen haben sich uns folgende bewahrt: Wegen der 
schleimlOsenden Wirkung Sodaspiilungen (I EBloffel voll auf 11 warmen Wassers), 
Kochsalzspiilungen (I Teeloffel bis I EBloffel voll auf 1 1 Wasser), StaBfurter 
Salz (I EBloffel auf 1 1 Wasser), Seifenspiritus (1 EBloffel auf 1 1 Wasser). 
Ferner sind zu empfehlen: Kamillenspiilungen (bei selbst hergestellten Auf­
giissen und kauflichen Extrakten so viel, daB das Spiilwasser goldgelb aussieht), 

1 ZILL, L.: Die Technik der Scheidenspulung. Munch. med. Wschr. 1922, 860. 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 12 
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Spirit. sapon. odorat. (1 EBI6ffel auf 1 1 Wasser, besonders auch bei Foetor). 
Empfinden die Frauen den Geruch des Ausflusses unangenehm, dann sind 
weiter zu empfehlen: Spiilungen 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 % 
L6sung (1 EBI6ffel voll auf 1 1 Wasser), Acid. boric. 200,0 (1 EBI6ffel auf 1 1 
Wasser), Essigsaure Tonerde (Liq. alumino acet. 200,0, 1 EBI6ffel auf 11 Wasser) 
oder in Form von Ormicetten (Tabl. 20, 1 Tablette auf 1 1 Wasser), Holzessig 
300,0 (1 EBI6ffel auf 1 1 Wasser) oder in Form der sog. 1rrigaltabletten 
(1 Tablette auf 1 1 Wasser), Lysoform (Originalflasche, 1 TeelOffel auf 1 1 
Wasser), Therapogen (Originalflasche, 1 EBI6ffel auf 1 1 Wasser). 

Aus/ol{/ 

Abb. 99. ZILLschcs Spiilrohr in situ. 

1st ein Adstringens erwiinscht, so nimmt man Tannin oder Alaun (1-2 
Tee16ffel 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 Wasche. Leicht atzend, und besonders 
bei Erosionen der Portio anzuwenden, sind Ausspiilungen mit rohem Holzessig 
(2-4 EBI6ffel auf 1 1 Wasser), ferner Spiilungen mit iibermangansaurem 
Kali (Cal. permang. 20,0, S. 1 kleine Messerspitze voll auf 1 1 Wasser) und 
Cupr. sulfur. pulv. 100,0, S. 1 Tee16ffel voll auf 11 Wasser}. Ganz vorziiglich 
wirkt hier auch das von FRITSCH fiir die Behandlung der Gonorrh6e empfohlene 
Chlorzink. Man verschreibt es zu gleichen Teilen mit Wasser und nimmt davon 
1 Tee16ffel auf 1 1 Wasser. Bei stark iibelriechender und jauchender Ab. 
sonderung sind Spiilungen mit Gyneclorina (s. oben), Liq. cresol. sapon. (1 Tee· 
lOffel auf 1 1 Wasser) und mit Kal. permang. (s. oben) besonders angezeigt. 

Die Ausspiilungen zur Umstimmung der Zirkulation sind mit hochtempe. 
riertem Wasser (48-50 0 C) auszufiihren. 1st die Vulva gegen das riickflieBende 
Wasser empfindlich, so mache man die Ausspiilung mit dem birnen· oder 
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rohrenfOrmigen Spulrohr oder bestreiche den Scheideneingang mit Fett (Byrolin, 
Lanolin usw.). Gerade fUr diese heiBen Spulungen sind die oben erwahnten den 
Introitus abdichtenden Ansatzstiicke besonders empfehlenswert. Kalte Irri· 
gationen wirken gleichfalls blutstillend, sind auf die Dauer aber unangenehm fUr 
die Patientin. Handelt es sich darum, bei chronisch entzundlichen Veranderungen 
der Beckenorgane starkere Grade von Hyperamie zu erzeugen und die Resorption 
zu fordern, dann wendet man groBere Mengen von Spulflussigkeit an und laBt 
etwa 10-20 I langsam durch die Vagina hindurchlaufen. 

Zu allen Ausspulungen nehme man moglichst abgekochtes Wasser. Bei 
reinigenden und medikamentosen Spulungen ist eine Temperatur, die der 
Korperwarme ungefahr gleichkommt, zu nehmen. Es ist zweckmaBig, Frauen, 
die noch nicht mit einem Irrigator umzugehen verstehen - und solche gibt 
es ja auch heute noch - darauf hinzuweisen, daB sie bei der Anwendung von 
Arzneizusatzen zu den Spiilungen richtig verfahren. Wir haben es erlebt, 
daB Frauen eine stark konzentrierte Atzfliissigkeit, von der I TeelOffel auf 
I Liter Wasser genommen werden sollte, zuerst in den Irrigator taten. Die 
Spiilfliissigkeit lief dann in den Schlauch und wurde durch das nachgefullte 
Wasser nicht verdunnt. Die Folge war eine ziemlich schwere Atzung der Scheide 
und des Introitus vaginae. Man solI deswegen die Frauen anhalten, daB sie 
erst den Irrigator zur Halite mit Wasser fullen, dann das Arzneimittel - und 
zwar, wenn es in Tabletten verordnet ist, gelost - hineinbringen und nun erst 
den Irrigator mit Wasser ganz auffullen. 

Nachdem der Irrigator mit der Spulflussigkeit (etwa 1-2 1) gefullt 
ist, wird das reine Rohr mit laufendem Strahl, der die Luft aus Schlauch und 
Mutterrohr getrieben hat, tief in die Scheide der auf einer Bettschusselliegenden 
Patientin eingefuhrt oder die Birne fest gegen den Scheidenausgang gepreBt 
und die Irrigation beginnt. Kurz vor der Entleerung des Irrigators zieht man 
das Rohr zuruck und prUft darauf den Inhalt der Bettschussel auf Farbe, 
Beimengungen, Geruch. 

Die Scheidenausspulungen konnen die Frauen allein, wenn auch anfangs 
mit geringer Beihilfe, ausuben. Indessen ist die angegebene Technik von ihnen 
sorgfaltig zu beobachten, da die Spulung sonst nutzlos ist oder Schaden 
bringen kann. Ganz besonders zuruckhaltend sei man mit Scheidenspiilungen 
bei intaktem Hymen. 

Nicht aIle Frauen vertragen haufige, z. B. tagliche Irrigationen gut. Manche 
empfindliche oder nervose Patientin fuhlt sich schwach und matt nach dieser 
ihr als notwendig empfohlenen MaBnahme und atmet auf, wenn man sie von 
den Spulungen befreit. Diese Erfahrung beachte man bei der Verordnung 
der Spulungen. Man kann wohl sagen, daB im Verhaltnis zum Nutzen im 
allgemeinen von der Frauenwelt zu viel gespiilt wird. 

An Stelle der Spiilbehandlung wird von manchen Seiten die Einbringung 
des Medikamentes in Pulverform bevorzugt (Bolus, Linicet·Bolus, Borsaure 
usw.) und es sind besondere Pulverblaser konstruiert worden, die es der Frau 
gestatten, das Pulver weit genug in die Scheide einzubringen. Zweimal in der 
W oche sollen dann noch reinigende Spulungen, am besten mit Kamillen ge. 
macht werden, um die eingefUhrten Pulvermassen herauszuschaffen. Tut man 
das nicht, so konnen sie sich in groBeren Krumeln zusammenballen und :lann 
reizend wirken. So haben wir nach derartiger Selbstbehandlung der Frauen 
mit Pulver mehrmals groBe Ballen eingebrachter Pulvermassen, die WalnuB· 
groBe und mehr erreicht und sich allmahlich im Fundus vaginae zusammen· 
geklumpt hatten, entfernen mussen. Es ist klar, daB solche Massen stark reizend 
wirken und den AusfluB nicht verringern, sondern sogar vermehren und uberdies 

12* 
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Zersetzungen auslosen. In zwei solcher :Falle war auch ein iibelriechender 
AusfluB vorhanden, del' nach Entfernung del' Pulvermassen sofort verschwand. 

An Stelle del' Pulverbehandlung ist in neuerer Zeit auch das Einlegen 
bestimmter Medikamente in Tabletten, Stabchen und ahnlicher Form empfohlen 
worden, wie das milchsaurehaltige Bacillosan und die gleichfalls Milchsaure ent­
haltenden Casilvaginaltabletten usw. Diese Form ist handlich fUr die Patientin. 
Abel' auch bei diesel' Behandlung solI die Einlage solcher Tabletten immer durch 
zweimal wochentliche Reinigungsspiilungen unterbrochen werden. 

Ein recht bequemes und wirksames Vehikel fUr die Applikation von Medi­
kamenten (2% Zincum sulfuricum, 0,5% Argentum nitricum, 1 % Protargol, 
5% Ichthyol ammon., 6% Natr. bicarbon.) ist das Spttman, eine in Form von 
Stab chen einzufiihrende Substanz, die in del' Scheide bald in einen feinblasigen 
Schaum sich auflost. del' in alle ~'alten und Partien del' Schleimhaut eindringt. 
Diese Spumanstabchen entfalten an sich schon eine milde desinfizierende ad­
stringierende Wirkung und konnen, wie erwahnt, 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 fUr 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 iiberfettete Phenyl- und Benzoylradikale 
und schwefelhaltige 01e enthaltende Salbenseife, hat sich als Ovula, Stabchen 
und Vaginaltabletten in reiner Form odeI' mit Zusatz von nicht fleckendem 
Silber in del' Gynakologie eingebiirgert. 

Zahlreiche neue Medikamente, die die Industrie oft ohne vorausgegangene Frufung 
empfiehlt, betrachte man, auch sofern sie zu Irrigationen und Einlagen in die Scheide 
empfohlen sind, zunachst mit Vorsicht. Man vergesse nie, daB die Scheidenschleimhaut 
sehr I'esorptionsfahig ist und VcI'giftungen von ihr aus mit Sicherheit nachgewicsen 
worden sind. 

Diese bisher erwahnten Anwendungen stellen das Hauptgebiet del' Hydro­
therapie in del' Gynakologie dar. Andere Anwendungsarten spielen demgegen­
iiber eine mehr untergeordnete Rolle. Auf die Baderbehandlung, wie wir sie 
als Kuren in Badeorten mit Kohlensaure, schwefelhaltigen Solbadern usw. an­
wenden, solI 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 del' Balneotherapie am Orte del' spezifisch 
wirkenden Naturheilbader selbst durch entsprechende kiinstliche Bader zu 
Hause nicht geschaffen wird. Die Regelung del' ganzen Lebensweise, die in 
einem Kurort gegeben ist, die Ausschaltung aus del' Hauslichkeit und Familie, 
die Anderung del' Diat und des Klimas, das alles sind Faktoren, die zum Gelingen 
einer Badekur zweifellos viel beitragen. Am zweckmi1Bigsten ist es deshalb, 
wenn solche Badekuren iiberhaupt verordnet werden, sie dann auch in den 
entsprechenden Badeorten ausfiihren zu lassen. Immerhin wird man gerade 
bei den anamisch-chlorotischen Madchen und Frauen auch die hausliche An­
wendung del' Solbader, Sauerstoff- odeI' Kohlensaurebader empfehlen konnen. 
Es kommen heute Baderzusatze aller Art in den Handel, die mit einer genauen 
Dosierung versehen sind und die auch die Herstellung solcher Bader im Hause 
leicht ermoglichen. 

2. Die Tamponbehandlung. 
Da, wo die oben erwahnten Scheidenspiilungen am Platze sind, allein abel' 

nicht ausreichen, kann die Tamponbehandlung versucht werden. 
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Der Tampon ist eine fest zusammengewickelte Kugel von steriler Watte, 
urn die ein etwa 25 cm langer Faden herumgewickelt und gekniipft ist. Wir 
gebrauchen die Tampons in der Gynakologie 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 mlissen 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, wahrend 
man bekanntlich bei der Scheidentamponade am Ende der Schwangerschaft 
und besonders nach der Geburt groBere Mengen braucht. Dann zieht man 
das Speculum zuriick, indem man gleichzeitig die Tampons kriiftig gegen die 
Scheidengewolbe driickt. Die Tamponade solI nicht langer als 12, hochstens 
18-24 Stunden liegen bleiben. Handelt es sich urn die Tamponade von Wund­
flachen, so ist vor Einfiihrung 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 durchtrankt 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, J odoformtannin oder Bortannin. 

Fiir die Durchtrankung mit einem Arzneimittel ist das Glycerin ein vor­
treffliches Vehikel, das auch fiir sich allein angewandt werden kann. Das 
Glycerin wirkt durch Wasserentziehung austrocknend auf die Gewebe, eine 
Wirkung, die bei chronisch entziindlichen Prozessen besonders erwiinscht ist. 
Nach Einlegung des Glycerintampons stellt sich bald ein reichlicher wasseriger 
AusfluB ein, auf des sen Eintreten man die Patientin zweckmaBig 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 bewahrt. 

Der medikamentose Tampon bleibt 12-24 Stunden liegen; nach seiner Ent­
fernung ist eine reinigende Scheidenausspiilung zweckmaBig. Wir verwenden 
dazu Kamillenspiilungen. 

Das Einlegen von Tampons solI der Arzt besorgen. Es ist nicht ratsam, 
es der Patientin zu iiberlassen, die trotz der zu diesem Zweck angegebenen 
Apparate die Tamponade nur unvolIkommen ausfiihren kann. Meist gelingt 
es den Frauen nur, die Tampons dicht hinter den Scheideneingang und nicht 
in das Scheidengewolbe zu bringen. 

Auch Gaze kann an Stelle von Tampons zur Blutstillung oder zur Appli­
kation von Medikamenten beniitzt werden. 

Erwahnt werden solI hier auch noch die sog. Belastungstherapie, die eine 
Zeitlang bei der Behandlung exsudativer Entziindungen der Beckenorgane 
eine groBe Rolle spielte, heute aber wieder mehr und mehr verlassen wird. Sie 
besteht darin, daB man einmal yom Abdomen her durch schwere Packungen 
(Fango oder heiBe Sandsacke) einen Druck auf das Abdomen ausiibt und dann 
gleichzeitig von der Vagina her einen Druck auf die entziindlichen Prozesse 
einwirken laBt. Zu diesem Zweck wird ein Kolpeurynter in die Vagina ein­
gefiihrt, der mit 400-600-800 g Quecksilber angefiillt wird, nachdem die 
Patientin vorher im Schragbett bequem so gelagert ist, daB sie diese Lagerung 
ohne Beschwerden 1/2-1 Stunde beibehalten kann. 
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Wir haben von dieser fur die Patientin sehr unbequemen und lastigen Therapie 
einen besonderen V orteil nicht gesehen und sie darum ganz aufgegeben. 

3. Massage. 
Die Massage wird in der Gynakologie entweder als die bimanueHe Massage 

der inneren Geschlechtsorgane in der von THURE-BRANDT angegebenen Form 
zur Anwendung gebracht oder vor aHem als auBere Massage des Abdomens 
oder des ganzen Korpers. 

Die THURE-BRANDTsche Massage, die fruher bei chronisch entzundlichen 
VeranderunO"en und besonders zur Dehnung resp. Losung von Verwachsungen 

o der Genitalorgane vielfach 
Verwendung gefunden hatte, 
wird heute nur noch verhalt­
nismaBig wenig angewandt. 
Zweifellos ist, daB durch die 
Massage eine Hyperamie der 
betreffenden Organe erzeugt 
und dadurch die Resorption 
chronisch entzundlicher Pro­
zesse gefordert wird. Ebenso 
ist es sicher, daB es auch 
gelingt, durch die bimanuelle 
Massage Verwachsungen zu 
zerreiBen oder bei fortge­
setzter Behandlung auch zur 
Dehnung zu bringen. Wenn 
die Methode aber trotzdem 
mehr und mehr verlassen 
wird, so hat das folgende 
Grunde: 1. Man sieht, daB 
gelegentlich chronische Pro-

Abb. 100. Apparat Zllr Vibrationsmassage. zesse wieder aufflackern, ob-
wohl Temperatursteigerungen 

bei den Frauen nicht mehr vorhanden waren. 2. Die Therapie erfordert eine 
auBerordentliche Geduld fur die Patientin und den Arzt und die lange Dauer 
ermoglicht es deshalb vielen Frauen nicht, die Behandlung auch konsequent 
durchzufuhren. 3. Die nach langer und muhsamer Behandlung gedehnten 
Verwachsungen schrumpfen nach Aussetzung der Therapie vielfach doch wieder, 
so daB nach einiger Zeit wieder der alte Befund nachweisbar ist. 4. Die 
bimanuelle Massage stellt, und das ist das wichtigste, fur viele Frauen ent­
schieden insofern eine schadliche Therapie dar, als es dadurch zu schweren 
nervosen Erregungs- und schlieBlich auch zu allgemeinen Erschopfungszustanden 
kommen kann. 

Immerhin hat auch diese Behandlungsmethode heute noch Anhanger und 
besonders bei der mangelhaften Entwicklung des Uterus wird der bimanuellen 
Massage von manchen Autoren eine gewisse Wirkung zuerkannt. 

Will man die bimanuelJe Massage zur Bchandlung einer Hypoplasie ausfiihren, 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 Uteruskorper zwischen 
beiden Handen fiihlt. Durch langsame kreisformige reibende Bewegungen wird nun etwa 
5-10 Minuten lang der Uterus vorsichtig massiert, um dadurch eine Hyperamie des Organes 
zu erzielen. Will man eine bimanuelle Massage ausfiihren, urn Adhasionen zu losen, so muD 
man, wenn es sich um den Uterus handelt, mit der auDeren Hand hinter den Uterus, wenn 
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es sich urn Verwachsungen an den Adnexen handelt, hinter die Adnexe einzudringen suchen, 
bis sich beide Hande beriihren und nun ebenfalls wiederum sehen, daB man durch vor­
sichtige kreisformige und ziehende Bewegungen die Adhasionen lockert. 

Wesentlich haufiger als die THURE-BRANDTsche Massage kommt in der 
Gynakologie 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 selbstandiges Leiden die 
bei der Frau so haufige chronische Obstipation mit zu behandeln hat. Die 
Methode ist die fur die Bauchmassage typische. Sie besteht in einer in der 
Gegend des Coecum beginnenden zunachst dem Verlauf des Colon folgenden 
Knet-, Reibe-, Streich-, Erschutterungs- und Klopfmassage, die dann auch auf 
das ganze Abdomen ausgedehnt wird. ZweckmaBig tritt an Stelle der Hand­
massage die Vibrationsmassage, die auBerordentlich intensiv wirkt, sehr viel 
handlicher ist und, wenn die Einrichtungen da sind (s. Abb.lOO), auch von der 
Patientin selbst ausgefuhrt werden kann. Aber auch wenn solche Einrichtungen 
fehlen, kann die Patientin eine Leibmassage leicht selbst durchfuhren, wenn sie 
sich der sog. Massagekugel, einer schweren, mit Schrotkornern geIiillten Kugel 
bedient, die durch ihre Schwere den Leib eindruckt und iiber das Abdomen 
leicht rollend hinweggefuhrt wird. 

Eine solche Leibmassage ist auch dann angezeigt, wenn es sich urn Frauen 
mit ausgesprochener Hyperasthesie der Bauchdecken handelt oder urn Schmerzen 
unbestimmter Art im Unterleib, fur 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, daB 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 groBer 
Bequemlichkeit keine genugende korperliche Bewegung haben und denen auch 
vor allen Dingen in groBen Stadten eine leichte Gelegenheit zu geeigneten Spa­
ziergangen fehlt, kommen derartige korperliche Betatigungen vor allem in Frage. 
Eine Ganzmassage ist das Mittel, das sich dann am leichtesten ausfiihren laBt. 
Es muB bei diesen Massagen stets vorsichtig und langsam angefangen 
werden, da sie nicht selten die Frau im Beginn der Behandlung schmerzen, 
sie sehr ermuden und sie dann doppelt unlustig zu jeder korperlichen Be­
tatigung machen. Schon nach kurzer Zeit sieht man aber gewohnlich, daB 
der Organismus bei einer solchen Ganzmassage ausgezeichnet reagiert und 
daB die Frauen selbst das Wohltuende dieser Behandlung empfinden. Zweck­
maBig wird eine solche Massage durch sportliche Betatigungen (Schwimmen, 
Reiten, Tennis, Hockey, Golf, im Winter Rodeln, Schlittschuhlaufen, Skisport) 
und durch Luft- und Sonnenbader unterstutzt. Fehlt die Gelegenheit dazu, dann 
kommen vor allen Dingen die gymnastischen Ubungen in Form von Zimmer­
gyrnnastik in Frage. Auf die einzelnen Ubungen kann hier nicht naher einge­
gangen werden, da diese Frage bereits in dem Kapitel Hygiene und Diatetik 
des Weibes S. 82 behandelt worden ist. 

Eine besondere Form der Massage, die bei den rein spastischen Zustanden 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 Abhartungstherapie 
durch Kaltwasserabwaschungen bei Neigung zu Erkaltungskrankheiten. Diese Douche­
und Massagebader beginnt man mit gut lauwarmem Wasser und geht allmahlich mit der 
Temperatur herunter bis zur Grenze der Vertraglichkeit. Nur bei einer Mindestzahl von 
10-12 Badern kann man wirkliche Erfolge erwarten. 
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Zur weiteren Kraftigung der Bauchmuskeln und zugleich auch der Muskulatur 
des Beckenbodens, deren Erschlaffung und Zerstorung ja so wichtig ist fUr 

die Entstehung der Prolapse der 
Ubungsgruppe I. Frau (s. dieses Kapitel), werden 

1. Phase. Ansgangsstellung. Riickenlage mit entspannter 
l\Inskulatur. 
Abb. 101. 

neben der Massage auch gym­
nastische Ubungen ausgefuhrt, 
die darauf hinzielen, diese beiden 
Muskelgruppen zu uben und zu 
starken. Wie in dem Kapitel 
"Prolaps" auseinandergesetzt. 
werden wird, ist eine funktions­
tuchtige Muskulatur des Becken­
bodens die V orbedingung fur die 
Verhutung des Prolapses, dieses 
weit verbreiteten Frauenleidens, 
ebenso wie einefunktionstuchtige 
Bauchwandmuskulatur vielfach 
eine V oraussetzung fur die ge­
regelte Tatigkeit der Abdominal­
organe darstellt. Die Funktions­
tuchtigkeit beider Muskelgrup­
pen leidet nun am meisten durch 
Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. Fur die Bauch­
decken ist es die Uberdehnung 
und ihre zu starke Belastung 
durch den wachsenden graviden 
Uterus, fliT die Beckenboden­
muskulatur ist es die Uberdeh­
nung und ZerreiBung durch die 
Geburt und fur beide ist es eine 
unzweckmaBige und mangelhafte 

2. Phase. Del' Korper in del' Aufriehtungsbewegung. Pflege und Ubung im Wochen-
Abb. 102. bett, die eine dauernde Funk-

3. Phase. Aufrichten mit im Naeken gckrenzteu Armen 
(diesclbe Ubnng wie Phase 2), erschwcrt durch die 

Haltung del' Armc im Nackcn. 
Abb. 103. 

tionsuntuchtigkeit beider Mus­
kelgruppen bedingen konnen. 
GewiB wird bei sehr groBem 

Kinde, bei vielFruchtwasser, bei 
Zwilling en oder bei engem Bek­
ken, wo der Kopf nicht tiefer 
treten kann, die Bauchwand­
muskulatur oftmals uber die 
MaBen angestrengt und so uber­
dehnt, daB eine Ruckbildung 
trotz aller Muhe nicht wieder 
erfolgt. GewiB wird auch bei oft 
nicht zu vermeidenden schweren 
ZerreiBungen unter der Geburt 
eine funktionsfahige Wiederher­
stellung des Beckenbodens oft­
mals trotz aller darauf gerich­

teten Bemuhungen nicht wieder zu erzielen sein. Sic her aber ist, daB, abgesehen 
davon, heute noch viele Frauen mit funktionsuntuchtiger 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 spateren Lebensjahre die 
Schuld an ihren Erschlaffungen 
und an den dadurch bedingten 
Storungen (Enteroptose, Obsti­
pation, allgemeine Unterleibs­
schwache, Senkungen und Vor­
fall) tragt. Das muB der moderne 
Arzt heute wissen und wiirdigen 
und darum schon vor allen 
Dingen im ersten W ochenbett 
eine prophylaktische Therapie 
treiben 1. Dazu aber dienen be­
stimmte Ubungen, die sich auf 
der Tatsache griinden, daB wir 
zwar den Hauptmuskel des 
Beckenbodens, den Levator ani, 
nicht isoliert zur Kontraktion 
bringen konnen, daB 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
mfen. 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 
tendineus und dem Scham bein 
hin erstrecken und die Scheide 
umschlieBen, so konnen wir be­
obachten, daB dieser im Ruhe­
zustand schlaffe Muskelbauch 
sich sofort anspannt, wenn wir 
die Frau auffordern, eine mog­
lichst schnelle und ergiebige 
Kontraktion der vorderenBauch­
wandm uskula tur a uszufiihren. 
Befindet sich z. B. die Frau in 
horizontaler Riickenlage, lassen 
wir dann, wahrend wir den Le­
vator tasten, den Oberkorper 
plotzlich aufrichten bis zur Senk­

Ubungsgruppe II. 

1. Phase. Becken heben und senken: 
Abb.104. Maximale 13eugung der Beine in den Knicn 

bei liegendcm -Ges5.J3. 

2. Phase. Heben des Gesiif.\es. 
Abb. 105. 

3. Phase. \Veiteres Heben des ganzen Rumpies. 
Abb. 106. 

rechten, so fiihlen wir, daB die beiden Levatorbauche 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-

1 LIEBENSTEIN, A. V.: Wochenbettsgymnastik. Stuttgart: Ferdinand Enke 1931. 
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muskulatur, so konnen wir auch in dem Augenblick, wo wir die Frau auffor­
dern, die Beine einander zu nahern und zugleich die Glutaalmuskulatur in 
dem Sinne zur Kontraktion zu bringen, als ob sie einen drangenden Stuhlgang 

Ubungsgruppe III. 

1. Phase. Horizontallage mit erhobenen, in den Knien 
gebeugten Beinen. 

Abb. 107. 

Z. Phase. Horizontallage mit erhobcnen und gestreckten 
Beinen. 

Abb.108. 

3. Phase. Spreizen und wieder Zusammenfiihren dar 
erhobenen und gestreckten Beine. 

Abb. 109. 

zuriickhalten will, wiederum 
fiihlen, daB sich der Levator­
muskel kontrahiert" (KRONIG). 

Bei uns haben sich folgende, 
auf die Kontraktion der eben 
genannten Muskeln hinzielenden 
Ubungsgruppen bewahrt, die 
taglich regelmaBig von den nur 
mit einem Hemd bekleideten 
Wochnerinnen unter Leitung 
der Hebamme ausgefiihrt 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, urn die einzelnen 
Ubungen besser erkennen zu 
lassen. 

Ubungsgruppe I: Die Frau 
liegt mit auf der Brust ge­
kreuzten, oder seitlich neb en 
den Rumpf gestreckten Armen 
flach auf dem Riicken (Abb. 
101). Durch moglichst plOtz­
liches Heben des Rumpfes wird 
der Oberkorper in die senk­
rechte Lagegebracht (Abb.l02). 
Gelingt dieses Heben der Frau 
nicht, so kann sie dadurch nach­
helfen, daB 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. Gewohnlich 
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
urn den Rumpf moglichst plOtz­
lich aufrichten laBt (Abb. 103). 

Ubungsgruppe II: Die in 
Horizontallage befindliche Frau 
zieht die U nterschenkel so weit 
an, daB sie senkrecht zur Unter­
lage stehen (Abb. 104), dann 



Massage. 187 

wil'd das GesaG von del' Unterlage abgehoben (Abb. 105) und nun zul' Vel'­
stal'kung del' Dbung auch der iibrige Rumpf angehoben, bis schlieBlich der 
Karper nur noch auf den FuGsohlen und den Schultern ruht (Abb.106). 

Ubungsgruppe III: Die auf dem Riicken liegende Frau zieht die Beine 
stark gegen den Rumpf an, beugt sie im Knie und streckt sie. Diese Dbung 
wird 3-5mal wiederholt (Abb. 107 u. 108). Hierauf werden die wiederum 
gestreckten Beine durch Sprei­
zen geaffnet (Abb. 109) und aus 
der Spreizstellung wieder Zll­

sammengefiihrt. 
Ubungsgruppe IV: Die £1ach 

auf dem Riicken liegende Frau 
beugt die Knie bis zum rechten 
Winkel. Gegen den Widerstand 
del' Hande der Hebamme spreizt 
sie nun die Oberschenkel soweit 
wie mi:iglich. Die so gespreizten 
Beine muG sie wiederum unter 
dem Gegendruck del' Hande del' 
Hebamme (Abb.llO) zum SchluG 
bringen. Will man die Dbung 
erschweren, so laGt man die 
Knie noch starker beugen, bis 
die Unterschenkel senkrecht 
stehen und dann das Becken 
etwas von del' Unterlage ab­
heben (Abb. Ill). Nun werden 
wiederum die Beine soweit wie 
mi:iglich gespreizt und wieder 
zusammengefiihrt, wahrend die 
Hebamme mit ihren Handen 
diesen Bewegungen Widerstand 
leistet. Gleichzeitig mit diesen 
Dbungen solI auch die Becken­
boden- und GesaGmuskulatur 
angestrengt werden. Das erreicht 
man dadurch, daG man del' 
Frau sagt, sie solIe den After 
kriiftig einziehen, als ob sie an­
drangenden Stuhl zuriickhalten 
wolle. Diese Dbung des Ein­
und Hochziehens des Mastdar· 
mes laGt man die Wi:ichnerin 
zweckmaGig auch als Sonder­
iibung mehrfach am Tage aus­
fiihren, da sie die einzige ist, 

Ubung8gruppe IV. 

1. Phase. SchlieBen uud Offnen der rechtwinklig 
gebeugten und gespreizton Beine gogen 'Viderstand 

bei ruhendem GesiW. 
Abb. 110. 

» 
2. Phase. Gleiche Ubung wie 1. Phase bei erhobonem 

GesaB. 
Abb. 111. 

durch die man die Kontraktion des muskularen Beckenbodens direkt her­
vorrufen und iiben kann. 

Ubungsgruppe V: Die Frau stellt sich in straffer Haltung mit gespreizten 
Beinen hin. Sie hebt sich auf die FuGspitzen (Abb. ll2) und nahert diese 
nun allmahlich durch abwechselndes ruckweises Anziehen erst des einen, 
dann des anderen FuGes bis die Fersen sich beriihren (Abb. ll3). Diese 
Dbung ist verhaltnismaGig schwer. Man laGt sie deshalb anfangs am besten 
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Ubungsgruppe V. Ubungsgruppe VI. 

1. Phase. Stehen mit gespreizten 
Beinen in straUm" Haltung bei er­
bobonen FuLlspitzen. Dann allmab­
liches Nabern der FuLle durch kleine 
Scbrittchen bis zur SchluLlstellung. 

Abb.112. 

2. Phase. SchluLlstellung. 
Abb. 113. -

1. Phaso. Maximales Strecken des FuLles. 
Abb.l14. 

2. Phase. Anziehen des FuLles. 
Abb. 115. 

3. Pbase. FuLlrollen. Ausgangsphase. 
Abb. 116. 
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;so ausfuhren, daB sich die Ubende zwischen zwei Stuhle stellt und die Lehne 
eines jeden Stuhles mit del' Hand umfaBt, odeI' daB sie sich mit del' einen 
Hand an del' Bettkante festhalt. Auch bei diesel' Ubung solI, wie bei del' vorigen, 
·die Beckenbodenmuskulatur durch Ein- und Hochziehen des Mastdarmes zur 
Kontraktion gebracht werden. 

Diesen, auf die Zusammenziehung del' Bauch- und Beckenmuskulatur 
hinarbeitenden Ubungen lassen wir dann noch einige FuBbewegungen folgen, 
die man jedoch zweckmaBig auf die Ubungsgruppe III folgen laBt, da durch 
beide die Blutzirkulation in den unteren Extremitaten gefordert wird. 

Ubungsgruppe VI: Die horizontal im Bett liegende Frau hebt erst das eine, 
dann das andere Bein um 45°. Dann wird del' FuB so stark wie moglich gestreckt 
und hierauf, soweit es geht, gebeugt (Abb. 114 u. ll5). An diese Beuge- und 
Streckubung schlieBt sich das Rollen des FuBes an (Abb. 116). 

Wendet man solche Ubungen etwa vom zweiten odeI' hei sehr ermatteten 
Patientinnen vom 3.-4. Tage des Wochenbettes in planmaBiger Weise an, 
indem man allmahlich jede Ubung zweimal am Tage ;3-5-lOmal wiederholen 
laBt, so kann man in del' Tat beobachten, daB dadurch die Ruckbildung del' 
Bauch- und Beckenbodenmuskulatur sehr erheblich gefordert wird. 

4. Elektrische Behandlullg. 
a) Diathermie, galvanisch-faradische Behandlung, 

elektrische .lliassage. 
In del' rein gynakologischen Therapie, besonders in del' Behandlung chronisch 

entzundlicher Erkrankungen, spielt von den elektrischen Behandlungsmethoden 
die Diathermie die groBte Rolle. 

Bei del' Diathermie 1 handelt es sich urn die Anwendung des Wechselstromes, 
des sen Periodenzahl durch besondere Einrichtungen sehr erhoht wird. Gegen­
uber dem Gleichstrom, del' stets in gleicher Richtung den Korper durchlauft, 
verstehen wir bekanntlich unter Wechselstrom einen Strom, del' standig seine 
Stromrichtung zwischen den beiden Polen andert. Bei dem gewohnlichen 
Wechselstrom betragt diesel' Wechsel del' Pole in 1 Sekunde etwa 100, so daB 
jede Elektrode in del' Sekunde 50mal den positiven und 50mal den negativen Pol 
darstellt. Einen einmaligen derartigen Wechsel, positiv plus negativ bezeichnet 
man als Periode, so daB del' gewohnliche Wechselstrom von 100 Einzelschlagen 
in del' Sekunde aus 50 Perioden besteht. Die Zahl diesel' Perioden eines Wechsel­
stromes hat man auch als seine Frequenz bezeichnet. Einen Wechselstrom 
mit hoher Frequenz, wie wir ihn nun bei del' Diathermie anwenden mussen, 
bezeichnen wir deshalb auch als Hochfrequenzstrom. Zwei Arten von Hoch­
frequenzstromen werden nun wieder unterschieden, die eine, charakterisiert 
durch hohe Spannung und geringe Intensitat, nennt man den d'Arsonvalstrom, 
die andere, charakterisiert durch geringe Spannung und hohe Intensitat, heiBt 
Diathermie oder Thermopenetration. Durch zwei Dinge zeichnen sich nun diese 
Hochfrequenzstrome aus. Sie sind 1. ungefahrlich fur den menschlichen Korper 
und 2. wird in dem von ihnen durchstromten Korpergebiet meBbare Warme 
erzeugt, eine Eigenschaft, del' del' Name Thermopenetration gerecht wird. Die 
Ungefahrlichkeit beruht darauf, daB beim Durchdringen eines Hochfrequenz-

1 KOWARSCHIK: Diathermie. Berlin: Julius Springer 1921. - NAGELSCHMIDT, F.: 
Lehrbuch der Diathermie. Berlin: Julius Springer. - BUCKY, G.: Anleitung zur Diathermie­
behandlung. Wien u. Leiplig: Urban & Schwarzenberg 1929. - LINDEMANN, W.: Die 
Bedeutung der Diathermie in der Gynakologie. Lehrbuch der Strahlentheral?ie, Bd. 4, 
2. 1929. - SELLHEIM: Mschr. Geburtsh. 31, 592. - THEILHABER: Berl. kIm. Wschr. 
1913. - CHRISTEN U. BEEREN, V.: Berl. klin. Wschr. 1919, Nr 3. 
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stromes durch den menschlichen Korper, wenn diese Frequenz etwa I Million 
in der Sekunde erreicht hat, die eIektroIytische Wirkung ausbIeibt. 

Schickt man namlich einen gewohnIichen niederfrequenten Gleich- oder 
Wechselstrom durch eine SaIzIosung hindurch, so werden die Salze in ihren 
positiv und negativ geladenen AnteiI, die sog. Ionen zerIegt. Die positiv 
geladenen Ionen wandern zum negativen Pol, zur Kathode und werden deshalb 
Kationen genannt, die negativ geladenen Ionen dagegen wandern zum positiven 
Pol, zur Anode, und heiBen darum Anionen. Auf dieser elektrischen Wirkung 
nun beruht die Reizwirkung des elektrischen Stromes auf den menschlichen 
Korper, indem infolge der Ionenwanderung durch die durchlassigen Zell­
membranen hindurch die Konzentration des Zellinhaltes eine Anderung erfahrt. 
Geht ein Gleichstrom immer in gleicher Richtung durch den Korper 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 wechseInde 
und erfahrt eine der Zahl der Frequenz gleiche Umkehr, so daB die An- und 
Kationen in sehr rascher Folge einmal nach dieser, einmal nach jener Richtung 
hin wandern miissen. Es ist klar, daB in beiden Fallen die hiermit verbundene 
Konzentrationsanderung des Zellinhaltes unter Umstanden schwere Schadi­
gungen und selbst den Tod der Zelle zur Folge haben kann. Wechselt die 
Umkehr aber nun immer schneller, wird also die Frequenz immer hoher, so 
finden die Ionen nicht mehr die Zeit zur standigen 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 
solI, wie schon gesagt, bei einer Frequenz von etwa I Million in der Sekunde 
im menschlichen Korper erreicht sein und darauf beruht die Ungefahrlichkeit 
dieser Strome fiir ihn. 

Die zweite Eigenschaft der Hochfrequenzstrome ist die, daB sie eine meB­
bare Warme im durchstromten Gebiet erzeugen, die therapeutisch verwertet 
werden kann. Diese Warmeerzeugung ist keine besondere Eigentiimlichkeit 
der Hochfrequenzstrome, es wird viehnehr beim Durchtritt eines jeden elektri­
schen Stromes durch den Korper Warme erzeugt. Bei der gewohnlichen GaI­
vanisation und Faradisation ist sie aber so gering, daB sie iiberhaupt nicht 
meBbar in Erscheinung tritt. Nach dem JOuLEschen Gesetz ist nun die ent­
standene Warmemenge proportional dem Quadrat der Stromstarke (Intensitat), 
der Zeit der Durchstromung und dem Widerstand des durchstromten Leiters. 
Da wir nun bei den Hochfrequenzstromen mit einer etwa lOOOmal so hohen 
Frequenzstarke arbeiten, als bei einer gewohnlichen faradischen Behandlung, 
so ist es erklarlich, daB hierbei groBere Warmesteigerungen im durchstromten 
Gebiet erzielt werden konnen. 

Der Grad der ortlichen Durchwarmung ist verschieden und hangt ab von 
dem spezifischen elektrischen Widerstande der jeweiligen Korpersubstanz und 
zwar in direkter Proportion. 

Nach WILDERMUTH 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 
Raut . 2,5 bis 3,0 
Muskel 1,2 bis 1,5 

Die unmittelbare Folge der Diathermie ist eine Erweiterung der BlutgefaBe 
und Herabsetzung ihres Tonus. 

Als Folge dieser Durchwarmung kommt es dann zu einer Hyperamie des 
Gewebes, so daB man z. B. bei Gelegenheit von Beckendiathermie Genital-
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blutungen bei der Frau durch die Hyperamie hat eintreten sehen und weiterhin 
zu einer Steigerung der Lymphzirkulation. Hierauf beruht in der Hauptsache 
der gunstige EinfluB der Diathermiebehandlung. Hervorzuheben ist auch noch 
die ausgesprochene schmerzlindernde Wirkung der Diathermie, die von den 
Kranken besonders wohltuend empfunden wird. Durch die Hyperamie wird 
schlieBlich neben der schmerzstillenden Wirkung auch noch eine krampflosende 
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 Durchfuhrung der Therapie (s. Abb. 117) ist es auBerordentlich wichtig, 
daB die Kranken wahrend der Behandlung nur einewohltuende Warmeempfindung 
haben und keinerlei Schmerzen, Stechen oder 
Brennen spuren. Das deutet immer entweder 
auf eine zu hohe Dosis oder darauf hin, daB 
Storungen im Apparat vorhanden sind, oder 
daB die Elektroden schlecht liegen. Die gyna­
kologische Diathermie kann auf verschiedene 
Arten durchgefuhrt 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 Rucken legt. 

Die FlachengroBe der starren oder bieg­
samen Elektroden muB in gewisser Beziehung 
mit der applizierten Stromstarke stehen. Bei 
Anwendung von Elektroden von je 100 qcm 
Flache kann damit gerechnet werden, daB eine 
Stromstarke von 1 Ampere vollkommen aus­
reicht und daB 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-
Warmeentwicklung macht, die sich sogar bis trotherm". (Fa. Sanitas-Berlin.) 

zur Verbrennung steigern kann. 
Die Diathermie kann aber auch so erfolgen, daB man den einen Pol mit 

einer Vaginal- oder Mastdarmelektrode, den anderen Pol mit einer Rucken- oder 
Bauchelektrode oder auch mit zwei Platten verbindet, von denen die eine 
rechts, die andere links in der Huftgegend aufgelegt wird. Speziell fur die 
Vaginalbehandlung sind eine Reihe von verschiedenen Elektroden angegeben 
worden (s. Abb. llS). 

Indikation. Fur die Diathermie kann man folgende Indikationen aufstellen. 
Die wesentlichste und fur den Erfolg der Therapie wertvollste Wirkung der 
Diathermie ist die Steigerung der Blut- und Lymphzirkulation. Aus diesem 
Grunde sind die chronischen Adnexentzundungen, und zwar jeglicher Herkunft, 
sowie die chronis chen Cystitiden, Parametritiden und Pelveoperitonitiden der 
Diathermie ganz besonders zuganglich (Literatur: siehe SCHONHOLZ 1). In solchen 
Fallen hat man bis zu 60% klinische Heilungen beobachtet (GIESEKE 2). Nur 
bei den ganz chronischen, besonders gonorrhoischen Adnexerkrankungen, bei 
denen es zu ausgedehnter Schwartenbildung gekommen ist, sind die Erfolge 

1 SCHONHOLZ: Dia thermiebehandlung in der Gynakologie. Erg. med. Strahlenforsch. 3. 
2 GIESEKE: Anwendung der Diathermie bei gynakologischen Erkrankungen. Zbl. 

Gynak. 1918, Nr 27. 
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nicht so deutlich (LINDEMANN 1). Aber auch hier ist die Diathermie deshalb von 
Vorteil, weil sie fUr eine vielleicht spater vorzunehmende Operation eine starkere 
serose Durchtrankung und Auflockerung der Gewebe und damit gunstigere 
Operationsbedingungen schafft. Gegenuber diesen guten Erfolgen bei chronisch 
entzundlichen Erkrankungen des kleinen Beckens sind die Erwartungen, die 
man auf die Diathermiebehandlung bei offenen Eiterungen oder eitrigem 
Fluor gesetzt hatte, nicht in Erftillung gegangen. Bei Exsudatbildungen muB 
man mit der Diathermie auBerst 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-Elcktrodcn verschiedener Form. 4. und 5. Vaginal·Elektroden. 6. Cervix·Elekt.rode nach 

Dr. LINDEMANN. 7., 8. und 9. Rectum·Elcktroden. 10. Elektrodc fiir die weibliche Blase. 

unter der Diathermiebehandlung der ProzeB aufflackert. Deshalb ist es besser, 
in solchen Fallen mit leichteren hydrotherapeutischen MaBnahmen vorzugehen. 
Betonen wollen wir noch ausdrucklich, daB die Diathermie wahrend der Men­
struation nicht vorgenommen werden solI, weil dadurch eine nicht unerhebliche 
Verstarkung der Blutungen eintreten kann. Aus dem gleichen Grunde ist sie 
aber auch bei Oligomenorrhoe in Verbindung mit der sonstigen Therapie zur 
Periodenzeit angezeigt. 

Ein gunstiges Gebiet flir die Diathermiebehandlung sind weiterhin die 
spastischen Zustande des Genitaltractus und des Darmes, besonders also die 
Dysmenorrhoen und die spastische Obstipation. Durch die mit der Diathermie 
erzeugte Hyperamie und Hyperlymphie des Gewebes kommt es uber die 
nervosen Elemente zu einer Losung der Spasmen. Auch bei den so haufigen 

1 LINDEMANN: Diathermiebehandlung gynakologischer Erkrankungen. Munch. med. 
Wschr. 1916, H. 2. - Weitere Erfahrungen mit der Diathermie gynakologischer Erkran· 
kungen. Munch. med. Wschr. 1917, Nr 21. 
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Kreuz- und Riickenschmerzen der Frau, bei denen Veranderungen an den 
Generationsorganen nicht nachgewiesen werden konnen (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 gefordert 
werden solI. Die Erfolge sind jedoch sehr unregelmaBig und, wenn sie iiber­
haupt eintreten, nur von kurzer Dauer. 

Bei Ausfallserscheinungen, wie sie im AnschluB an das physiologische Auf­
horen der Menstruation und ebenso nach operativer oder Rontgenkastration 
vorkommen, hat sich die 
Anwendung der Hypophy­
sen - Diathermie bewahrt. 
Wir verfahren so, daB wir 
die beiden Elektroden auf 
die beiden Schlafengegenden 
aufsetzen und nun 10-15 
bis 20 Minuten lang 10 bis 
12mal alle 2-3 Tage die 
Behandlung durchfiihren. 
Meist geniigt dabei eine 
Stromstarke von 0,2 bis 
0,3 Ampere. 

Erwahnen wollen wir nur 
noch, daB bei Hypogalaktie 
die Diathermie empfohlen 
und auch mit Erfolg ange­
wandt worden ist. 

Abb.119. Elektrischer Massagestuhl nach BERGON!E. 

Weit weniger Bedeutung 
als die Diathermie hat in der 
Therapie rein gynakologi­
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 Storungen beruhen. Man verfahrt bei der 
Behandlung so, daB man eine breite Elektrode auf den Leib oder Riicken der 
Frau legt und nun mit der anderen kleinen Elektrode den SchlieBmuskel reizt. 
Auch bei der chronischen Obstipation, soweit sie auf einer funktionellen Schwache 
beruht, und bei den ausgesprochenen lokal beschrankten Uberempfindlichkeiten 
der Unterbauchgegend kann von der Faradisation Gebrauch gemacht werden. 
In hartnackigen Fallen 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 bewahrt. Das Prinzip dieser Behandlung besteht 
darin, daD bestimmte Muskelgruppen durch elektrischen Strom zur rhythmischen 
Kontraktion angeregt werden, die fiir die Patientinnen selbst schmerzlos ist. 
Es ist das sog. BERGONIESche Verfahren (Abb. 119 u. 120). Die Resultate, die 
bei Wochnerinnen damit erzielt worden sind, sind auDerordentlich zufrieden­
stellend und auch bei gynakologischen Kranken mit Erschlaffungszustanden 
der Bauchwandmuskulatur und vor allen Dingen chronischer Obstipation 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 13 
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haben sie sich auf das beste bewahrt. Eine 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 haufig uber unbestimmte anhaltende Unterleibsschmerzen 
klagen, ohne daB ein Zusammenhang mit den Generationsorganen besteht. 
Besonders bei infantiler und asthenischer Konstitution, bei nervos erschopften 
und neuropathischen Frauen kann man zuweilen mit Erfolg die elektrische 
Behandlung anwenden und sie dann erfolgreich mit einer schonenden ver­
nunftigen Massage verbinden. Grundsatz der Therapie muB ebenso wie bei der 

Abb. 120. Elektrischer Massagestuhl mit Patientin. (Nach BERGONIE.) 

Massage sein, daB man sehr vorsichtig mit geringer Stromstarke und kurzer 
Behandlungszeit anfangt und erst, wenn die so schonend angewandte Therapie 
angenehm empfunden wird, mit der Behandlungszeit und der Stromstarke 
steigt. Es wird dann auch gerade bei solchen angstlichen, nervosen und hysterisch­
neurasthenischen Patientinnen die rein suggestive Wirkung eine um so groBere 
sein. Bei der Behandlung solcher Unterleibsbeschwerden verfahrt man am 
besten so, daB man die breite negative Plattenelektrode unter den Rucken, 
die kleinere positive auf den Leib legt und nun einen schwachen galvanischen 
oder faradischen Strom hindurchtreten laBt. Bei lokal begrenzten Empfind­
lichkeiten legt man die kleine Elektrode auf diese Stelle, oder man fahrt mit 
dem faradischen Pinsel bei kleiner Stromstarke vorsichtig auf den empfind­
lichen Partien auf und abo Handelt es sich darum, eine Wirkung auf den 
Gesamtorganismus zu erzielen und bei allgemein nervosen oder asthenischen 
Schwachezustanden, oder bei nervoser Schlaflosigkeit auf die Kranken ein­
zuwirken, dann sind die elektrischen Bader (Vollbad in einer Holzbadewanne) 
oder das Vierzellenbad ganz besonders zu empfehlen. 
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b) Elektl'oendothel'mie (Elektrokoagulation). 
Jeder vom elektrischen Strom durchflossene Leiter wird erwarmt (JouLEsche 

Warme). Die im Leiterinnern langs der Strombahn erzeugte Warme wird zu 
Heilzwecken ausgenutzt, indem man das zu behandelnde Organ in einen elek­
trischen Stromkreis schaltet. Da das Korpergewebe dem elektrischen Strom 
gegenuber ein System von Elektrolytlosungen darstellt, wurden Gleichstrome 
und niederfrequente Wechselstrome in der zur therapeutischen Durchwarmung 
notigen Starke zu Zersetzungen der Zellflussigkeit fuhren: man verwendet 
deshalb bei Diathermie und Elektroendothermie einen Strom von auGer­
ordentlich haufigem Wechsel (bis zu einer Million in der Sekunde), den sog. 
Hochfrequenzstrom. Ein solcher - auch von faradischen Reizwirkungen freier -
Strom kann dem Kranken gefahrlos in betrachtlicher Starke zugefuhrt werden. 

Durch Verwendung einer sehr kleinen aktiven Elektrode laBt sich der Strom­
fluB in dem darunter liegenden Gewebe derart verdichten, daB die Temperatur 
bis zur EiweiBgerinnung steigt. Die Anwendung dieses Verfahrens 1, 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 kleinflachiger Elektroden; die Elektrotomie bedient sich der 
Schmelzwirkung des elektrischen Stromes zum Ausfuhren von Gewebeschnitten 
und zum Abtragen von Gewebeflachen unter Verwendung von schneiden- oder 
schlingenformigen Elektroden. 

Ein besonderer Vorteil dieser Methode ist, daB die Patienten nach der 
Operation kaum uber Schmerzen zu klagen haben, selbst wenn man, wie z. B. 
beim Vulvacarcinom, eine totale Verkochung der ganzen Vulva vorgenommen hat. 

Die Bedeutung der Elektrotomie fur die operative Gynakologie beruht 
darauf, daB die durch einen solchen Schnitt freigelegte Wundflache infolge 
der dabei entstehenden Warme sofort ausgetrocknet und sterilisiert wird. Da­
durch kann man die Verschleppung von Keimen und bei carcinomatosem 
Gewehe auch von Gewebszellen weitgehend verhindern. Gerade fur Probe­
excisionen aus Carcinomen ist deshalb dieses Verfahren besonders geeignet. 

Die parenchymatose Blutung wird auf diese Weise in vielen Fallen ohne 
weiteres unterbunden; durch Desikkation (oberflachliche Funkenverschorfung) 
ist es moglich, die Blutung aUah in sehr gefaBreichem Gewebe zum Stillstand 
zu bringen. 

Aber auch spritzende BlutgefaBe lassen sich durch Betupfen mit der Elek­
trode durch einen Koagulationsknopf verschlieBen, so daB eine besondere 
Unterbindung entbehrlich wird. GroBere GefaBe muss en selbstverstandlich 
auch bei diesem Verfahren unterbunden werden. 

Hieraus ergibt sich fur den Arzt eine gute Ubersichtlichkeit des Operations­
feldes, weiter infolge der sehr vereinfachten Versorgung der Wunden ein Gewinn 
an kostbarer Zeit und fur den Kranken ein Minimum an Blutverlust. 

Der Grad der Verschorfung, d. h. die Tiefe der durch den Schmelzschnitt 
betroffenen Gewebszone, laBt sich dabei durch zweckmaBig gewahlte Betriebs­
bedingungen und durch Verwendung von Elektroden mit sehr schmaler Schneide 
so bemessen, daB die Lebenskraft der Wundrander ungeschwacht und der 
Heilungsvorgang gleich gunstig 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, FRANZ: 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 liiBt sich unter Leitungsanasthesie ebenso 
gut wie unter Vollnarkose ausfiihren. 

Die Tatsache jedoch, daB man, besonders bei groBen Operationen, in der 
Umgebung lebenswichtiger Organe die Tiefenwirkung der Verschorfung nicht 
so genau dosieren kann, wie es immer wtinschenswert ware, hat die Einfiihrung 
(lieses Verfahrens, besonders auch bei der intraabdominellen Operation in der 
Gynakologie hisher verhindert. 

5. Stl'ahlentherapie. 
a) Rontgenstrahlen. 

Ais RONTGEN im Jahre 1895 die nach ihm benannten Rontgen- oder X­
Strahlen entdeckte, da ahnte noch niemand, daB diese Strahlen einmal eine 
so groBe Rolle in der medizinischen Therapie spielen und gerade in der Gyna­
kologie berufen sein wiirclen, einen so gewaltigen Umschwung cler Behandlung 
herbeizufiihren, wie das heute geschehen ist. Stand doch anfangs iiber­
haupt die diagnostische Ausnutzung der H,ontgenstrahlen weit mehr im V order­
grunde. Die Moglichkeit, gewissermaBen in den Korper hineinsehen und die 
Aussicht, den Ablauf physiologischer und pathologischer V organge seiner 
Funktionen dadurch beobachten zu konnen, hatte von vornherein so auBer­
ordentlich viel Reizvolles an sich, daB naturgemaB das Interesse der Ront­
genologen und Mediziner zunachst nach dieser Richtung hin gelenkt wurde. 

Sehr bald aber, nachdem man das Wesen und die Wirkung der Rontgen­
strahlen naher kennen gelernt hatte, setzten die ersten therapeutischen Ver­
suche ein. Dazu trugen auch mehr zufallige Beobachtungen iiber die Wirkungen 
der Rontgenstrahlen bei, die man an A.rzten, Physikern, Ingenieuren und 
Arbeitern machen konnte, die sich besonders intensiv mit den Rontgenstrahlen 
beschaftigt und ~ich dabei - noch ahnungslos iiber die biologische Wirkung 
dieser Strahlen auf das organische Gewebe - langere Zeit hindurch den Strahlen 
ungeschiitzt ausgesetzt hatten. Es waren das Schadigungen der Haut und 
Schadigungen der Keimdriisen. 

Diese Beobachtungen zeigten, daB zweifellos eine zweifache Wirkung der 
X-Strahlen, eine Oberflachen- und eine Tiefenwirkung, vorhanden sein miiBte. 
Sie fiihrten vor allen Dingen dazu, die physiologische Wirkung der Rontgen­
strahlen eingehender zu studieren. Bei diesen Studien ergab sich nun die Tat­
,'lache, daB die verschiedenen Zellen des Korpers in verschieden starkem MaBe 
von den Rontgenstrahlen beeinfluBt werden. Es handelt sich dabei um eine 
gesteigerte Sensibilitat bestimmter Zellarten fUr die Rontgenstrahlen. Diese 
Empfindlichkeit gegeniiber den Rontgenstrahlen ist im allgemeinen urn so 
groBer, je jiinger eine Zelle, je weniger fixiert ihre Morphologie und ihre Funk­
tion und je groBer ihre produktive Tatigkeit ist. Es sind vor allen Dingen 
die protoplasmareichen, epithelialen Zellen, die gegeniiber den protoplasma­
armen Zellen leichter von den Rontgenstrahlen beeinfluBt werden. Dadurch 
erklart es sich, warum gerade die produktiven Zellen der Haut, der Hoden 
und cler Ovarien, wiederum aber auch die produktiven Zellen des Carcinoms 
und des Sarkoms so besonders strahlenempfindlich sind. Diese Tatsache erklart 
aber auch weiter, warum ganze Gewebsschichten des Organismus von den 
Strahlen durchdrungen werden konnen, ohne eine merkliche Schadigung zu 
erleiden, und warum tiefer darunter gelegene Organe durch die Strahlen noch 
beeinfluBt werden konnen, obwohl sie von geringeren Strahlenmengen getroffen 
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werden als die dariiber liegenden Gewebe. Indessen beruht die Schadigung 
bestimmter Korperzellen nicht allein auf ihrer gesteigerten Sensibilitat gegen­
iiber den Rontgenstrahlen, sondern auch auf der Intensitat der Strahlung und 
der Dichte, Menge und 
Art der Strahlen selbst, 
die sie treffen. 

Schickt man einen hoch­
gespannten elektrischen 
Strom in die Rontgen­
rohre 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, 
daB die von ihr ausgehen­
den Strahl en sich in einem 
Punkt der Antikathode 
vereinigen, von dem aus 
sich dann die Rontgen­
strahlen in :Form eines 

Abb. 121. Stabilivolt S.R.V. 

Strahlenkegels ausbreiten. Die Rontgenstrahlen 
gleichen den Lichtstrahlen, haben abel' eine 
wesentlich kiirzere Welleniange als diese. Ihre 
Welleniange ist urn so kiirzer, je hoher die Span­
nung ist, mit der die Rontgenrohre betrieben 
wird. In jedem FaIle aber entsteht nicht eine 
einheit.liche Strahlenart , sondern es wird ein 
Gemisch von sog. weichen und harten Strahlen 
gebildet. Die weichen Strahlen haben eine ver­
haltnismaBig lange, die harten eine kurze WeIlen­
lange. Die weichen Strahlen haben keine groBe 
DurchdringungsIahigkeit. Fallen sie auf die 
auBere Haut des Korpers, so werden sie, ohne in 
das Innere des Organismus einzudringen, schon 
in der Haut absorbiert und wirken dadurch 
auBerst schadigend auf sie ein. Sie sind es 
darum VOl' allen Dingen, die die ungewollten 
Hautschadigungen herbeigefiihrt haben und die 
man sich teilweise auch heute noch zielbewuBt 

Abb. 122. Sch"lttisch ZUIl1 
St"bilivolt. 

nutzbar macht, wenn man Veranderungen der Haut mit Rontgenstrahlen 
behandeln will. Es haben aber diese Strahlen wie gesagt nicht die Fahig­
keit, in die Tiefe des Korpers zu gelangen, urn nun hier noch auf bestimmte 
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Gewebe schadigend einwirken zu konnen. Viehnehr 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 Rohren, 
die man im Anfang der therapeutischen Versuche benutzte, war nun das 
Gemisch der Strahlen ein solches, daB hauptsachlich weiche Strahlen gebildet 

wurden, wahrend der Anteil der 
harten Strahlen nur ein auBerst 
geringer war. Schon nach ver­
haltnismaBig kurzer Behand­
lungsdauer und nach Verabrei­
chung relativ geringer Dosen von 
Strahlen traten darum auch die 
leichten Erscheinungen der Haut-

Abb. 123. Cooli<igeriihre. schadigung auf, das sog. Ront-
generythem. 

Reute sind wir im Besitz von Apparaten und Rohren, die ein im wesent­
lichen aus harten Strahlen bestehendes Strahlengemisch liefern. Die Entwicklung 
der Apparaturl durch Beschreibung alter Apparate und Rohren wurde hier 
zu weit fiihren. In Deutschland sind in dieser Entwicklung folgende Firmen 
fuhrend geblieben: Siemens-Reiniger-Veifa, Berlin, Koch & Sterzel, Dresden, 

Abb. 124. Bestrahlungsraum der Universitats­
Frauenklinik Freiburg. Bestrahlungsgerat nach 

Prof. Dr. WINTZ (Wintzkanonc) mit 
Lagernngstisch. 

Sanitas in Berlin und C. H. F. Muller 
in Hamburg. 

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
satoren zu erreichen, die sich dann iiber 
die Rohren entladen. Er besteht demnach 
in der Hauptsache aus einem eisengeschlos­
senen Transformator, dessen Hochspan­
nungsspule unter 01 gesetzt ist, zwei 
Gliihventilen zur Gleichrichtung des hoch­
gespannten Wechselstromes mit den dazu­
gehorigen Heiztransformatoren und zwei 
Kondensatoren, von denen jeder von einer 
H albwelle des hochgespannten Wechselstromes 
aufgeladen wird. Er gibt eine Gleich­
spannung von 230 k V maximal bei 4 mA 
Str~¥labgabe (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 Gynako­
logen angeht, werden heute im allgemeinen 
die sog. Elektronen- oder Gliihkathoden­
rohren gebraucht, und zwar die sog. 000-

lidgerohre (Abb. 123). Das Prinzip der 
Ooolidgerohre beruht auf der Tatsache, 
daB gliihende Metalle Elektronen aussen­
den, die beim Aufprallen auf die Anti­

kathode Rontgenstrahlen erzeugen. Die Antikathode besteht entweder aus Wolf:am ?~er 
Platin also einem sehr schwer schmelzbaren Metall. Der hohe Schmelzpunkt rst notrg, 
weil b~im Aufprallen und bei dem Eindringen der Elektro~en nur e~n Bruchteil. (etw~ ein 
Tausendstel) in Rontgenstrahlen iibergefiihrt, die ganze iibnge Energle dagegen m Warme 
umgewandelt wird. Zur praktischen Verwendung dieser Rohre, insbesondere zur Ab-

1 WINTZ, H. u. W. RUMP: Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, S. 1. 1929. 
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standsbestimmung der Strahlenquelle von den Patienten und zur Richtungsfuhrung des 
Strahlenkegels, sowie zum Schutze des Arztes und des Bedienungspersonals sind besondere 
Hilfsgerate notig. An die Stelle der fruher gebrauchlichen und fur die damaligen Rohren 
genugenden Bleiglashauben sind Strahlenschutzgerate getreten, die einen vollkommenen 
Schutz gegen ungewollte Strahlung bieten, wie das Wintzgerat (Abb. 124), die sog. Kanone, 
und das Holfeldergerat, auch S.R.V. (Siemens-Reiniger-Veifa)-Gerat genannt (Abb. 125). 

Abb. 125. Holfeldergerat S.R.V. 

Sie sind so gebaut, daB nur der fUr die Bestrahlung gewunschte Strahlenkegel auf die 
zur Bestrahlung bestimmte Korperstelle auffallen kann. Nach allen anderen Richtungen 
hin ist ein Austritt von Strahlen unmoglich. 

Neuerdings hat die Industrie einen Rohrentyp herausgebracht, der den Strahlenschutz 
in die Rohre selbst legt. Es sind dies die Philipp-Metalixrohre von Muller-Hamburg und 
die S.R.V.-Multix-Therapierohre (Abb. 126). Der Vorteil besteht in einer groBeren Ver­
wendungsmoglichkeit neben dem Raumgewinn durch Fortfall der groBen Kanonen und 

Abb. 126 . .i\Iultix-Therapierohrc. 

in der Anwendung einer groBen Intensitat und Stromstarke. Wahrend in den bisher 
gebrauchten Geraten die Rohren bei 180-200 kV mit 3,5--4 rnA belastet werden konnten, 
sollen die neuen Rohren eine Belastung bis zu 300 kV bei einem Rohrenstrom von 
10-12 rnA vertragen. Der Vorteil der groBeren Intensitat und Harte liegt in der Ver­
groBerung des Fokus-Haut-Abstandes und der damit bedingten Verbesserung des Tiefen­
quotienten. 

Allerneueste Bestrebungen gehen dahin, das Strahlengemisch der Rontgenrohre immer 
mehr der Radiumstrahlung anzunahern. Zu diesem Zwecke sind bereits Apparate gebaut, 
die mit 500 kV Spannung arbeiten. Das verlangt fur einen rationellen Betrieb besonders 
konstruierte Rohren, ein Problem, mit dem sich heute Wissenschaft und Technik lebhaft 
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beschaftigen und ebenso auch ganz besondere SchutzmaBnahmen fUr Patienten und Per­
sonal. Reute 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 Bleiaquivalentenschutz gegen ungewollte und vagabundierende 
Strahlung. Sie sind ausfiihrlich veroffentlicht in der Strahlentherapie und auch in einem 
Merkblatt der deutschen Rontgengesellschaft niedergelegt und dort erhaltlich. 

Aber auch bei den heute gebrauchlichen Apparaturen sind noch immer in 
dem dadurch erzeugten Strahlengemisch hinreichend weiche Strahlen enthalten. 
Sie werden dadurch ausgeschaltet, daB man sie, wie man sich ausdruckt, abo 
filtert. Diese Abfilterung der Strahlen ist zuerst von PERTHES vorgeschlagen 
worden. Weitere Versuche haben dann ergeben, daB die weiche Strahlung am 
besten durch die Schwermetallfilter absorbiert wird und daB bei einer ge· 
wissen Filterstarke ein praktisch annahernd 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. Sekundar· 
strahlen gebildet werden. Sie sind um so durchdringungsfahiger und wirk· 
samer, je hoher das spezifische Gewicht des als Filter verwandten Metalles ist. 
Trifft diese Sekundarstrahlung die ungeschutzte Haut, so kann dadurch eine 
Hautschadigung verursacht werden. Dies trifft ganz besonders fur die Schwer­
metallfilter zu. Um diese Art der Sekundarstrahlung mit Sicherheit aus­
zuschalten, legt man daher unter das Schwermetallfilter noch ein Aluminium· 
filter von 1/2-1 mm Dicke. Die natiirlicherweise auch in dem spezifisch leichteren 
Aluminium entstehenden, weniger intensiv wirkenden Sekundarstrahlen 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 Sekundarstrahlung, die fur die Haut schadlich wirken konnte, beseitigt. 

Man unterscheidet drei Arten von Sekundarstrahlen, die Elektronenstrahlung, die 
Fluorescenzstrahlung und die Streustrahlen. 

1. Die Elektronenstrahlung (Photo- und Streuelektronen). Von diesen sind die wich­
tigsten die sekundaren p-Strahlen. Sie sind identisch mit den Kathodenstrahlen der 
Rontgenrohre und den (I-Strahlen des Radiums. Diese (I-Strahlung ist eine Elektronen· 
strahlung, die dadurch entsteht, daB beim Auftreffen der Rontgenstrahlen Elektronen 
aus den Atomen der Materie herausgeschleudert werden. Auf diese ZerreiBung des Atoms 
mit der dadurch bedingten Schadigung der Zelle selbst wird von manchen Autoren die 
gesamte biologische Wirkung der Rontgenstrahlen zuriickgefiihrt und es wird deshalb 
von ihnen der (I-Strahlung die allergroBte Bedeutung beigemessen. 

2. Die charakteristische Strahlung (Fluorescenz- oder Eigenstrahlung). Sie stellt eine 
Eigenstrahlung der von der Primarstrahlung getroffenen Atome dar. Sie haben den 
Charakter von Rontgcnstrahlen, sind aber stets weicher als der sie erzeugende Primar­
strahl. Sie sind urn so harter, je hoher das Atomgewicht des von der Primarstrahlung 
getroffenen Korpers ist. 1m menschlichen Gewebe mit seinem niedrigen Atomgewicht 
werden sie nur sehr sparlich gebildet und sie sind deshalb auch - im Gegensatz zu den 
Streustrahlen (s. Nr. 3) - nicht imstande, die Tiefenwirkung der Primarstrahlung zu erhohen. 
In Schwermetallfiltern mit hohem und hochstem Atomgewicht entstehen sie leichter und 
es werden dann neben den weichen auch hartere Fluorescenzstrahlen gebildet. Liegt ein 
solches Filter der Raut dicht auf, dann konnen durch diese Fluorescenzstrahlen Raut­
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 friiheren 
Annahme hatten diese den gleichen Charakter wie die primare Rontgenstrahlung, also 
gleiche Wellenlange und gleiches Durchdringungsvermogen. Nach Untersuchungen von 
COMPTON l ist ein Teil dieser Streustrahlung weicher als die Primarstrahlung (COMPTON-

1 COMPTON: 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 
weieher ist. Sie entstehen hauptsaehlieh in Korpern mit niedrigem Atomgewieht. Da 
das mensehliehe Gewebe aus Atomen mit niedrigem spezifisehen Gewieht zusammengesetzt 
ist, so entstehen diese Streustrahlen aueh gerade bei der gynakologisehen Tiefentherapie 
im mensehliehen Gewebe. Sie erhohen deshalb die Wirkung der Primarstrahlen in der 
Tiefe des Organismus sehr erheblieh. Ihre Entstehung ist abhangig von der Harte der 
Strahlen und von der GroBe des Einfallfeldes, wie das ganz besonders von FRIEDRICH 
an Phantommessungen bewiesen worden ist. Er gibt folgende Tabelle wieder, die diese 
Verhaltnisse beleuehtet: 

"efendo"i" in % de< 01.'-1 "'ofendoorn in % de, 000' 
Tiefe unter der flaehendosis bei Filterung flaehendosis bei Filterung 

Oberflaehe in mit 10 mm Aluminium mit 1 mm Kupfer 
em (Wasser) 

bereehnet I gemessen bereehnet I gem essen 

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 
8 13,8 42 17 54 
9 37 

10 8,4 31 10 44 

Diese Werte sind gemessen mit Coolidgerohre bei 40 em paralleler Funken· 
streeke, 50 em Fokus.Haut·Abstand, FeldgroBe 15: 15 em 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 em Tiefe die bereehnete Dosis ohne Verwertung der Streustrahlung 
10% betragt. Dureh Hinzutreten der Streustrahlung wird jedoeh diese wirksame 
Dosis bei einem Einfallsfeld von 15 : 15 em GroBe bis auf 44 % erhoht. Das 
ist fUr die praktisehe Rontgentiefentherapie in der Gynakologie von aller. 
gro13ter Bedeutung. Die Zunahme der Tiefenwirkung dureh Streustrahlung 
ist urn so groBer, je groBer das Einfallsfeld ist, doeh erreieht die Streuzusatz· 
dosis bei 20 : 20 em Feldgro13e ihre Grenzen und laBt sieh daruber hinaus nieht 
steigern (KRONIG.FRIEDRICH 1). 

GREBE 2 hat folgende Tabelle uber die Bedeutung des Einfallsfeldes fur die 
Zunahme der Streustrahlung gegeben. 

Tiefenquotient in Abhangigkeit von der FeldgroBe und dem 
Fokus· Hau t-A bstand. 

(Naeh GREBE und NITZGE). 

Bei 30 em Fokus·Haut·Abstand betragt bei der ubliehen Therapiespannung der Tiefen· 
quotient in 10 em Tiefe: 

bei 1 Feld von 50 qem = 23 bei 1 Feld von 150 qem = 30 
" 1 75 " = 26 " 1 200 " = 32 
" 1 100 " = 28 " 1 400 " = 39 

Bei 60 em Fohls·Haut·Abstand bei sonst gleiehen Bedingungen: 
bei 1 Feld von 50 qem = 29 bei 1 Feld von 150 qem = 38 
" 1 75 " = 32 " 1 200 " = 40 
" 1 100 " = 35 " 1 400 " = 50 

Aus dem Vergleieh beider Tabellen geht hervor, daB man bei gleieher Feld. 
groBe, aber vergroBertem Fokus·Haut·Abstand einen bedeutend besseren Tiefen. 
quotienten erreieht. AuBerdem nimmt der Tiefenquotient mit der VergroBerung 

1 KRONIG, B. u. W. FRIEDRICH: 3. Sonderband zur Strahlentherapie, 1918. 
2 GREBE u. NITZGE: Sonderband zur Strahlentherapie, Bd. 14. 1930. 
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des Feldes zu. Ferner wird der Tiefenquotient groBer, je harter die Strahlung 
gefiltert wird. 

Filtern wir auf die angegebene Art durch ein Schwermetall, das dicht unter 
der Rohre angebracht ist, den weichen Anteil der Primarstrahlung, und durch 
ein Leichtmetall, das unter dem Schwermetallfilter liegt, des sen Sekundar­
strahlung ab und halten wir weiter durch geeigneten Hautabstand und durch 
Einschalten einer Celluloid- oder Holzplatte auch die Sekundarstrahlung des 
spezifisch niedrigen Leichtmetalls von der Haut fern, dann konnen wir nun 
selbstredend eine erheblich langere 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, daB man nicht mehr, wie 
das fruher geschah, die Strahlen nur von einer Stelle, z. B. von der Mitte des 
Abdomens aus in den Leib hineinschickte, sondern daB man von verschiedenen 
Stellen aus nacheinander den zu bestrahlenden Herd zu treffen suchte. 

Hierbei wird die Rohre jeweils so gestellt, daB das Ovarium oder der zu 
bestrahlende Krankheitsherd nach Moglichkeit in der Mitte des Strahlenbundels 
gelegen ist. In dieser Weise konnen dann eine ganze Reihe von Feldern teils 
auf dem Abdomen, teils auf dem Rucken gebildet werden. Diese sog. Vielfelder­
bestrahlung, die Freiburger Technik, ist lange Zeit das meist geubte Verfahren 
gewesen. Wie oben bereits gesagt, ist die Menge der Streustrahlung und damit 
die Erhohung der biologischen Wirkung der Primarstrahlung bis zu einer ge­
wissen Grenze hin urn so groBer, je groBer der Strahlenkegel ist, der einen 
Korper durchdringt. Aus diesem Grunde und weil man auch durch die erwahnte 
Filterung eine weitere Homogenisierung der Primarstrahlen erreicht hatte, die 
eine langere Bestrahlung und damit die Verabfolgung einer groBeren Dosis 
auf die einzelnen Hautstellen ermoglichte, kam man von der Vielfelder­
bestrahlung wieder auf eine sog. Mehrfelderbestrahlung zuriiek, wie sie WINTZ 
angegeben hat. 

Eine Zeitlang wurde in der Gynakologie in Riieksieht auf die Zunahme 
der wirksamen Streustrahlung die sog. GroBfelderbestrahlung durehgefiihrt, 
indem man das ganze Abdomen durch ein groBes Feld von vorn und von hinten 
bestrahlte. Die Art ist heute zumeist wieder aufgegeben worden, weil sieh 
doeh zu erhebliche allgemeine Gewebs- und Blutsehadigungen herausstellten. 

Das Wesen der M ehrfelderbestrahlung besteht also darin, da(3 man konzentrisch 
auf den zu bestrahlenden Herd von mehreren Stellen aus solange einwirkt, bis 
die wirksame Dosis in der Tiefe erreicht ist. 

Wie wird nun diese wirksame Dosis gemessen? Zu diesem Zweeke bedienen wir uns 
heute der Dosimeter 1. Wir benutzen die Eigenschaft der Rontgenstrahlen, 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 Priifkorper benutzen, eignen sich 
zu vergleichenden Dosimetermessungen fiir verschiedene Strahlenharten. Das erste brauch­
bare MeBinstrument zur Bestimmung der Dosis war das von FRIEDRICH herausgebrachte 
Ionometer oder Jontoquantimeter. Heute ist am meisten das von HAMMER konstruierte 
und jetzt von der Firma Phys.-Techn. Werkstatten, 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 aufladt und 
selbsttatig die Dosis durch Zahl- und Schreibwerke registriert. Die Eichung erfolgt mittels 
eines eingebauten ausschaltbaren Radiumpraparates taglich vor jeder Messung. Es war 
friiher 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 Queeksilberdruck bei voller Ausniitzung der in der Luft gebildeten 

1 HOLTHUSEN, H.: Die qualitative und quantitative Messung der Rontgenstrahlen. 
Lehrbueh 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 Elektrizitatsmenge eine elektrostatische 
Einheit betriigt. 

Auf dem Stockholmer RontgenkongreB wurde 1928 an Stelle dieses deutschen R das 
internationale r als EinheitsmaB angenommen. Der Unterschied liegt in der Temperatur, 
die auf 00 statt 180 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 betriigt 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 Ionometer nach WULF (Koch & Sterzel, Dresden), das Ionometer nach MARTIUS 
(Kohl, Leipzig), das MeBgerat nach KUSTNER und das Siemens-Rontgen-Dosimeter. Dieses 
miBt den Ionisationsstrom selbst unter Zuhilfenahme einer Verstarkerrohre. Es gestattet 
dieses Instrument wie das Hammerdosimeter wahrend der ganzen Dauer der Bestrahlung 
die Intensitat der Strahlung zu kontrollieren. 

Wenn es auch nach all dem mit der physikalischen Messung moglich ist, 
exakt zu dosieren, urn an dem Krankheitsherd genau die gewiinschte Dosis 
zu applizieren, so hat man doch das Bediirfnis nach einem biologischen MaE 
nicht ganz ausschalten konnen, 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 eingefuhrt. SEITZ und WINTZ verstehen 
darunter eine Strahlenmenge, die notig ist, urn auf der Haut der Patientin 
nach 8 Tagen eine leichte Rotung, nach 3-4 W ochen eine leichte Braunung 
der Haut auftreten zu lassen. Diese von SEITZ und WINTZ aufgestellte HED, 
die heute allgemein anerkannt ist, entspricht 500-600 r, frei Luft gemessen. 
Dabei darf man jedoch nicht die ganz auBerordentlich individuellen Schwan­
kungen der Reaktion der Haut kranker, besonders krebskranker Menschen 
auBer acht lassen, die von KRONIG und FRIEDRIOH bis Zll 100% gehend gefunden 
wurden. Doch selbst von dies en besonderen konstitlltionellen und akzidentellen 
Einflussen 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 Oberflachendosis spielt fUr die pmktische 
Dosierllng die Frage der prozentualen Tiefendosis 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 Verhaltnis zu der die HautoberIlache treffenden Dosis zur Wirkung kommt, 
ist einmal abhangig von der Harte der Strahlung, zweitens vom Fokus-Haut­
Abstand, drittens von der FeldgroBe, viertens von der Dicke der Pabientin. 
Fur die Praxis bleibt nichts anderes iibrig, als durch Phantommessungen (Wasser­
phantom, ReiBphantom) diese GroBe fur die jeweils zur Anwendung kommende 
Strahlenharte, FeldgroBe und Fokus-Haut-Abstand zu ermitteln, sich daruber 
Tabellen anzulegen und danach zu bestrahlen. Von VOLTZ 1, von HOLZKNEOHT 
und neuestens von GREBE und NITZGE 2 sind sog. Dosierungstafeln angegeben, 
die es gestatten, bei jeder Kombination die richtige prozentuale Tiefendosis 
abzulesen. FRIEDRICH (s.oben) war einer der erst en, der die Verteilung der 

1 VOLTZ, F.: Dosierungstafeln fUr die Rontgentherapie. Munchen 1928. 
2 GREBE U. K. NITZGE: Tabelle zur Dosierung der Rontgenstrahlen. Sonderband Z. 

Strahlenther. 14 (1930). 
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Intensitat in del' Tiefe genau bestimmte und durch Messung die Abhangigkeit 
del' Dosis von Distanz, FeldgroBe und Strahlenqualitat darlegte. DESSAUER 1, 
VIERHELLER und BAOHEM haben dann Kurvenblatter mit genauer Verteilung 
der Intensitat in del' Korpertiefe und an del' Oberflache, unter verschiedensten 
und gebrauchlichsten Bedingungen aufgestellt. Als Beispiel dienen die folgenden 
Abbildungen (s. Abb. 129). 
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Abb. 129. Intensitatsverteilung unter den folgenden Bedingungen: Ooolidgerohre, Spannung ungefiihr 
200 kV am Transformator, 181 kV an der Rohre, Filter 0,8 mm Kupfer + 1 mm Aluminium. Fokns­

Hallt-Distanz 60 em, Bestrahlungsfeld 20,7 . 27,6 em, in 'Vasser 0,149. 
100°10 OberfHlehe 76 % 4 em 59°10 8 em 

94:% 1 erIl 70 % 5 elIl 56 % 9 em 
89 % 2 em 66°10 6 em 53°10 10 em 
82 % 3 em 62 % 7 eni 

(Aus HIRSCH-HoLZKNECHT: Physikal. Techn. Grllndlagen der Rontgentherapie 1927.) 

Die Qualitat oder Harte del' Strahlen wird definiert durch ihre Durch­
dringungsfahigkeit. Diese Durchdringungsfahigkeit ist abhangig von del' 
Wellenlange. Je kleiner die Wellenl4nge, 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 Wellenlange 
zusammensetzt, so wurde von CHRISTEN 2 zur praktischen Bestimmung diesel' 
GroBe der Begriff der Halbwertssch'icht eingefiihrt. Darunter will er diejenige 
Schicht eines Stoffes verstanden wissen, die die Halfte der in sie eindringenden 
Rontgenstrahlenenergie absorbiert odeI' anders ausgedriickt, diejenige Schicht, 
die die auffallende Strahlung um die Halfte schwacht. 

Die fUr ein bestimmtes Gewebe als wirksam anzusehende Dosis, die die 
Zellen del' verschiedenen Organe oder Gewebe zerstCirt, ha'G sich nun als 

1 DESSAUER, F.: Grundgesetze der Tiefentherapie. Lehrbuch der Strahlentherapie. 
Ed. 1. 1925. 

2 CHRISTEN, TH.: ~essungen und Dosierung der Rontgenstrahlen. Hamburg 1924. 
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verschieden herausgestellt, je nachdem es sich urn die Behandlung gutartiger 
Blutungen (Myom, Metropathie) handelt, bei denen das Ovarium angegriffen 
wird, oder urn die Behandlung bCisartiger Neubildungen, vor allem des Carcinoms. 
Die fUr den Eierstock wirksame Dosis hat man als die Ovarial- oder Kastrations­
dosis, die fur die Krebszelle wirksame als die Carcinomdosis bezeichnet. 

Es ist das groBe Verdienst von KRONIG und FRIEDRICH 1 einerseits und SEITZ 
und WINTZ 2 andererseits, in muhsamen Untersuchungen diese Dosen festgestellt 
zu haben. Als Ausgangspunkt derartiger Bestimmungen erschien die Reaktion 
der Raut als eine geeignete biologische MaBeinheit. Von ihr ausgehend wurde 
dann die Ovarial- und die Carcinomdosis teils gemessen, teils berechnet. Setzt 
man die fur jede Apparatur und jede Rohre besonders zu bestimmende Erythem­
dosis, die, wie oben gesagt, bei 500-600 r liegt (Raut-Einheits-Dosis) = 100 %, 
so fanden KRONIG und FRIEDRICH ebenso wie SEITZ und WINTZ, daB die Ovarial­
dosis weit unterhalb der Rauteinheitsdosis gelegen ist. Sie wird nach den 
genauen Messungen von SEITZ und WINTZ, die 600 r als ihre RED bezeichnen, 
mit 34% = 204 r angegeben. Diejenigen jedoch, die die Erythemdosis bereits 
bei 500 r erreichen, mussen ihre Ovarialdosis nach der Formel berechnen 

. 6·34 204 
500 : 600 Wle 34 : x, also x = -5- = -5- = 41. Wer also seine RED mit 

500 r berechnet, muB, urn die gleiche Dosis wie SEITZ und WINTZ, namlich 
204 r zu erreichen, nicht nur 34%, sondern 41 % seiner RED verabfolgen, um 
die Kastrationswirkung zu erzielen, die SEITZ und WINTZ als Ovarialdosis 
angegeben haben. Rieraus geht aber auch hervor, wie wenig man bei dem 
Vergleich der Resultate verschiedener Kliniken mit der alleinigen Angabe der 
verabfolgten Dosis in RED-Prozenten anfangen kann und daB jede Dosis nur 
mit der Zahl der verabfolgten r angegeben werden sollte. Die Carcinomdosis, die 
von KRONIG und FRIEDRICH beim Mammacarcinom mit 80% der RED angegeben 
wird, wurde von SEITZ und WINTZ am Uteruscarcinom mit 100-110% fest­
gestellt. In manchen Fallen genugten jedoch bereits 90 % der Rauteinheitsdosis 
zur Abtotung der Carcinomzellen. SEITZ und WINTZ haben deshalb 90% der 
RED als Minimalcarcinomdosis bezeichnet. Demgegenuber fanden sie die 
Sarkomdosis bereits bei 60-70 % . Damit solI nun jedoch nicht gesagt sein, 
daB es mit diesen Dosen immer gelingt, ein Carcinom oder ein Sarkom zu 
vernichten, und noch weniger, daB bei den individuellen Konstitutionsver­
haltnissen, wie sie nun einmal beim Menschen gegeben sind, auch immer die 
gleichen Dosen notwendig waren, um einen Erfolg zu erzielen. Diese hier 
angegebenen Zahlen sollen nur die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Zell­
arten wie Eierstocke, Raut, Carcinom usw. zueinander beleuchten. SEITZ und 
WINTZ haben daneben auch die wirksamen Dosen fUr die Organe bestimmt, 
mit deren Schadigung man bei Anwendung der RCintgenstrahlen in erster 
Linie rechnen muB. Sie fanden die Mastdarmdosis bei 135 % und in der Nahe 
der Mastdarmdosis auch die schadigende Blutdosis, bei der in erster Linie die 
Leukocyten, aber auch die Erythrocyten und Lipoide getroffen werden. Noch 
hCiher liegt die schadigende Wirkung fur die Muskelzellen im quergestreiften 
Muskel, die mit 180% und fur das Bindegewebe sogar noch hCiher angegeben wird. 

1 KRONIG u. FRIEDRICH: Physiologische und biologische Grundlagen der Strahlen­
therapie. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1918. 

2 SEITZ u. WINTZ: (a) Grundsatze der R6ntgenbestrahlung des Gebarmutterkrebses 
und des Carcinoms im allgemeinen. Die Carcinomdosis. Munch. med. Wschr. 1918, Nr 4, 
89. (b) Erfahrungen mit der R6ntgenbestrahlung des Gebarmutterkrebses, kombiniert 
mit Radiumbehandlung. Munch. med. Wschr. 1918, Nr 8, 202. (c) Die R6ntgenbestrahlung 
der Genitalsarkome und anderer Sarkome und ihre Erfolge, die Sarkomdosis. Munch. 
med. Wschr. 1918, Nr 20,527. (d) Sind R6ntgenhautverbrennungen und Darmschadigungen 
unter Zink- und anderen Schwermetallfiltern vermeidbar? Zbl. Gynak. 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 mussen wir nun, wenn wirksam bestrahlt werden soIl, 
nicht an der Hautoberflache, 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 Primarstrahlung nimmt mit zunehmendem 
Abstand vom Fokus rasch ab, wird also in der Tiefe des Korpers sehr schnell 
immer weniger und weniger. Tatsachlich liegen die Verhaltnisse so, daB selbst 
unter Hinzurechnung der Streustrahlenwirkung die, wie oben gesagt (s. Tabelle 
S. 201), die Wirkung der Primarstrahlung in sehr erheblicher Weise vergroBert, 
sogar bei den heute gebrauchlichen verhaltnismaBig sehr leistungsfahigen 
Apparaten bei Anwendung der gebrauchlichen FeldgroBen (6 X 8 = 48 qcm 
bei Carcinombestrahlungen oder 
8 X 10=80 qcm bei den Kastra­
tionsbestrahlungen) nur etwa 
20-28 % der die Hautoberflache 
treffenden Dosis in der hier an­
gegebenen notwendigen Tiefe zur 
Auswirkung kommen. Da nun 
aber zur Erzielung der Kastration 
mindestens 34 % der Oberflachen­
dosis notwendig sind, so wird man 
von wenigstens 2 Stellen aus jedes 
einzelne Ovarium bestrahlen mllS­
sen, um ohne Schadigung der 
Haut die notwendige Wirkung 
am Eierstock zu erzielen. Beim 
Carcinom dagegen, bei dem 90 bis 
1l0% der Hauteinheitsdosis in 
der Tiefe erreicht werden sollen, 
muB der zu bestrahlende Herd 
von 4-6 Einfallspforten aus an­
gegriffen werden, wenn die wirk­
same Carcinomdosis an Ort und 

Abb. 130. Probeexcision vor der Bestrahlung: 
Plattenepithelcarcinom. 

Stelle erreicht werden soIl. Wieweit wir vielleicht die Zahl der Felder durch 
weitere Ausnutzung der Streustrahlung bei hoheren Spannungen einschranken 
konnen, muB abgewartet werden. Es scheint, daB einer solchen Moglichkeit noch 
eine groBe Bedeutung besonders in der Rontgentherapie der Carcinome zukommt. 

Das ist in kurzen Zugen der Weg, den die Entwicklung der Rontgentiefen­
therapie in der Gynakologie bisher gegangen ist. 

Was die Biologie der Rontgenstrahlen anlangtl, so bleibt zunachst die Frage 
nach der Umsetzung der physikalisch-chemischen Vorgange 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 zunachst der Kern geschadigt wird und dann sekundar erst 
das Protoplasma. Doch sind diese Untersuchungen durch PORDES 4 nicht be-

1 SCRMITT, W.: Biologische Grundlagen der gynakologischen Strahlentherapie. Lehr­
buch der Strahlentherapie, Bd. 4. 1929. 

2 PERTRES: Die biologischen Wirkungen der Rontgenstrahlen. Strahlenther. 14 (1922). 
3 REINEKE, R. U. G. PERTRES: Die biologische Wirkung der Rontgen- und Radium­

strahlen. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 1. 1925. 
4 PORDES, F.: Strahlenther. 15 (1923). 
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statigt worden. Aus klinischen Beobachtungen nehmen wir an, daB die Ri:intgen-, 
wie ubrigens auch die Radiumstrahlen eine sog. Latenz der Wirkung haben. 
Ki:innen wir doch erst langere Zeit nach der Strahleneinwirkung biologische 

Abb. 131. Probeexcision 4 vVochcn nach Beginn dol' 
Rontgcnbostrahlung: stark veranderter Zelleharakter. 

Veranderungen feststellen, 
wahrend unmittelbar nach 
der Bestrahlung im mikro­
skopischen Praparat noch 
keine Veranderungen sichtbar 
sind. All die Theorien aufzu­
zahlen, die die Strahlenwir­
kung ergrunden wollen, wurde 
zu weit fuhren. Sicher ist 
nur die Reaktion und die 
verschiedene Empfindlichkeit 
pflanzlicher und tierischer 
Zellen. Das BERGONIE-TRI­
BONDEAusche Gesetz sagt, daB 
wenig differenzierte (embryo­
nale) und in lebhafter Teilung 
begriffene Zellen (Kre bszellen) 
leichter von den Strahlen an-
gegriffen werden. 

Das ARNDT-SoHuLTzsche 
Gesetz, wonach schwache 

Reize die Lebenstatigkeit anfachen, mittelstarke Reize lahmen und starke 
Reize aufheben, ist auch fliT die Wirkung der Ri:intgenstrahlen in Anspruch 
genommen worden. Kleine Dosen sollen nicht nur die funktionelle Tatigkeit 

Abb. 132. Probeexcision 7 vVochen nach Beginn der 
Bestrahlung: Fast nUl" Narbengowebe. 

(Sekretion, Fermentbildung, 
Stoffwechsel) steigern, sondern 
auch eine Beschleunigung der 
Zellteilung und des Wachstums 
bringen, wahrend mittlere Dasen 
Verlangsamung oder voriiber­
gehenden Stillstand der Funk­
tion und der Zellteilung bewir­
ken, bis schlieBlich starke Dasen 
Funktion und Wachstum auf­
heben und den Zelltod herbei­
fuhren. Von HOLZKNEOHT und 
PORDES ist dieses Gesetz, d. h. 
besonders die Reizwirkung der 
Ri:intgenstrahlen, bestritten wor­
den. Die Frage besonders, ob 
es beim Carcinom eine Reizdasis 
gibt, hat immer die Forscher 
und Therapeuten interessiert. 
DiemeistenForscher lehnendiese 
Reizwirkung fur das menschliche 

Carcinom nicht ganz strikte ab, viele halten sie aber nach den Tierversuchen 
fur auBerst unwahrscheinlich. Es ist jedoch immerhin mi:iglich, daB partielle 
Schadigungen des Zellkernes durch Strahlen uber dem Wege der Nekrohormon­
bildung eine Leistungssteigerung der Zelle bewirken. Kommt es zu so starken 
Strahlenschadigungen der Krebszellen, daB ihr Untergang dadurch bedingt 
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wird, so sieht man ganz charakteristische Veranderungen m 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 Rontgenbestrahlung (Abb. 131) 
sehen wir die charakteristischen Veranderungen an den Krebszellen, Vakuolen­
bildung, Kernverklumpung, Pyknose und das Eindringen von Leukocyten. 
In Abb.132 schlieBlich sehen wir das fast vollkommene Verschwinden des 
carcinomat6sen Gewebes und sein Ersatz durch Bindegewebe. 

Zur Applikationstechnik der Rontgenstrahlen 
ware noch ganz allgemein zu sagen, daB wir, wie oben bereits erwahnt, wegen 
der Gefahr der Blut- und Allgemeinschadigung GroBfelder nur noch ganz 
selten anwenden und besser aus mehreren kleineren Einfallsfeldern von der 
GroBe 6 X 8 bis 10 X 15 em bei 30 F. H. mit 0,5 mm Cu, 180 kV und 4 rnA 
bestrahlen. Es erfordert allerdings die Bestrahlung mit Kleinfeldern eine genaue 
Einstellung, urn ungunstige Dberschneidungen und dadurch ungewollte Sum­
mation, die bis zur schweren "Hautverbrennung" und Blasen- und Darm­
schadigung fUhren kann, zu vermeiden. Insbesondere ist bei der Kombinations­
therapie mit Radium darauf zu achten, daB die Schadigungsdosis fur die Darm­
schleimhaut von 150 % HED am Darm nicht uberschritten wird. 

Durch Verzettelung der Dosis laBt sich auch bei intensiver Bestrahlung 
diese Gefahr verhuten, doch ist dabei zu bedenken, daB durch den Erholungs­
faktor eine relativ groBere Dosis notig ist, urn denselben biologischen Effekt 
zu erzielen. KRONIG und FRIEDRICH stellten diesen Verzettelungsfaktor durch 
Erythemversuche mit 1/3 als hochstmogliche Zusatzdosis fest. COUTARD 1 hat 
eine schon langst von FREUND 2, PAGENSTECHER, HOLTHUSEN u. a. aus­
gesprochene Erfahrung, daB 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 betragt 15-25 Tage bei 5-8 Feldern, wobei aus groBer Ent­
fernung 50-60-80-100 em Fokus-Haut-Abstand mit 1-2 mm Kupfer- oder 
Zinkfilter 2mal taglich je eine Stunde pro Feld bestrahlt wird bis zur Radio­
epidermitis (Dose epidermicide). Fur die Krebse des Larynx und Pharynx 
liegen bereits 8jahrige gunstige Erfahrungen des Pariser Radiuminstitutes vor. 
HOLTHUSEN em pfiehlt fur diese Art der Bestrahlung das Wort Langzeitbestrah­
lung einzufuhren. Wie weit diese Methode auch fUr die Behandlung der weib­
lichen Genitalcarcinome und besonders des Uteruscarcinoms von Wert ist, 
kann heute noeh nicht gesagt werden. Dazu ist erst die :Feststellung der absoluten 
Heilungsziffer solcher Fane notig, die mit dieser Methode behandelt und minde­
stens 5 Jahre nachbeobachtet worden sind. 

Tierexperimentelle Untersuchungen, die wir angestellt haben, zeigten, daB bei Be­
handlung von Rattencarcinomen mit dieser Methode Metastasen auftreten, die wir sonst 
bei diesen Tumoren nie spontan gesehen haben. Eine Bestatigung fanden diese Unter­
suchungen in neuer Zeit durch SCHRODER, der bei Behandlung von Genitalcarcinomen 
mit dieser Methode auch beim Menschen eine Metastasierung erlebte. 

PFAHLER und WIDMANN 3 berucksichtigen ebenfalls den Erholungsfaktor 
des Gewebes nach der Bestrahlung und spree hen von einer sog. Sattigungs-

1 COUTARD, H.: Zusammenfassung der Grundlagen der rontgentherapeutischen Technik 
der tiefgelegenen Krebsc. Strahlenther. 37 (1930). 

2 FREUND, L.: Die gegenwartigen Methoden und Erfolge der Krebsbestrahlung mit 
verteilten Dosen. Strahlenther. 37 (1930). 

3 PFAHLER, E. U. B. O. WIDMANN: Weitere Beobachtungen iiber die radiotherapeutische 
Sattigungsmethode bei tiefsitzenden malignen Erkrankungen mit anschlieBender Statistik. 
Strahlenther. 32 (1929). 

v. Jaschke-Pankow, Gyniikologie. 5. Auf!. 14 
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bestrahlung. Sie verstehen darunter, daB die verabfolgte Strahlendosis, die 
durch den Erholungsfaktor abgeschwacht wird, durch eine tagliche Erganzungs­
bestrahlung gewissermaBen wieder auf eine volle RED aufgefullt wird. Der 
Sattigungswert wird an einer fur jede Spannung besonderen Kurve abgelesen. 

Von selbst drangt sich nun bei der Anwendung immer groBerer Dosen von 
Rontgenstrahlen die Frage auf, ob es denn ungefahrlich und fur den Gesamt­
organismus gleichgultig ist, wenn eine solche Menge von Strahlen in ihn hinein­
geschickt wird. Die Schaden, die hier in Frage kamen, sind Schadigungen der 
Raut, der Nachbarorgane des Bestrahlungsherdes und Schaden des Gesamt­
organismus. 

Hautschadigungen 1. 

Infolge der Absorption der Rontgenstrahlen im Gewebe finden im Chemismus 
einer jeden Zelle Veranderungen statt, die verschiedene Grade erreichen konnen. 
Das gilt auch fur die Raut. Diese Veranderungen konnen so gering sein, daB 
sie das Leben der Zelle nicht beeintrachtigen, die sich von der Bestrahlung 
wieder vollkommen erholen kann. Dann werden auch fur das Auge wahr­
nehmbare Veranderungen der Raut nicht auftreten. War dagegen die applizierte 
Strahlenmenge und damit die Zellschadigung eine groBere, dann konnen Ver­
anderungen entstehen, die auch dem Auge sichtbar werden und aIle Grade 
von dem eben nachweisbaren Erythem bis zu den schwersten Ulcerationen 
durchlaufen konnen. Die Zeit, die zwischen der Bestrahlung und dem ersten 
Auftreten der Rautreaktion liegt (Latenzzeit), kann sehr verschieden sein. Ihre 
Dauer liegt zwischen wenigen Tagen und drei Wochen nach der Bestrahlung. Die 
Rautreaktion tritt im allgemeinen fruh auf, wenn die absorbierte Strahlenmenge 
sehr groB war (kurze Latenzzeit); sie tritt erst spater in die Erscheinung, wenn 
nur geringe Strahlenmengen auf sie eingewirkt haben (lange Latenzzeit). War 
eine einzelne Bestrahlung nicht imstande, die Zellen so weit zu schadigen, daB 
eine sichtbare Veranderung die Folge war und folgen nun weitere derartige 
leichte Bestrahlungen rasch aufeinander, bevor die durch die vorhergehenden 
Bestrahlungen hervorgerufenen chemischen Veranderungen im Zelleibe wieder 
abgeklungen sind, so kann sich die Wirkung der einzelnen Bestrahlungen sum­
mieren. Es treten dann schlieBlich doch Veranderungen der Raut auf, obwohl 
jede einzelne der verbrauchten Dosen unter der sog. Erythemgrenze geblieben 
war. Man spricht in solchen Fallen von einer kumulativen Wirkung der Strahlen. 
Es scheint, daB mit jeder weiteren Bestrahlung die Zelle fur die Einwirkung 
der Strahlen empfindlicher wird. Eine Gewohnung an Rontgenstrahlen ist 
bisher nicht bekannt geworden. 

Es konnen demnach gemaB ihrer Entstehung zwei Arten von Rautschadi­
gungen unterschieden werden. Die erste Art ist die sog. alcute Rontgendermatitis. 
Sie tritt meist nach einer einrnaligen, intensiveren, die Erythemgrenze uber­
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 Beschaftigung mit Rontgenstrahlen aufzutreten pflegt, 
ohne daB hierbei auf die Raut in einem Male Dosen gelangt waren, die die 
Erythemgrenze uberschritten hatten. 

Die akute Rontgendermatitis wurde von KIENBOCK 2 analog den gewohn­
lichen Rautverbrennungen in drei Gruppen geteilt: 

Der erste Grad, die Radiodermatitis hyperaemica erythema to sa ist charak­
terisiert durch das Entstehen einer entzundlichen Rotung und odematosen 

1 FLASKAMP, W.: Uber Riintgenschaden und Schaden durch radioaktive Substanzen. 
Sonderband Strahlenther. 12 (1930). 

2 KIENBOCK: Fortschritte auf dem Gebiete der Riintgenstrahlen, 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 I-F/2 Monaten abzuheilen. In der 
Folgezeit schwindet auch die Pigmentierung wieder vollig. Die Latenzzeit ist 
meist eine ziemlich lange und wahrt im allgemeinen 2-3 W ochen. 

Fiir die Reaktion zu·eiten 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-serosen Exsudat angefiillt sind. Die Blasen 
bersten, es kommt zum Eintrocknen des Sekretes an der Oberflache und zur 
Borkenbildung. SchlieBlich gelangtnach 2-3monatlicher Dauer auch diese 
Reaktion unter Hinterlassung einer weiBen Narbe zur volligen Abheilung. Bei 
diesem Reaktionsgrad werden Haut- und Haarpapillen zerstCirt, die SchweiB­
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 sprode an. Spaterhin wird die 
Haut atrophisch, es konnen 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 au Gerster 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, daB, nachdem bereits eine scheinbare Abheilung erfolgt ist, 
die Narben an einer oder verschiedenen Stellen wieder aufzubrechen und von 
neuem zu ulcerieren beginnen. 1m iibrigen ist die Narbe ahnlich der Verbrennung 
zweiten Grades. Nur bilden sich hier mit ziemlicher RegelmaBigkeit und meist 
in ausgedehntem MaBe die oben erwahnten Teleangiektasien aus. Eine auf­
fallende Erscheinung ist, daf3 derartige Narben oft noch nach Jahren zur Carcinom­
bildung neigen. 

An der Schleimhaut der Vagina kann es gleichfalls zu ahnlichen Verbrennungs­
erscheinungen kommen. Die Schleimhaut wird stark gerotet, bis blaurot, er­
scheint geschwollen und ist schmerzhaft. Auch in der Vagina kommt es zur 
Blasenbildung und bei starkerer 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 GOLDSTEINSchen Hypothese und nimmt 
an, daB beim Kontakt der Rontgenstrahlen mit dem stromenden Blute ein Energie­
umsatz in Warme oder in eine andere Elektrizitatsform statthat. Dadurch muB das dem 
Blut am nachsten liegende Gewebe, das GefaBendothel, am meisten leiden. Hiernach 
muBte die GefaBschadigung den primaren Vorgang darstellen. Erst sekundar konnte 
auf dem Boden dieser GefaBschadigung die Gewebsschadigung eintreten. 

Dagegen vertreten die Autoren der zweiten Ansicht den Standpunkt, daB nicht die 
GefaBschadigung den primaren Vorgang darstellt, sondern daB die Zellschadigung es ist, 
die zuerst entsteht, wahrend die GefaBschadigung mit nachfolgender Entzundung erst 
sekundar aufkommt. Hierfiir sind vor allem die Untersuchungen von SClIOLTZ maBgebend, 
der mikroskopisch Zellschadigungen nachwies, die vor einer GefaBschadigung erkennbar 
waren. Erst in spateren Tagen zeigten sich in der Media und der Intima der GefaBe degene­
rative Prozesse, auf die dann erst die entziindliche Reaktion folgte. Vakuolisierung der 
GefaBwande mit nachfolgender Verdickung durch Neubildung elastischer Fasern sind 
nach diesem Autor die hauptsachlichsten Gewebsveranderungen. Diese Verdickung kann 
schlieBlich zur vollkommenen GefaBobliteration fiihren. Der DegenerationsprozeB pflegt 
von den oberflachlichen nach den tiefer gelegenen GefaBen fortzuschreiten. Das Charakte-

14* 
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ristisehe der Rontgenwirkung ist demnaeh die Zellsehadigung. Naeh VVETTERER 1 besteht 
diese Sehadigung in erster Linie in einer Stbrung des Kernteilungsprozesses und des Stoff­
weehselablaufes. 

Die Prognose der Hautsehadigungen ersten und zweiten Grades ist als giinstig an­
zusehen. Selbst bei Veranderungen zweiten Grades ist naeh 5-6 W oehen naeh der Be­
strahlung der entziindliehe ProzeB der Haut vollkommen abgelaufen. Nur eine meist leiehte 
Pigmentierung und starke Absehilferung der Haut erinnert noeh einige Zeit an den iiber­
standenen ProzeB. Aueh kann es im AnsehluB daran zur Ausbildung von Teleangiektasien 
der Haut kommen. Weit ernster dagegen ist die Prognose der Verbrennungen dritten Grades. 
Sie muB mit groBter Zuriiekhaltung gestellt werden. Je groBer das Ulcus ist und vor allem, 
je tiefer es geht, urn so langwieriger ist der hoehst sehmerzhafte Krankheitsverlauf, der 
gerade infolge seiner enormen Sehmerzhaftigkeit und der damit haufig verbundenen Sehlaf­
und Appetitlosigkeit zu einem sehweren allgemeinen Krankheitsbilde und zu volliger 
seeliseher und korperlicher Ersehlaffung fiihren kann, die von Arzt und Patientin in gleicher 
Weise eine unendliehe Geduld verlangen. Es gibt FaIle, die nie heilen. 

Therapie. Die Hautschadigungen 1 ersten und zweiten Grades bediirfen, wenn sie keine 
belastigenden Symptome hervoITufen, aueh keiner besonderen Behandlung. Wir empfehlen 
grundsatzlieh fiir einige Woehen naeh der Bestrahlung Einreiben der bestrahlten Haut­
partien mit Radermarontgensalbe und haben so nie starkere Hautsehadigungen gesehen. 
Streng verboten werden nach der Bestrahlung feuchte Verbande oder Eisbeutelauflagen, 
dann die Anwendung von Benzin, Alkohol oder Kolnisch Wasser; Sonnenbader und Hohen­
sonnenhcstrahlungen sind fiir die rontgenbestrahlte Haut ganz besonders gefahrlieh. 

Auch ist peinlichst darauf zu achten, daB an den bestrahlten Hautstellen weder Roek­
bander, Korsett, noeh andere seheuernde Kleidungsstiieke reiben. Kratzen auf den be­
strahl ten Stell en ist streng verboten. 1m allgemeinen werden Vollbader fiir etwa drei 
Wochen untersagt und nur Abwaschungen erlaubt. Sind Patienten an ihr tagliehes Bad 
gewohnt, so erlauben wir ein kurzes, nicht zu warmes Vollbad mit Kamillenzusatz. 

Besteht starkerer Juckreiz und handelt es sich um groBere Blasenbildungen, dann 
ist es zweckmaBig, die betreffenden Stellen mit Talkum, Reis- oder Kartoffelmehlpuder 
einzupudern und einen gutsitzenden Verband anzulegen, der nieht scheuert. Machen 
groBere 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 trockn~n die nassenden Stellen bald ab und es erfolgt gewohnlich in 
wenigen Wochen die Uberhautung. Bei starkerer Sehmerzhaftigkeit haben sich feuchte 
Kamillenumsehlage bewahrt, die dann nach Abklingen der Schmerzen durch eine Puderung 
ersetzt werden. Die reine Salbenbehandlung, aueh mit Anwendung sehmerzlindernder 
Mittel wie Coeain, Anasthesin, Eueain usw., die bei groBen Sehmerzen voriibergehend 
notwendig werden kann, hat sieh als alleinige Behandlung aber doeh nicht als zweck­
maBig er"riesen. 

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 Umstanden im Gesunden erfolgen muB, weil sonst die 
naehfolgende Naht doch wieder auseinander geht. Bei groBeren Defekten kommt die Trans­
plantation als beste Therapie in Anwendung. Hierbei solI die alte Transplantation mit ge­
stieltem Hautlappen die besten Resultate geben. 1st sie aus teehnisehen Griinden nicht 
moglich, oder ist die Wundflache eine zu groBe, dann verwendet man die THIERscHsehe 
Transplantation, mit der ebenfalls gute Resultate erzielt worden sind. Hierbei ist aber zu 
beachten, daB das Geschwiir sich schon so weit gereinigt hat, daB Belage fehlen und gute 
Granulationen sichtbar sind, auf die die Lappen aufgelegt werden konnen. Trotzdem 
gehen gewohnlich Teile der iibertragenen Epithellamellen zugrunde und die Heilung dauert 
deshalb durchsehnittlich langer als bei der Lappentransplantation. Kann eine Naht oder 
eine Transplantation aus irgendwelchen Griinden nieht ausgefiihrt werden, dann muB die 
palliative Behandlung einsetzen. Zahllose Versuehe mit allen moglichen Salben, Pulvern 
und Umschlagen sind gemaeht worden, urn die iiberaus hartnackigen Rontgenuleera zur 
sehnelleren Abheilung zu bringen. Aber weder die sehmerzlindernden Salben, wie Anasthesin, 
Cocain, Eueain usw., noeh die granulationsanregenden Verbande mit Hollenstein oder 
Scharlaehrotsalbe .. haben sieh als vorteilhaft erwiesen. Dasselbe gilt auch fiir die Ab­
kratzungen und Atzungen der Gesehwiire. Da die Gewebs- und GefaBseh~~igungen in 
der Tiefe noeh eine Zeitlang fortsehreiten und dadureh eine Heilung und Uberhautung 
des Ulcus auf lange Zeit verhindern konnen, so muB man sieh bei der palliativen Behandlung 
damit abfinden, daB eine Foreierung der Heilung kaum moglieh ist, und daB es sogar 
Monate, ja Jahre bedarf, ehe solehe Verbrennungen dritten Grades geheilt sind. Es kommt 

1 WETTERER: Handbuch der Rontgen- und Radiumtherapie. Leipzig 1922. 
2 FLASKAMP, W.: Dber Rontgenschaden und Schaden dureh radioaktive Substanzen. 

Sonderband Strahlenther. 12 (1930). 
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vor allem darauf an, daB die auBerst schmerzhaften Wunden vor Beriihrungen und Reizungen 
durch gute, festsitzende Verbande geschiitzt werden. Je nachdem die Patientin es vor­
zieht, wird man zu den Verbanden indifferente Salben odeI' physiologische Kochsalzlosungen, 
Normosal odeI' essigsaure Tonerde usw. beniitzen, aber keine Dauerverbande mit Billroth­
batist, weil dadurch die Raut in kiirzester Zeit maceriert wird. Diese Behandlung kann 
mit einer vorsichtigen Lichtbehandlung kombiniert werden (Spektrosollampe). Dabei wird 
man haufig gezwungen sein, zur Schmerzlindcrung eine medikamentiise Behandlung bei­
zufiigen und Pyramidon, Antipyrin, Aspirin, Phenacetin usw. zu verabreichen. Bei heftigen 
Schmerzen muB oft Heroin oder Morphium, evtl. in Kombination mit Schlafmitteln, 
gegeben werden, da infolge del' 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 muB deshalb bei der Be­
handlung del' Rontgenulcera auch dies en Punkt vor allem beriicksichtigen. 

Die Gefahren so schwerer und ausgedehnter Hautschadigungen, die man 
fruher im Beginn del' Rontgentherapie so haufig beobachtet hat, bestehen heute 
eigentlich kaum noch. Durch die EinfUhrung del' Schwer- und Leichtmetall­
filterung ist die Haut sehr weitgehend geschlitzt und durch die Konstruktion 
neuer Apparate und Rohren ist die Erythemgrenze so weit hinaufgeruckt, daB 
wir praktisch derartige Verbrennungen nicht mehr zu fUrchten haben, sofern 
wir nicht bei del' Behandlung del' Carcinome absichtlich bis libel' die Erythem­
grenze hinausgehen. 

Weit weniger Bedeutung als die akute Rontgendermatitis hat die chronische 
Rontgendermatitis. Sie ist nicht die Krankheit del' Patientin, sondern die 
Schadigung des Arztes und del' Gehilfin. Sie wurde fruher nicht selten bei 
Physikern, Arzten, Rontgentechnikern und Arbeitern beobachtet, die sich lange 
Zeit ungeschutzt den ungefilterten Strahlen ausgesetzt hatten und ist deshalb, 
wie gesagt, als Rontgendermatitis del' Radiologen bekannt geworden. Arzt 
und Gehilfin sind dadurch geschi:itzt, daB die Rohre sich in einem Schutz­
kasten befindet und man deshalb in den Bestrahlungsbereich uberhaupt nicht 
mehr gerat. Es kommt dazu, daB sich auBerdem Arzt und Gehilfin hinter 
einem Schutz schirm aufhalten, so daB sie auch dadurch weitgehend Val' Schadi­
gungen geschiitzt sind. 

AuBerhalb des Rahmens diesel' fiir cine intensive Strahlenwirkung charakteristischen 
Hautveranderungen steht die sog. Friih- oder Vorreaktion. Entweder gleich im AnschluB 
an die Bestrahlung oder mindestens 1-2 Stunden spater zeigt sich an der betreffenden 
Hautstelle ein mehr odeI' weniger ausgesprochenes Erythem, das in seinem Verlauf die 
gleichen Erscheinungen und Symptome wie die Rontgendel'matitis ersten Grades auf­
weisen kann. Die Haut sieht blaBrosa bis dunkelrot aus. Es besteht an diesen Stellen 
leichtes Jucken odeI' Brennen und eine meist nur geringe Empfindlichkeit bei del' Beriihrung. 
Uber die Ursache und die Art des Zustandekommens diesel' Vorreaktion gehen die Meinungen 
uoch auseinander. Praktisch bedeutet sie jedenfalls nul' eine harmlose Erscheinung, da 
sie meist nach 2-3, seltener erst naeh 4-5 Tagen, mit odeI' ohne Hinterlassung einer 
braunlichen Hautpigmentierung zur Abheilung kommt. 

Schadigungen del' Nachbal'ol'gane. 
Wendet man bei del' Tiefentherapie groBere Dosen von Rontgenstrahlen 

an, so ist es zweifellos, daB eine Reihe von :Frauen bei del' Bestrahlung voruber­
gehend uber Leibschmerzen, Durchfiille und Drang zum Stuhlgang klagen, 
Erscheinungen, die meist nul' wenige Tage, in seltenen :Fallen langeI' anhalten. 
Eine dauernde und ernste Schadigung haben wir an unserem Material bisher 
nicht beobachten konnen. Es sind allerdings mehrere FaIle von Darmver­
brennungen nach intensiver Rontgenbestrahlung mitgeteilt worden. Wenn 
sie auch als solche anerkannt werden mussen, so weisen SEITZ und WINTZ mit 
Recht darauf hin, daB die angewandte Technik doch nicht immer ganz den 
Anforderungen genugt hat, die man bei so hoher Dosierung stellen muB. 
Dagegen haben wir die Erfahrung machen konnen, daB bei manchen Frauen 
mit chronischer Obstipation, bei denen es vorher durch kein Mittel gelungen 
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war, die Obstipation zu beheben, die Darmtatigkeit 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 odeI' um eine Einwirkung 
del' sekretorischen Tatigkeit handelt, ist nicht entschieden. In ahnlicher Weise 
wie libel' Drang zum Stuhl wird bei manchen Frauen auch im AnschluB an 
die Bestrahlung und in den nachsten Tagcn nach del' Bestrahlung libel' Drang 
zum Wasserlassen und zuweilen libel' 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 durch Rontgenstrahlen 1. 

Unter den vielfachen Anwendungsgebieton del' Strahlentherapie in del' 
Gynakologie ist das del' sog. temporaren Kastration das am meisten um­
stl'ittene. Anerkannt ist sie liberall da, wo schwere entzlindliche, besonders 
tuberkulose und gonorrhoische Veranderungen del' Adnexe mit einer an Sicher­
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit eine spatere Konzeption nach Wiederkehr 
del' Ovarialtatigkeit ausschlieDen. In den :Fallen jedoch, in denen nach 
Ablauf del' temporaren Amenorrhoe mit einer Schwangerschaft gerechnet 
werden muD, ist man geteilter Ansicht darliber, ob die temporare Strahlen­
kastration berechtigt ist odeI' nicht. Del' Grund dafUr liegt in del' heute noch 
ungelosten Frage, ob die aus solchen bestrahlten Ovarien hervorgehende Nach­
kommenschaft unter allen Umstanden vollig gesund ist, odeI' ob wir etwa mit 
del' Geburt miBbildeter odeI' sonst geschadigter Frlichte rechnen mussen. 

Bei del' Strahlenwirkung mussen wir immer 2 Arten von Keimschadigungen 
unterscheiden: die phanotypischen und die genotypischen. Untel' phanotypischen 
Keimschadigungen verstehen wir, daD Nachkommen, die aus einer bestrahlten 
Keimzelle hervorgehen, morphologisch odeI' funktionell Anomalien in ihrer Er­
scheinung darbieten. Unter genotypischen Keimschaden verstehen wir dagegen, 
daB auDel'lich nol'male Nachkommen in ihrel' El'bmasse geschadigt sind. Es 
liegen heute bereits eine Reihe von Beobachtungen miDbildetel' Fl'uchte nach 
tempol'arer Kastration VOl'. Ihl'e Zahl ist gegenubel' denen nach diesel' Be­
handlung phanotypisch gesund geborener Kinder gering. Die Anhangel' del' 
tempol'al'en Kastration sagen, daD die Zahl del' miDbildeten Fruchte nach 
Rontgenbestrahlungen nicht haufigel' sei, als sie auch sonst beobachtet werden 
konne. Die Gegnel' del' tempol'al'en Kastl'ation hingegen sehen in del' immel'hin 
nicht kleinen Zahl miDbildeter Fl'uchte eine Warnung VOl' del' Anwendung del' 
temporal'en Kastration. 

Von wesentIich groBerer Bedeutung fur die Bewertung del' temporaren 
Kastration ist abel' die ]'rage, ob man auch mit genotypischen Schadigungen 
beim Menschen rechnen muD. 

Jedes neue Individuum entsteht aus del' Vereinigung del' Chromosomen del' 
mannlichen und weiblichen Eizelle. 1st tatsachlich eine Strahlenschadigung am 
mutterlichen Chromosomenanteil erfolgt, so sind gesunde vaterliche und "kranke" 
mutterliche Genen am Aufbau des neuen Organismus beteiligt. Ein solches 
Individuum ist phanotypisch gesund, genotypisch hingegen krank. Da es sich 
bei diesen Schadigungen del' weiblichen Chromosomen um recessive Merkmale 
handelt, so werden auch die spateren Generationen phanotypisch gesund bleiben, 
solange sich das genotypisch "kranke" Individuum mit einem phanotypisch 
gesunden Partner paart. Kommt es jedoch zu einer Ehe zwischen 2 derartig 

1 PANKOW, 0.: Keimschadigungen durch Rontgenstrahlen. Munch. med. Wschr. 1930, 
303. 
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genotypisch kranken Menschen, so werden die aus einer solchen Ehe her vor­
gehenden Nachkommen auch phanotypisch krank sein konnen. Dabei kommt 
es selbstverstandlich darauf an, ob die Rontgenstrahlen nul' eine bestimmte 
Art von Schadigungen, odeI' wie es auf Grund tierexperimenteller Unter­
suchungen wahrscheinlich ist, verschiedene Arten von Schaden verursachen 
konnen. Wiirde tatsachlich nul' eine bestimmte Schadigung hervorgerufen, so 
wiirde die Zahl kranker Nachkommenschaften groBer sein, als wenn die Rontgen­
strahlen verschiedenartige Schadigungen hervorrufen konnten. Es wiirde dann 
in solchen Fallen ein krankes Individuum nul' dann entstehen, wenn 2 Trager 
der gleichen geschadigten Anlage sich fortpflanzen wiirden. 

Eines geht jedenfalls aus diesen Uberlegungen klar hervor, daB man aus der 
groBen Zahl phanotypisch gesunder Kinder, die nach Rontgenbestrahlungen 
beobachtet worden sind, nicht den SchluB ziehen darf, daB diese Individuen 
nun auch genotypisch gesund sind. Am Menschen konnen erklarlicherweise 
derartige Beobachtungen noch nieht vorliegen, weil die Beobachtungszeit vie} 
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 groBe Anzahl sehr interessanter und wichtiger 
Untersuchungen vor, daB die Rontgenstrahlen keimschadigend wirken und daB 
es nach Bestrahlung del' Ovarien zur MiBbildung del' Nachkommenschaft 
kommen kann. Sie haben zu dem Ergebnis gefiihrt, daB einmal die Haufigkeit 
der Aborte bei derart vorbestrahlten Tieren zunimmt, daB weiter die Zahl 
der geworfenen Jungen nach vorausgegangener Bestrahlung wesentlich geringer 
ist als beim normalen Wurf und daB fernerhin die Entwicklungsfahigkeit dieser 
Tiere oft stark beeintrachtigt und ihre Sterblichkeit erhOht ist. SchlieBlich 
abel', und das ist das Wichtigste, konnten in einem nieht unerheblichen Aus­
maB MiBbildungen bei dieser Nachkommenschaft festgestellt werden. Besondere 
Untersuchungen an der Taufliege in groBem AusmaBe, haben diese Tatsache 
bewiesen. Es konnte durch sehr sorgfaltige Studien und Kontrolluntersuchungen 
groBten Stils festgestellt werden, daB durch Bestrahlung del' Vater- und Mutter­
tiere (einzel oder beide) Keimschadigungen erzielt werden konnten, so MiB­
bildungen del' Augen, del' Fhigel, der Fiihler usw. Diese MiBbildungen wurden 
bis zur 6. Generation verfolgt, blieben konstant und vererbten sich nach den 
MENDELschen Regeln. Diese Befunde MULLERS sind inzwischen durch andere 
amerikanische Untersucher in weitestem Umfange bestatigt worden. 

Diesen Beobachtungen an Mensch und Tier stehen nun die verschiedenen 
Strahlentherapeuten grundverschieden gegeniiber. Die Tatsache, daB del' 
groBte Teil del' Kinder vorbestrahlter Miitter phanotypisch gesund ist, und die 
Tatsache, daB eine Reihe von Tierexperimenten zu negativen Resultaten gefiihrt 
hat, haben die Befiirworter del' temporaren Kastration dazu gefiihrt, in del' 
zum Teil schwacheren Entwicklung der Kinder und in den MiBbildungen und 
ebenso in den Ergebnissen del' Tierexperimente, soweit sie am Saugetier 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 temporaren 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 temporare Kastration bei solchen Frauen, 
bei denen noeh mit nachfolgenden Geburten gerechnet werden muB. 

Andere Autoren nehmen eine Mittelstellung zwischen diesen beiden Gruppen 
ein. Sie unterscheiden zwischen del' sog. Friih- und Spiitbefruchtung. Unter 
del' Friihbefruchtung versteht man, daB ein reifes oder del' Reife nahestehendes 
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Ei von Rontgenstrahlen getroffen und dann sofort befruehtet wird. Unter 
Spatbefruehtung dagegen versteht man eine Konzeption, die erst naeh voraus­
gegangener Rontgenamenorrhoe eintritt. Bei del' temporaren Kastration wird 
nun eine Rontgendosis von 28 % del' HED verabfolgt, naeh del' es gewohnlieh 
noeh 1-2mal zur Menstruation kommt, ehe die Periode dann vorubergehend 
aussetzt. Diese 28 % del' HED sind rund 70-80% del' Kastrationsdosis, die 
35% betragt, und dureh die samtliehe Eier del' Ovarien, aueh die Primordial­
follikel abgetotet werden. Naeh Erfahrungen del' anderen Korperzellen abel' 
muB angenommen werden, daB 70-80 % del' tOdliehen Zelldosis zu Zellsehadigung 
fUhren und aueh WINTZ selbst betont, daB die Zellen des Ovariums bei del' 
temporaren Kastration gesehadigt werden. Das gilt also nieht nul' fiir die 
unmittelbar vor del' AusstoGung stehenden, im vorgesehrittenen Reifezustand 
sieh befindenden Eier, die bei del' Fruhbefruehtung in Frage kommen, sondern 
aueh fur die Primordialfollikel. Es ist ja sichel', daB sieh solehe Follikel, die 
erst naeh mehreren J ahren wieder zur Reife kommen, von den bei del' Be­
strahlung gesetzten Sehaden soweit wieder erholen konnen, daB sie befruehtungs­
fahig werden, und es ist moglieh, daB dann die Gefahr del' Keimsehadigung 
naeh Spatbefruehtung geringer ist als naeh Frlihbefruehtung. Sie abzulehnen, 
geht naturlieh nieht an. 

Unseres Eraehtens verdienen die Erfahrungen, die man bisher am Tier­
experiment gemaeht hat, allerernsteste Berueksiehtigung. Mit dem billigen 
Einwande, del' Mensch sei eben keine Fliege, und deshalb seien die Ergebnisse 
an del' Taufliege aueh nieht auf den Mensehen ubertragbar, sind diese uberaus 
wiehtigen Resultate nieht abzutun. So bereehtigt es ist, zu sagen, daB in vielen 
Fragen tierexperimentelle Resultate, wie z. B. beim Studium del' Krebsheilung, 
nieht ohne weiteres auf den Mensehen ubertragen werden duden, weil del' 
Tierkrebs etwas ganz anderes ist als del' Mensehenkrebs, so unbereehtigt ware 
es, mit einem gleiehen Einwande uber die hier in Rede stehenden Experimente 
hinweggehen zu wollen. Es ist als eine feststehende Tatsaehe zu betraehten, 
daB "die erbliehe Ubertragung normaler und pathologiseher Merkmale im ganzen 
Tierreieh grundsatzlieh gleieh ist". Del' bekannte Erbforseher EUGEN FISCHER 
sagt dazu weiter: "Wir kennen die gesehleehtsgebundene Vererbung bei In­
selden und Saugetieren. Wir wissen, daB del' Erbgang von pathologisehen 
Dingen, daB recessive Ubertragungen uberall genau gleieh sind. Kein Kenner 
del' Vererbungserseheinungen wird den leisesten Zweifel haben, daB man aus 
Versuehen, wie den MULLERsehen an Drosophila, zum allermindesten eine 
auBerordentlieh groBe Wahrseheinliehkeit annehmen muB, daB dieselben Wir­
kungen auf die anderen Tiedormen zu erwarten sind." In derselben Arbeit 
sagt er etwas spateI': "Ieh wiederhole, zum mindesten maehen die Drosophila­
ergebnisse es wahrseheinlieh, daB rontgenbestrahlte Frauen, deren Kinder 
kopulieren, miBbildete Enkel in bestimmter Zahl haben konnen - und das 
genugt schon fiir das arztliehe Handeln." 

In ahnlieher Weise weist aueh del' Erbforseher LENZ auf die Bedenkliehkeit 
del' Rontgentherapie bei fortpflanzungsfahigen Frauen hin. 

Diesen ernsten Mahnungen des Erbforsehers sollte sieh aueh del' Gynakologe 
nieht versehlieBen. Unseres Eraehtens ist die Fragestellung falseh, unter del' 
del' Strahlentherapeut heute an die temporare Kastration vielfaeh herangeht. 
Die Frage darf nieht lauten: ,,1st es wirklieh schon dureh Tierversuehe und 
Beobaehtungen am Mensehen erwiesen, daB Keimsehadigungen naeh voraus­
gehender Rontgenkastration vorkommen?" Sie muG vielmehr, da wir am wert­
vollen Mensehenmaterial arbeiten, ganz prazise lauten: ,,1st mit absoluter 
Sieherheit aueh nul' die Mogliehkeit einer Sehadigung del' N aehkommensehaft 
auszusehlieBen?" Erst wenn diese Frage mit "Ja" beantwortet werden kann, 



Strahlenthera pie. 217 

haben wir die Berechtigung zur Anwendung der temporaren Strahlenkastration 
auch bei noch fortpflanzungsfahigen Frauen. Am Menschen selbst konnen 
solche Beobachtungen heute noch nicht gemacht werden, urn so mehr, als die 
durch Strahlenwirkung gesetzten Merkmale recessiv sind und - wie oben an­
gefuhrt - erst in spateren Generationen in Erscheinung treten, wenn zwei 
derartig in der Erbmasse "kranke" Individuen sich fortpflanzen. Wurden wir 
aber bis dahin Generationen hindurch in unbeschranktem MaBe die temporare 
Rontgenkastration auch bei fortpflanzungsfahigen Frauen ausfUhren und ihr 
Anwendungsgebiet, wie manche Autoren sogar wollen, noch erheblich aus­
dehnen, so konnte sich das in spaterer Zeit unter Umstanden in verhangnisvoller 
Weise auf die Volksgesundheit auswirken. 

Wir stehen heute im Zeitalter del' Prophylaxe und Eugenik. Gerade wir 
Geburtshelfer haben hei dem erschreckenden Riickgang des Geburteniiber­
schusses allen Grund, mit allen Kraften dahin zu wirken, daB das, was wir noch 
an Nachkommenschaft zu erwarten haben, nicht durch uns selhst in seiner 
Erbmasse geschadigt wird. Wir mussen vielmehr fordern, die temporare 
Kastration mit ihrer sichel' schadigenden Wirkung auf den Gesamt£ollikel­
gehalt des Ovariums uherall da unbedingt zu unterlassen, wo man noch mit 
einer spateren Schwangerschaft rechnen kann. 

An Stelle des nicht zu verantwortenden Experimentes am Menschen wollen 
wir dafUr das Tierexperiment weiter pflegen und VOl' allen Dingen versuchen, 
ob wir del' Losung del' Frage nach Keimschadigungen durch Rontgenstrahlen 
nicht doch noch durch Experimente am Saugetier naher kommen konnen. 

Wichtig und interessant fur die Beurteilung der hier angeschnittonen Frage durch 
die Erbforscher ist eine EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fUr Rassenhygiene 
(Eugenik) zur Frage der Schadigung der Erbmasse durch Rontgenstrahlen, die gerade 
jetzt im September 1931 in Munchen getroffen worden ist. Sie lautet: 

"Die Deutsche Gesellschaft fur Vererbungswissenschaft hat sich auf ihror Tagung vom 
13. bis 17. September 1931 in Munchen unter anderem mit dor Frage der Erbanderung 
durch Rontgonstrahlen beschaftigt. Die in der Sitzung am 16. September anwesenden 
NLitglieder sind der Ansicht, daB die Schadigung der Erbmasso durch Rontgenstrahlcn 
durch eine groBe Zahl!3xakter Experimente sichergestellt ist. Sie halten es daher fur ihre 
Pflicht, die deutsche Arzteschaft eindringlich auf die Gefahr hinzuweiscn, die der Nach­
kommenschaft durch Rontgenbestrahlung der Keimdruscn, insbesondere bei der sog. 
temporaren Sterilisierung droht. Es hande1t sich urn Schadigungen der Erbmasse, die 
unter U mstanden erst nach Genera tionen in die Erscheinung trcten." ~ (Die EntschlieBung 
wurde in der Sitzung vom 16. September mit allen gegen eine Stimme angenommen.) 

Der vorstehendcn EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft £iir Vererbungswissenschaft 
hat sich die Deutsche Gesellschaft fur Rassenhygiene (Eugenik) auf ihrer Hauptversammlung 
am 18. September 1931 einstimmig angeschlossen. 

Allgemeine Seh1idigungen des Gesamtorganismus. 
Haufiger als lokale Erscheinungen del' Nachbarorgane werden nach den 

Rontgenbestrahlungen Erscheinungen hemerkbar, die das Allgemeinbefinden del' 
Patienten betreffen und die man, recht treffend, als Rontgenkater bezeichnet 
hat. Die Erscheinungen des Dhelseins, Erbrechens, des Schwinde1gefuhls und 
del' Ahgeschlagenheit, der Sch1aflosigkeit und nervosen Erregbarkeit, konnen 
in der Tat bei manchen Frauen, besonders bei nervos veran1agten und angst1ichen, 
ziemlich erheh1iche Grade erreichen und zeitweilig das Befinden betrachtlich 
storen. Sie konnen tage-, ja zuweilen wochenlang anhalten und unter Umstanden 
nach jeder Bestrahlung eine Steigerung erfahren. Es kann der Zustand dadurch 
ein recht quiilender werden und es kommt dazu, daB hei manchen Patientinnen 
eine Appetitlosigkeit eintritt, die fUr Tage fast jede Nahrungsaufnahme un­
mog1ich macht. Diese schweren Formen del' Allgemeinschadigungen des 01'­
ganismus sind jedoch se1ten und wir haben bisher nur ein einziges Mal aus 
dies em Grunde eine angefangene Behandlung nicht durchfUhren konnen. 
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Wovon diese Erscheinungen abhangig sind, ist noch nicht £estgestellt. Zu­
nachst muB darauf hingewiesen werden, daB man sie nicht bloB bei Anwendung 
groBer 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. REUSCH 
und RIEDER haben darauf hingewiesen, daB die Drsachen dieser Nebenwirkungen 
auf der Bildung giftiger Gase beruhe. Dnter dem EinfluB des elektrischen 
Funkens tritt eine Bindung von 0 und N ein und es entstiinden dadurch giftige 
nitrose Gase (N02 und N03). 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 ahnlich wie die 
klimakterischen und gewisse Schwangerschaftsbeschwerden, in starkerer Form 
bei nervos belasteten Patientinnen, auftreten. Es sei nochmals besonders betont, 
daB diese Erscheinungen wohl gelegentlich sehr unangenehm sein konnen, aber 
doch nur ausnahmsweise einen solchen Grad erreichen, daB die Frauen dadurch 
auf langere Zeit belastigt werden, oder daB wohl gar die Abbrechung der Be­
handlung notig ware. 

Gegeniiber dies en NachteiIen der Rontgenbestrahlung sei aber noch auf 
einen Punkt einer vorteilhaften Beeinflussung des Gesamtorganismus hinge­
wiesen, den wir haufig 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, daB bei einem ziemlich erheblichen 
Teil dieser Frauen das Blutbild dauernd verandert blieb und nicht wieder zur 
Norm zuriickkehren wollte. Demgegeniiber ist es nach den bisherigen Nach­
beobachtungen bestrahlter Frauen zweifellos, daB sich das Blutbild bei ihnen 
viel schneller erholt als bei operierten Patientinnen. Die Drsache hierfiir liegt 
in einer direkten Reizung der blutbildenden Organe durch die Rontgenstrahlen. 

Somit konnen wir also sagen, da(3 die Rontgentiefentherapie, wie wir sie heute 
iiben und wie sie unten in ihren technischen Einzelheiten genauer geschildert ist, 
bei zweckma(3iger Anwendung eine ungefahrliche ~md var allen Dingen absolut 
lebenssichere Behandlungsart in der Gynakologie darstellt. 

Technik und Indikation. 
Rontgentherapie. Die Bestrahlungstechnik in der Gynakologiel - 5 setzt sich 

heute aus 3 verschiedenen Verfahren zusammen, der ausschlieBlichen Radium-, 
der ausschlieBlichen Rontgen- und der kombinierten Rontgen-Radiumbehand-

1 WINTZ, H. U. W. RUMP: Die physikalischen Grundlagen der Rontgentherapie. Lehr­
buch der Strahlentherapie, Bd. 4, 1. 1929. 

2 ·WINTZ. H. U. "V. RUMP: Gynakologische Rontgentherapie. Handbuch der Gynakologie, 
herausgeg. von VEl'r-STOEcKEL, Bd.4, 1. 1931. 

3 PANKOW, 0.: Bestrahlung bei Myomen und hamorrhagischen Metropathien. Strahlen­
thera pie 21. 

4. GAUSS, C. J.: Die Rontgenbehandlung der Myome und hamorrhagischen Metro. 
pathlen. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd.4, 1. 1929. 

5 SEUFFERT, E. v.: Die Strahlenbehandlung der nicht malignen Metropathien und der 
Myome. HALBAN,SEITZ, 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 Rontgen. 

Die aus8chlief3liche Rontgentherapie ist das Verfahren, das in der Behandlung 
gutartiger Leiden (Entzundungen, Blutungen, gutartige Tumoren) am meisten 
angewandt wird. Das Rauptindikationsgebiet stellen die Blutungen dar, 
besonders bei der Metropathie und bei Myomen. Das Ziel der Behandlung 
solcher Blutungen ist die Ausschaltung der Ovulationstatigkeit der Ovarien. 
Die Rontgenbestrahlung der Blutungen greift also nicht an den blutenden 
Organen selbst an, sondern an den die Blutung auslosenden Organen, den Ovarien. 
Man hat diese Ausschaltung der Ovarialtatigkeit auch als unblutige Kastration 
bezeichnet. 

Kastrationsbestrahlung bei Myomen und Metropathien. 

Sie kommt in erster Linie bei alteren Frauen zwischen 40 und 50 Jahren 
in Frage, bei denen der Wegfall der Ovarien, die ja nicht nur als eierbildende 
Organe von Bedeutung sind, sondern weit daruber hinaus auch eine sehr wichtige 
Rolle als Drusen mit innerer Sekretion zu spielen haben (siehe Rormontherapie 
S.240), nicht mehr von so groDer Bedeutung ist, da ja bei diesen Frauen der 
physiologische Wegfall der Eierstocksfunktion in Kurze zu erwarten ist. Trotz­
dem konnen auch bei solchen Patienten recht haufig 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 konnen. Ob und inwieweit die zu erwartenden Aus­
fallserscheinungen oder der Allgemeinzustand der Frau die Bestrahlung zweck­
maDig erscheinen lassen, das wird in den betreffenden Kapiteln eingehend 
besprochen werden. 

Die Dosis, die dazu notwendig ist, die Ovulationstatigkeit der Ovarien 
auszuschalten, betragt 34% der RED, also bei der SEITZ-WINTZSchen Me­
thode, die ihre RED bei 600 r erreichen = 204 r. Diejenigen hingegen, die 
ihre RED schon bei 500 r haben, mussen, wie bereits oben betont, um diese 
204 r zu erreichen, nicht nur 34, sondern 41 % ihrer RED verabfolgen. 

Nachdem die Lage der Ovarien durch die gynakologische Untersuchung 
festgestellt ist, wird bei kleinem Uterus wie bei hamorrhagischer Metropathie 
und kleinem Myom, bei denen die Generationsorgane im kleinen Becken liegen, 
jedes Ovarium einzeln bestrahlt und zwar durch ein Bauch- und ein Ruckenfeld 
(s. Abb. 133 und 134). Die Einstellung erfolgt mit dem anatomischen Tubus 
(GroDe etwa 10: 10), Abstand 30 em, Filter: 0,5 eu und Asbestplatte, um 
die Sekundarstrahlung des Kupfers abzufiltern. Bei groBerem Uterus und 
unsicherem Ovarialsitz fiihren wir aueh heute noch die Bestrahlung durch ein 
groBes Feld bis 20 : 20 cm aus und bestrahlen auch hier wieder, wenn irgend 
moglieh, jedes Ovarium fur sieh durch ein Baueh- und ein Ruckenfeld. Da die 
praktische Erfahrung gelehrt hat, daB man am raschesten mit dem Eintreten 
der Amenorrhoe reehnen kann, wenn man bald nach Beendigung der Periode 
bestrahlt, so legen wir unsere Bestrahlung grundsatzlieh in die erste Ralfte 
des Intermenstruums. Man kann dann sehr haufig schon das Ausbleiben der 
naehsten Periode beobaehten, wahrend in einer Reihe von Fallen noch mit dem 
Eintritt von einer oder mehreren Perioden zu rechnen ist. 

Ebenso wie in der Behandlung der metropathisehen Blutungen hat die Ront­
gentiefentherapie auch in der Reilung der mit Blutungen einhergehenden Myome 
geradezu glanzende Resultate zu verzeichnen. Die Technik ist die gleiche. Nur 
bei ganz unsicherem Sitz der Ovarien bestrahlen wir in solchen Fallen durch 
je 1 GroBfeld vom Leib und Rucken aus. 
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Indessen kann die Rontgentiefentherapie nicht in allen Fallen von Myomen 
angewandt werden. Von vornherein mussen zunachst alle verjauchten Myome 
von der Strahlenbehandlung ausgeschlossen werden. Einen Gegengrund gegen 
die Strahlentherapie bildet in manchen Fallen auch der Sitz der Tumoren. 

Abb. 133. Ka,strationsbestrahlung mit dcm anatomischen Tubus. 1. Bauchfcld links. 

Handelt es sich um groBe, schmalgestielte Myome, die erfahrungsgemaB schlecht 
ernahrt sind und darum auch eine schlechte Ruckbildungstendenz zeigen und 
stehen bei dies en Myomen nicht die Blutungen, sondern Verdrangungserschei­
nungen im Vordergr'unde, so sind sie im allgemeinen fur 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 Verdrangungserscheinungen im Vordergrunde stehen, die zu so 
schweren Storungen gefuhrt haben, daB eine schnelle Abhilfe notig ist. 
Dann wird man die operative Behandlung der langsamer zur Ruckbildung 
fUhrenden Strahlentherapie vol'ziehen miissen. Handelt es sich um submukose, 
gestielte, in die Scheide geborene Myome, so wird man ebenfalls die operative 
Bntfernung dieser GeschwUlste vorziehen und nur dann eine Strahlentherapie an­
schlieBen, wenn trotzdem Blutungen we iter bestehen. Der Punkt, del' die Indi­
kationsstellung am schwierigsten gestaltct, ist die Frage der sarkomatosen De­
generation der Myome und des gleichzeitigen Vorkommens eines Col'puscarcinoms 



Strahlentherapie. 221 

im myomatosen Uterus. An der Art der Blutungen wird der Verdacht eines Corpus­
carcinoms in vielen Fallen rege. Randelt es sich nicht um regelmaBige, aber 
verstarkte Blutungen (Menorrhagien), sondern um die unregelmaBigen Blutungen 
vom Typus der Metrorrhagien, so muB an die Moglichkeit eines Corpuscarcinoms 
gedacht werden. So ungern man im allgemeinen bei Myomen eine Abrasio 
der Schleimhaut vornimmt, gerade um submukos gelegene Myome dadurch 
nicht zu infizieren, so werden wir in allen den Fallen, bei denen der Verdacht 
auf ein Corpuscarcinom zu bestehen scheint, die Rontgentherapie doch erst 
dann einleiten, wenn uns die Abrasio probatoria zeigt, daB wir ein Corpus­
carcinom oder ein Sarkom der Schleimhaut mit Sicherheit ausschlieBen konnen. 
Eine solche Moglichkeit, die maligne Neubildung auszuschlieBen, haben wir 
aber nicht bei den Wandsarkomen des Uterus und den sarkomatosen Degene­
rationen der Myome. Die Moglichkeit einer sarkomatosen Degeneration ist 
deshalb auch fruher hauptsachlich gegen die Existenzberechtigung der Rontgen­
therapie ins Feld gefuhrt worden, zumal man behauptete, daB in etwa 8-10% 
aIler Myome eine solche sarkomatose Degeneration eintreten sollte. Das ist 
aber zweifellos nicht der ]'all. Vielmehr haben darauf gerichtete Untersuchungen 
der pathologischen Anatomen ergeben, daB die sarkomatose Degeneration eines 
Myoms nur in 1-2% uberhaupt vorkommt. Dberdies sind bei Einsetzen der 
sarkomatosen Degeneration die klinischen Erscheinungen (rasches Wachstum 
des Tumors, Zunahme der Blutungen, korperlicher Verfall, schlechtes Aus­
sehen der Kranken) nicht selten so ausgesprochen veranderte und ver­
schlimmerte gegen fruher, daB man in solchen Fallen immer noch die Operation 
und dann zur Verhutung des -Rezidivs eine planmaBige Nachbestrahlung ein­
leiten kann. Ob man trotz der ]'eststellung der Malignitat doch die Rontgen­
therapie anwenden kann und solI, das hangt von dem Standpunkt ab, den man 
als Operateur und Rontgentherapeut den malignen Neubildungen gegenilber 
einnimmt. Jedenfalls steht die Tatsache fest, daB gerade die Sarkome auf 
die Rontgentiefentherapie sehr gunstig reagieren. Raben doch SEITZ und 
WINTZ (s. S. 206) festgestellt, daB die Sarkomdosis weit niedriger ist als 
die Carcinomdosis und schon bei 60-70% der Rauteinheitsdosis liegt. Es 
kann deshalb jedenfalls die Moglichkeit der sehr seltenen sarkomatosen Degene­
ration keinen Grund abgeben, die Strahlentherapie prinzipiell aus der Behand­
lung der Myome auszuschalten. 

Wenn man £ruher 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 mochten im Gegenteil gerade die schwer 
entbluteten ]'rauen, bei denen oft der Ramoglobingehalt auf 25 % und weniger 
herabgegangen ist, als die dankbarsten Objekte dieser Behandlung ansehen, die 
erst recht dieser Therapie unterzogen werden mussen. Fur diese Frauen kommt 
ein operativer Eingriff uberhaupt gar nicht in ]'rage und die Strahlentherapie ist 
der einzige Weg, auf dem man solche Patientinnen am Leben erhalten und auch 
dauernd heilen kann. 

Z~tsammenfassend kommen wir also zu dem Resultat, dafJ die Bedenken, die 
gegen die Rontgentiefentherapie bei der Behandlung der M yome und M etropathien 
hauptsiichlich geltend gemacht worden sind, ndmlich ein schlechter Allgemein­
zustand infolge zu starker Blut~tngen und die Gefahr der sarkomatosen Degeneration 
oder des gleichzeitigen V orkommens von M yom und Carcinom, die Ablehnung 
der Rontgentiefentherapie nicht berechtigen. Vielmehr gibt die Rontgentiefen­
therapie mit ihrer absoluten Lebenssicherheit bei richtiger A us wahl der Fdlle und 
bei Anwendung einer richtigen Technik gerade bei den Metropathien und den 
M yomen, mit A usnahme der oben erwdhnten Kontraindikationen, so ausgezeichnete 
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Resultate, dafJ sie in der Tat berujen ist, die operative Behandlung dieser Er­
krankungen weitgehend einzuBchranken und zu ersetzen. 

Die Nachbeobachtung so behandelter Frauen hat gezeigt, daB es gelegentlich 
doch nach mehr oder weniger langen Pausen wieder zu erneuten Blutungen, 
besonders bei jugendlicheren Kranken, kommen kann. Das ist nur so zu erklaren, 
daB ein Tei1 der im Ovarium vorhandenen Follikel durch vorausgegangene Be­
strahlungen doch nicht vernichtet wurde, sondern allmahlich wieder zur Reife 
kam und dann auch zur Aus10sung der Menstruation fiihrte, wie das bereits oben 
bei den Bestrahlungen bis hart an die Ovaria1dosis erwahnt worden ist. 

Treten solche Rezidivblutungen ein, die jedoch mit fortschreitender Ver­
besserung der Apparatur und sorgfii1tigerer Dosierung immer seltener geworden 
sind, so ist es em Ieichtes, 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, urn den 
Frauen nicht ein fiir allemal die Genitalfunktion zu nehmen, fiir die jugend­
lichen Frauen die sog. temporare Kastration empfohlen. Damit solI erreicht 
werden, daB die Menstruationstatigkeit nur fiir eine gewisse Zeit, etwa 1 bis 
2 Jahre, ausgeschaltet wird. Dieser Effekt solI mit der bei der Kastration 
iiblichen Technik erreicht werden, wenn man 28 % der RED auf die Ovarien 
verabfolgt. 

Gegen die temporare Kastration sind aber eine Reihe von Bedenken zu 
erheben. Die Dosierung ist nicht immer so zuverlassig zu gestalten, wie man 
es wiinscht. Es sind deshalb einerseits ungewollte Daueramenorrhoen mit all 
ihren zum Teil sehr schweren korperlichen und psychischen Folgeerscheinungen 
beobachtet worden (s. das Kapitel Ausfallserscheinungen S. 77). Andererseits 
ist in einer Reihe von Fallen nicht nur jeder Erfolg ausgeblieben, so daB es 
iiberhaupt nicht zur Amenorrhoe oder zur Oligomenorrhoe kam, sondern es 
wurden teilweise sogar als Folgen dieser Bestrahlung starke Verschlimmerungen 
dieser Blutungen beobachtet (Reizwirkung ?). Der wichtigste Gegengrund ist 
aber der, daB wenn solche jugendliche Frauen nach temporarer Kastration 
ihre Ovulations- und Menstruationstatigkeit wieder erhalten und nun schwanger 
werden, unter Umstanden geschadigte :Friichte geboren werden konnen (siehe 
Keimschadigungen S. 214). Wir selbst wenden deshalb die temporare Kastration 
nur bei solchen Frauen an, bei denen chronisch entziindliche Veranderungen 
der Adnexe mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit annehmen 
lassen, daB eine Konzeptionsmoglichkeit nicht mehr besteht. 

Die strahlentherapeutische Beeinflussung genitaler Blutungen der Frau ist 
aber auch durch Bestrahlung einer Reihe anderer Organe versucht worden 1. 

Besonders bei den juvenilen metropathischen Blutungen und bei den ent­
ziindlichen Blutungen J ugendlicher, 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 solI dadurch wirken, daB die Gerinnungsfahigkeit des Blutes erhOht wird, 
eine Annahme, die nicht unbestritten ist. Auch nach Leberbestrahlungen hat 
man das Aufhoren der Blutungen gesehen und ebenso nach Bestrahlung anderer 
Korperbezirke. Es wird deshalb auch nicht eine bestimmte Organwirkung der 
Milz als Ursache der Blutstillung angenommen, sondern eine uns bisher noch 

1 VOGT, E.: Seltenere Indikationen der gynakologischen Rontgenbestrahlung. Lehrbuch 
der Strahlentherapie, Ed. 4, 1. Teil. 1929. 
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unbekannte unspezifische Wirkung, die zur Beeinflussung genitaler Blutungen 
fiihrt. Der Anfangserfolg dieser Behandlung wirkt oft iiberraschend gut und 
deshalb hat sich diese Behandlung auch bei den sonst oft so sehr schwer zu 
beeinflussenden juvenilen Blutungen in einer Reihe von Fallen bewahrt (in 
etwa 75%). Es tritt in solchen Fallen meist schon am nachsten Tage eine Ver­
ringerung oder ein Aufhoren 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
zufiihren sind) nicht in Frage kommen. Die Behandlung kann bei erneuten 
Blutungen auch wiederholt werden. 

Die Technik ist so, daB durch ein Feld von 10 : 10 cm mit 0,5 mm eu und 
Asbestplatte als Filter 30-40% der HED auf die Haut verabfolgt werden. 

b) Schilddrusenbestrahlung. Die Tatsache, daB es Blutungen gibt, bei denen 
Funktionsstorungen der Schilddriise (und zwar eine Hypo- und eine Hyper­
funktion) von atiologischer 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 gynakologischer Blutungen erringen 
konnen. 

c) 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 verstandlich, daB man Hypophysenbestrahlungen, bei denen im 
iibrigen stets das ganze Mittelhirn getroffen wird, in der Behandlung der 
Amenorrhoe und zwar teilweise mit gut em Erfolg angewandt hat. Auch bei der 
Behandlung der Dysmenorrhoe hat man auf dies em Wege zuweilen gute Erfolge 
gesehen. Doch bleibt es dabei immer fraglich, ob sie wirklich auf eine Be­
einflussung der hormonalen Tatigkeit 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, verhaltnismaBig hoch. 

Alles in allem ist die Hypophysenbestrahlung, die bei der Behandlung der 
Amenorrhoe und Dysmenorrhoe mit einer ziemlich groBen Dosis (50% der HED) 
ausgefiihrt wird, ein Verfahren, die so lebenswichtige Organe trifft, daB man 
ihr mit groBter Vorsicht gegeniibertreten muB. 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 unbeeinfluBbaren Fallen recht 
gute Erfolge gesehen. Allerdings muB ausdriicklich betont werden, daB die 
Zahl der MiBerfolge noch wesentlich groBer ist. 

Entziindliche Adnexerkrankungen. 

Ein weiteres Gebiet gynakologischer Erkrankungen, das sich die Rontgen­
strahlen gerade in den beiden letzten Jahrzehnten erobert hatten, sind die 
entziindlichen Veranderungen der Adnexe, des Beckenbindegewebes und des 
Beckenbauchfells. Wahrend anfangs die Resultate fraglich erschienen und 
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zum Teil sehr widersprecheud waren, hat der Ausbau einer geeigneten Technik 
doch dazu gefuhrt, daB man heute in den Rontgenstrahlen einen wirksamen 
Heilfaktor der entzundlichen Erkrankungen erblicken darf. 

Bei der Strahlentherapie der entzundlichen Adnexerkrankungen muB man 
zwischen der akuten und der chronischen Entzundung und zweckmiWig auch 
zwischen den gonorrhoischen und septisch-saprischen einerseits und der tuber­
kulosen andererseits unterscheiden. Ferner muB man berucksichtigen, 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 entzundlichen 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 Fallen entweder die Dauer­
oder die temporare Kastration in Anwendung gebracht. Die von uns sonst 
abgelehnte temporare Kastration fUhren wir in diesen Fallen chronisch ent­
zundlicher Adnexerkrankung aus, wenn wir durch die bimanuelle Untersuchung 
zu der Uberzeugung gekommen sind, daB die schweren Veranderungen an den 
Adnexen eine spatere Konzeption unmoglich machen. 

Es ist bekannt, daB auch schon in der Ausheilung begriffene entzundliche 
Adnexerkrankungen gerade zur Zeit der Menses leicht wieder aufflackern und 
sogar schwere Verschlimmerungen erfahren konnen. 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 Fallen zu empfehlen. Bei der temporaren Kastration 
haben wir schon darauf hingewiesen, daB es nicht immer gluckt, die richtige 
Dosis zu treffen. 1st das der Fall, dann besteht auch bei den entzundlichen 
Adnexerkrankungen die Gefahr, daB man einmal die nichtgewunschte Dauer­
amenorrhoe doch herbeifuhrt, oder daB, was besonders unangenehm ist, die 
Blutungen sogar verschlimmert werden. Als eine weitere Unannehmlichkeit 
solcher Bestrahlungen kommt hinzu, daB durch die Strahlentherapie gelegentlich 
der ProzeB zum akuten Aufflackern gebracht werden kann. Diese Gefahr 
besteht ubrigens 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 solI. Die von den verschiedenen Seiten angegebenen 
Erfolge der Rontgentherapie chronisch-entzundlicher Adnexerkrankungen sind 
sehr unterschiedlich. Wir selbst haben trotz gelegentlicher Aufflackerung des 
Prozesses gerade in den Fallen, in denen uns die ganzen Umstande 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 Erfolge weniger gunstig. Ausbleiben der gewollten Amenorrhoe, Ver­
starkung der Blutungen und Aufflackern des Prozesses haben auch wir wieder­
holt erlebt. In Frage kommt fUr 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. 
SoIl die volle Kastration herbeigefuhrt werden, so werden wenigstens 204 r, 
oder, da wir unsere HED bei 500 r haben, mindestens 41 % del' HED verabfolgt. 
Der Sicherheit wegen gehen wir dabei oft auf 250 r = 50% der RED hinauf. 
Wollen wir in sole hen Fallen jedoeh nul' die temporare Kastration ausfUhren, 
dann verabfolgen wir auf jedes Ovarium 150 r = 30% unserer HED. 

In neuerer Zeit ist nun auch die Rontgenbestrahlung bei akut entzundliehen 
Erkrankungen der Adnexe, des Beekenbauchfells und der Parametrien vor-
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geschlagen worden. Hierbei handelt es sich urn die Verwendung ganz kleiner 
Dosen, und zwar 10-25% (durchschnittlich 20% auf die Haut und nicht 
auf den Krankheitsherd). Es ist dabei haufig ein rasches Nachlassen der 
Schmerzen beobachtet worden, besonders in Fallen 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 
Ausgange durch zu rasch fortschreitende Einschmelzung des Entziindungsherdes 
vor. Als Vorteil der Therapie ist neben der raschen Schmerzlinderung auch 
die Moglichkeit ihrer ambulanten Durchfiihrung hervorgehoben worden. Es ist 
aber durchaus fraglich, ob bei so leichten, nur ambulant zu behandelnden 
Fallen eine derartige Therapie iiberhaupt angezeigt ist, oder ob hier nicht eine 
einfache Bettruhe mit hydrotherapeutischen MaDnahmen dasselbe leisten wiirde. 

Die Genital- und Peritonealtu berkulose. 

Die Genitaltuberkulose, die nicht selten mit einer allgemeinen oder mit einer 
Tuberkulose des Beckenperitoneums vergesellschaftet ist, stellt eine der gyna­
kologischen Erkrankungen dar, bei denen sich die Rontgentherapie sehr gut 
bewahrt hat!. Man hat sie bei den meist jugendlichen Patienten auch urn 
so eher befiirwortet, als bei ihnen wegen der Verlegung der Eileiter mit einer 
spateren Graviditat so gut wie niemals gerechnet zu werden braucht und damit 
die keimschadigende Wirkung der Rontgenstrahlen nicht in Betracht gezogen 
werden muD. Auf die Schwierigkeit der Diagnose und die Gefahren der ope­
rativen Therapie haben wir im Kapitel Genitaltuberkulose, S. 6rll u. 695, hin­
gewiesen. Die Wirkung der Rontgenstrahlen bei der Genitaltuberkulose beruht 
ebenso wie bei den anderen entziindlichen Adnexerkrankungen nicht etwa auf 
einer keimtotenden Fahigkeit der Strahlen, sondern darauf, daD eine die Aus­
heilung begunstigende 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 
groBen Gefahr der Darmfistelbildung verbundenen Losbarkeit der verwachsenen 
Darme 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 kunstlicher 
Hohensonne (BAcHsche Hohensonne, JESSIONEK-Lampe) oder die Lichtbehandlung 
anderer Art (Kohlenfadenlampe, Solluxlampe, Spektrosollampe usw.). Sie hat 
uberdies den Vorzug, daD sie fur die Patientin bequemer ist, weil sie nicht 
so oft ausgefuhrt zu werden braucht wie die anderen Arten der Lichtbehandlung. 

Bei der mit Ascites einhergehenden Peritonitis tuberculosa ist die Rontgen­
therapie gleichfalls angezeigt. 1st die Flussigkeitsansammlung nicht so groD, 
daD die Frauen durch eine abnorme Spannung des Leibes oder das Hoch­
gedrangtsein des Zwerchfells belastigt werden, dann kann man die Bestrahlung 
ohne Ablassen des Ascites sofort vornehmen. 1st eine starke Flussigkeits­
ansammlung vorhanden, die zu lebhaften Beschwerden der Frau fiihrt, daun 
haben wir durch kleine Incisionen den Ascites entleert. Wir haben dadurch 
zugleich die Moglichkeit der histologischen Sicherstellung unserer Diagnose be­
kommen und haben anschlieDend an diesen kleinen Eingriff mit gutem Erfolg 
bestrahlt. In manchen Fallen ist eine erneute Flussigkeitsansammlung ganz 
ausgeblieben, in anderen ist sie auffallend langsam erfolgt, und unt,er der 
Strahlentherapie dann auch allmahlich wieder zuruckgegangen. Manchmal muD 

1 EYMER, H.: Strahlenbehandlung der Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane. 
Lehrbuch der Strahlentherapie, Ed. 4, 1. 1929. 

v. ;raschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 15 
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der Ascites jedoch auch nach der Bestrahlung wieder - dann naturlich 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 Edolg, 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 sekundaren Formen, die mit hohem Fieber ver­
bunden sind und sich unter Umstanden sehr rasch verschlimmern und schnell 
zum Tode fuhren konnen (siehe Kapitel Genitaltuberkulose). 

Da es sich bei der Mehrzahl dieser Kranken urn Jugendliche handelt, wird 
man moglichst versuchen, ihnen die Ovarialfunktion zu erhalten, mit der 
Bestrahlungsdosis also jedesmal unter der Kastrationsdosis bleiben. Nur in 
Fallen von schweren Blutungen oder von Rezidiven mit ausgesprochener Ver­
schlechterung des Allgemeinzustandes odeI' von Verschlimmerungen im AnschluB 
an die Menstruation, wird man auch hier die Ruhigstellung del' Generations­
organe und die Blutstillung durch eine temporare odeI' dann am besten gleich 
durch eine Dauerkastration anstreben. 

Die Technik der Bestrahlung ist bei del' Peritoneal- und Genitaltuberkulose 
im allgemeinen dieselbe. Handelt es sich urn 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, 1/2 mm eu-Filter 
und Asbestplatte und verabfolgen dann in 3- bis 4wochentlichen Pausen 
10-20% del' HED auf die Haut. Je nach dem weiteren Verlauf wird 
diese Therapie 3-6mal wiederholt. Bei del' Genitaltuberkulose wird das Feld 
so gewahlt, daB nul' die Unterbauchgegend, abel' das gesamte kleine Becken 
in das Bestrahlungsfeld hineinkommt. Mit gleicher Dosierung und den gleichen 
Abstanden wie sie oben angegeben sind, wird dann auch hier die Behandlung 
durchgefuhrt. Je nach dem weiteren Befund del' Kranken wird nach Pausen 
von einem Viertel- odeI' einem halben Jahre odeI' erst spateI' die Behandlung 
nochmals wiederholt. Raben wir uns aus irgendwelchen Grunden zur Ka­
strationsdosis entschlossen, so wird tlie nach der schon bei del' Metropathie an­
gegebenen Technik ausgefuhrt. 

Weitere Indikationen del' Rontgentherapie. 

Eine fur die Kranken auBerst wohltuende Begleiterscheinung del' Strahlen­
behandlung del' entzundlichen Adnexerkrankungen ist die oft zu beobachtende 
Schmerzlinderung. Das ist auch del' Grund gewesen, weswegen man £ruher die 
Rontgentherapie gerade auch bei einem anderen gynakologischen Leiden in An­
wendung gebracht hat, namlich bei del' Dysmenorrhoe. Sofern bei ausgesprochener 
Dysmenorrhoe schwere chronisch-entzundliche Veranderungen vorliegen, die 
eine spatere Konzeption mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
ausschlieBen, ist auch heute noch die Strahlentherapie entweder in Form del' 
Schwachbestrahlung odeI' del' temporaren Kastration odeI' in allerschwersten 
Fallen auch del' Dauerkastration am Platze. Fur aIle die FaIle jedoch, bei 
denen wir in solchen Veranderungen nicht die Ursache del' Dysmenorrhoe 
sehen duden, sondern bei denen wir einen vollkommen normalen Genital­
tastbefund nachweis en konnen, und bei denen somit auch eine spatere Kon­
zeption moglich und meist auch wahrscheinlich ist, dad heute die Strahlen­
therapie wegen del' Gefahr del' Keimschadigungen nicht mehr ausgefuhrt werden. 

Eine andere Krankheitsgruppe, die ebenfalls mit unertraglichen Beschwerden 
fUr die Frauen verbunden ist, sind die Erkrankungen del' 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 FaIle gute Resultate bei der Rontgenbehandlung mitgeteilt 

Allb. 135. 'l'ypisehe vaginale Rontgenbestrahlung. Heute wird statt dol' Schutzhaube als Rohren­
schutz auch die \VINTzsche Kanone o(ler mit besondcrem Str,tiv die strahlen- und hoehspannungo­

sichero 'l'herapierohre zur vaginalen Bestrahlung benutzt. 

worden. Diese Resultate konnen zweifeIlos noch verbessert werden. Vielfach 
wird heute noch bei Erkrankungen der Vulva ohne eine starke Filterung 
bestrahlt, urn auch die weicheren Strahlen auszunutzen, die in der Raut 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
wunschten Erfolg erzielt (s. Abb. 135). 

Auch die Condylomata acuminata sind in den letzten Jahren in vermehrtem 
Umfange Gegenstand der Strahlentherapie geworden. Es sind sehr groBe Tumoren 
damit beseitigt worden, ohne daB es zur Narbenbildung kam. Von ver­
schiedensten Autoren wird betont, daB sich gerade die massigeren Tumoren 
besser zur Bestrahlung eignen als die FaIle von disseminierten mehr oder minder 
kleinen Bildungen. Die Dosen, die dabei verwendet worden sind, sind vielfach 
recht groB gewesen, 80% der HED, wahrend wir selbst 50% verabfolgt haben. 
Damit ist natiirlich auch eine gewisse Gefahr der Keimschadigung 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 ausfuhrt, dann verfahrt man 
am besten so, daB man 50% der HED in Abstanden von 6-8 Wochen, im 
ganzen 2-3mal, auf die Tumormassen appliziert. 

Anhangsweise sei auch noch auf die Verwendung der Strahlenbehandlung 
bei Erlcrankungen der ~Mamma hingewiesen. Mit Erfolg ist zuerst von A. MAYER 
die Mammahypertrophie mit Rontgenstrahlen behandelt worden. Er bestrahlte 
3mal in Abstanden von 4 W ochen. Die stark hypertrophische Mamma bildete 
sich bis zur normalen GroBe zuruck. Eine erneute VergroBerung in der folgenden 
Schwangerschaft konnte durch wiederholte Bestrahlungen in der Graviditat 
gunstig beeinfluBt werden und bei einer spateren Schwangerschaft konnte die 
Frau auch mit der bestrahlten Brust gut stillen. Von anderer Seite sind jedoch 
auch MiBerfolge berichtet worden, so daB 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 fur die Frau unschadlichen Behandlung machen. 

Auch die Mastitis ist mit Rontgenstrahlen angegangen worden. AIle Be­
obachter betonen aber, daB die Bestrahlung sehr fruh vorgenommen werden 
muB, wenn man eine Wirkung erzielen will. Dann ist haufig eine rasche Ruck­
bildung beobachtet worden. Allerdings darf man nicht vergessen, daB uber­
haupt die uberwiegende Mehrzahl der akuten Reizzustande der Brust zu rascher 
Ruckbildung neigen, so daB es fraglich ist, ob die nach Bestrahlung beobachteten 
Erfolge wirklich immer als eine Strahlenwirkung aufgefaBt werden durfen. 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 uberschreiten 
solI. Wird die Strahlentherapie erst im spateren Stadium der Behandlung 
vorgenommen, so ist danach haufig eine rasche Einschmelzung beobachtet 
worden. Dadurch solI der Heilungsverlauf abgekurzt werden. 

Gering sind die Erfahrungen noch uber die Behandlung der Tuberlculose 
der Brustrduse. Diese Erkrankung, die an sich sonst schwer zu beeinflussen 
ist, konnte aber ein dankbares Feld fUr die Rontgenbestrahlung abgeben, 
wenigstens nach den Erfahrungen, die die Gynakologen mit der Bestrahlung 
tuberkulOser Leiden der Unterleibsorgane gemacht haben. Bei der Seltenheit 
der FaIle liegt aber ein einigermaBen groBes Material, aus dem man sich ein 
Urteil uber den Wert dieser Methode bilden konnte, 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 1 hat 
wenig Anhanger. Man teilt die Mammaeareinome naeh STEINTHAL in folgende 
Stadien ein: 

Stadium 1. Der Tumor ist auf die Brust besehrankt, noeh beweglieh, keine 
Verwaehsungen mit der Haut und del' Unterlage, keine tastbaren Axillar- und 
Supraela vieulardrusen. 

Stadium 2. Del' Tumor hat mit deutliehem Waehstum einen groBeren 
Teil der Brust eingenommeri, die Raut wird adharent, Drusen in del' Aehsel­
hohle sind naehweisbar. 

Stadium 3. Die Mamma ist zum groBten Teil von Neoplasma ergriffen, 
Tumor mit Raut und. Unterlage verwaehsen, supraclavieulare Drusen sind 
haufig festzustellen (inoperable FaIle). 

Gute Erfolge sind bisher von WINTZ beriehtet worden, der bei STEINTHAL 
I und II ein 3-4jahriges Resultat von 79% und ein 5-6jahriges von 53% 
erzielte. Bei STEINTHAL III, den inoperablen Fallen, erzielte WINTZ ein Resultat 
von 20% bei 3-4jahriger, bzw. 12% bei 5-6jahriger Naehbeobaehtung. 
Methoden wurden angegeben von WINTZ, HOHLFELDER u. a. 

Uber den Wert der priioperativen Bestrahlung des Mammaeareinoms liegt 
kein einheitliehes Material vor. 

Aueh der Wert del' postoperativen Bestrahlung ist noeh umstritten; doeh 
beriehten ANSCHUTZ, SGALITZER, BORAK und BUCHHOLZ uber sehr beaehtens­
werte Resultate gegenuber der nur operativen Behandlung. Deshalb stehen 
aueh viele Operateure heute auf dem Standpunkte, prinzipiell jedes operierte 
Mammaeareinom einer Rontgennaehbestrahlung zu unterziehen. 

WINTZ u. a. empfehlen uberdies als unterstutzende Therapie die Aussehaltung 
der Ovarien mittels Rontgenstrahlen, ein Verfahren, das aueh in Schweden 
und Frankreieh geubt wird. 

b) Radioaktive Substanzen. 
Wahrend wir im allgemeinen von einem Element die Vorstellung der Un­

veranderliehkeit haben, verstehen wir unter radioaktiven Stoffen solehe, die 
in einem standigen, wenn aueh sehr langsamen Zerfall begriffen sind. Dieser 
ZerfallsprozeB ist die QueUe der Radioaktivitat. 

Die Entdeeknng der Radioaktivitat bestimmter Metalle geht auf BECQUEREL 
in Paris zuruek. Er nannte seine Strahlung, die ohne Zufuhr von Energie 
spontan auf tritt, Beequerelstrahlen. Die Forsehung des Ehepaares CURIE fuhrte 
dann zur Entdeekung des Radiums und Poloniums, die sieh aus dem Zerfall 
des Urans ableiten. Reute kennen wir noeh eine ganze Reihe radioaktiver 
Substanzen - uber 40 -, die alle ein hohes Atomgewieht uber 208-238 auf­
weisen. Die wiehtigsten Substanzen fUr Reilzweeke sind das Radium 2 aus der 
Uranreihe und das im Jahre 1907 von HAHN in Berlin entdeekte Mesothorium 2 

aus der Thoriumreihe. Daneben findet die Radiumemanation und das Thorium X 
Verwendung in der Medizin, letzteres zu intravenosen Injektionen oder als 
Stabehen fur intratumorale Behandlung. Das Radium wird aus Uranerzen in 
Joaehimstal in Bohmen, in Belgiseh-Kongo und in Pennsylvanien in Amerika 
fabrikmaBig gewonnen. 

1 Literatur hieriiber siehe H. WINTZ: (a) Die Strahlentherapie des Mammacarcinoms. 
Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, herausgeg. von LAZARUS, Bd. 2. 1931. (b) Die 
Rontgenbehandlung des Mammacarcinoms. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd.4, 2. 1929. 
H. HOHLFELDER: 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 betragt 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. a. 

Es entsprechen: 
100 mg RaCl 2 = 76,1 mg Ra 
100 mg RaSO. = 70,2 mg Ra 
100 mg RaCO" = 79,0 mg Ra 
100 mg RaBr2 + 2 H 20 = 53,6 mg Ra. 

Um das Radiumsalz vor Verlust zu schutzen, wird es in Glasrohrchen ein­
geschmolzen. Das Glasrohrchen selbst wird in ein genau passendes Gold- oder 
Platinrohrchen von 0,2 bis 0,5 mm Wandstarke gebracht. 

Zur Verwendung fur unsere Zwecke, d. h. zur Einbringung in Korperhohlen 
bedarf das Praparat eines Filters, das in der Hauptsache die gesamte a- und 
,B-Strahlung, auf die wir noch spater zuruckkommen, absorbiert, wozu gewohnlich 
Messing in einer Starke von 1,5 bis 1,8 mm verwendet wird. Daneben werden 
auch Gold, Platin und Bleifilter benutzt. Die Form und GroBe der Filter, 
ebenso ihre Wandstarke ist von der therapeutischen Anwendung abhangig. 
Man ist heute bemuht, sowohl in der GroBe 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 Halfte reduziert ist, angegeben. Diese betragt fUr Uran 4,3 Milliarden 
Jahre, fUr Radium 1580 Jahre. Praktisch gesprochen ist also das Radium fUr 
uns konstant. Es besitzt eine weit groBere Aktivitat als das Uranselbst. Seine 
beiden y-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 Gluhstrumpfindustrie. Das Mesothorium hat eine 
Halbwertzeit von nur 6, 7 Jahren. Es besitzt 3 y-Strahler: Mesothor 2, Thorium 
B und Thorium C". Die Aktivitat von Mesothorpraparaten hangt ganz wesent­
lich yom Alter ab und steigt in den ersten zwei Jahren standig an, urn etwa 
nach 21/2 Jahren wieder abzufallen. Urn sich vor Verlusten zu schutzen, 
muss en deshalb Alt-Mesothorpraparate nach 2 Jahren gegen Frisch-Mesothor­
praparate eingetauscht werden. Das geschieht in Deutschland durch die nach­
folgenden drei Firmen: 

1. Deutsche Gasgluhlicht Auer Gesellschaft, Berlin 0 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 Praparate fur andere Zwecke, ins­
besondere fUr Leuchtfarben verwendet werden. Es ist dies ein in der Industrie 
einzigartig dastehender Fall, daB ein fur medizinische Zwecke unbrauchbar 
gewordenes Produkt erst dadurch fur sie selbst wertvoll wird und umgekehrt, 
so daB ein unentgeltlicher Austausch stattfindet. 

Da man jedoch nie weiB, 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. Mesothorpraparate werden gegenwartig in 
y-Strahlen aquivalent dem Radium gehandelt. Unter 1 mg Mesothor versteht 
man die Menge, die dieselbe y-Strahlung unter Voraussetzung gleicher Ab­
sorptionsverhaltnisse besitzt wie 1 mg Radium. Man handelt also Radium 
und Mesothorium nicht nach Gewicht, sondern nach y-Strahlen Aktivitat. Die 
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Frage, ob die y-Strahlung des Mesothoriums harter als die des Radiums ist, 
ist dahin zu beantworten, daB die Harte beim Mesothor von seinem Gehalt 
an Thorium C", einem Zerfallsprodukt des Mesothoriums, und daB dieser Gehalt 
wieder von dem Alter des Mesothoriumpraparates abhangt. 

Beim radioaktiven UmwandlungsprozeB entstehen drei Strahlenarten. Es 
sind dies die a-, fJ- 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. 
Ihre Harte ist gering. Ein Blatt Papier, Glas, Aluminium oder Glimmer, 0,1 mm 
Raut halten diea-Strahlung auf. Sie betragt etwa 92 % der ausgestrahltenEnergie. 
Die fJ-Strahlen entsprechen den Kathodenstrahlen der Rontgeurohre, sie sind 
schnell bewegte Elektronen, sie besitzen eine groBere Harte als die a-Strahlen 
und eine geringere Masse. Die Strahlen entstammen entweder dem Kern oder der 
auBeren Elektronenhulle. a- und fJ-Strahlen sind corpusculare Strahlen. Die 
fJ-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 Rontgeurohre lediglich durch ihr groBeres Durchdringungs­
vermogen, d. h. durch ihre kurzere Wellenlange. 

Diese enorme Harte der y-Strahlung des Radiums macht einen wirksamen 
Strahlenschutz in der Nahe fur ungewollte Strahlung fast unmoglich. Wahrend 
die harteste Rontgenstrahlung durch 3 bis 4 mm Blei sicher abgeschirmt werden 
kann, laBt selbst ein Bleischutz von 10 em Dicke noch y-Strahlung durch. 

Es ist deshalb fur Arzte und Schwestern, die mit dem Radium hantieren 
mussen, 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 HERTWIG zuerst an Keim­
zellen studiert worden. Er konnte feststellen, daB die Schadigungen, die durch 
die Radiumbestrahlung an Sperrnatozoen oder an Eiern von Seeigeln und 
Froschen gesetzt wurden, zu Storungen im Wachstum und zu pathologischen 
Formen fuhrten, wenn Befruchtung eintrat. Auch fur das menschliche Ovarium 
bzw. den Hoden des Menschen sind diese selektiven Wirkungen festgestellt 
worden. ALBERTI und POLITZER 1 haben nachgewiesen, daB die lebende Zelle 
gerade im Stadium der Mitose am strahlenempfindlichsten ist. Daraus erklart 
sich die gunstige 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 ahnlich wie 
bei den Rontgenstrahlen. 

Der therapeutische Effekt der Radium- und Mesothoriumstrahlen ist von 
der Menge der y-Strahlenenergie abhangig, die im Gewebe absorbiert wird. 
Obwohl die Absorption infolge der starken Durchdringungsfahigkeit der 
y-Strahlen nur eine geringe ist, wird doch eine starke Wirkung einmal durch 
die lange Dauer der Bestrahlung und dann dadurch erzielt, daB durch die 
Streuung der y-Strahlen in dem getroffenen Gebiet eine fJ-Strahlung (Compton­
prozesse) (s., S. 200) erzeugt wird, die in der Hauptsache die zerstorende 
Wirkung auf die Zellen ausubt. 

Dosis und Anwendung. Fur die Strahlenbehandlung in der Gynakologie 
kommen die a-Strahlen mit ihrer geringen Durchdringungsfahigkeit nicht 

1 ALBERTI, W U. G. POLITZER: Uber den EinfIuB der R6ntgenstrahlen 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 gewohnlich verzichteL, urn gegenuber der verhaltnismaBig geringen 
Fernwirkung nicht eine zu krMtige 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 
~-Strahlen vollstandig aus. 

PlanmaBig kann man jedoch diese Wirkung, die als eine kausbische zu 
betrachten ist, dann anwenden, wenn man eine Nahschadigung hervorrufen 
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Abb. U6. Radium·Instrumentarium. 
1. Radiumpraparate verechiedener GroBe und Starke. 2. Radium·Pinzettc. 3. Gerade Rohrenfilter 
zur intrautel'incn Bestrahlung. 4. Gcbogene R6hrenfilter zur intrautorinen Bestrahlung. 5. Alu· 
miniumfilter. 6. und 7. Filterzangen. 8. Flaches Bleifilter Zllr vaginalen Bestrahlung. 8 a . Schlittcn 
zllr Distanzierung des Vaginalfilters. 9. Zylindrische Bleifilter Zllr vaginaJen BestrahlllIlg mit 
Schlitten zum Auseinandol'drangen. 10. Pinzette zum bUnen del' zylindrischen Filter. 11. Scblitten 
vcrschiedener Starke zllm Auseinanderdrangen del' zylindrischen Filter. 12. Rundfilter zur vag-inalcn 

Bestrahillng. 13. Sekllndarstrahlenfilter 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 zersti.iren 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 sekundare ~-Strahlung. Auch diese 
mussen wir wiederum ausschalten und erreichen das am besten dadurch, daB 
wir das Metallfilter mit einer dunnen Schicht von Celluloid oder Gummi umgeben. 

In der Abbildung Nr. 136 sind einige der heute in der Gynakologie 
ublichen Sekundarfilter wiedergegeben. 
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Eine besonders schwierige Frage bei der Anwendung des Radiums ist die 
Dosisverteilung in dem zu bestrahlenden Korperabschnitt. Auf die betreffenden 
Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Ebenso wie uber die Ver­
teilung der Rontgenstrahlen hat man auch versucht, von verschiedenen Radium­
praparaten - bei denen aber Lange, Dicke, Filterung, Radiumgehalt gleich 
bleiben muss en - ebenfalls Verteilungskurven (siehe Kapitel Rontgentherapie 

Abb. 137. Abgeheilte Dermatitis zweiten Grades nach Radiumbestrahlung. 

S.205) herzustellen. Diese sind aber immer nur fur ein bestimmtes Praparat 
gultig und so muB jedes Priiparat seine eigene Verteilungskurve erhalten. 
Daher kommt es auch, daB die bei Radium- und Mesothoriumbehandlung 
angegebenen Wirkungsdosen nicht exakt mit den Dosen verglichen werden 
konnen, die an anderen Kliniken mit anderen Priipa,raten (von anderer Lange, 
Dicke, Filterung und Radiumgehalt) erzielt worden sind. 

Ebenso wie bei den Rontgenstrahlen konnen nun auch bei der Anwendung 
des Radiums und Mesothoriums Gewebsschiidigungen entstehen, die die Haut 
resp. Schleimhaut der Vagina, die Nachbarorgane des Carcinomherdes und 
den Gesamtorganismus betreffen. 
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Schadigungen der Rant und Schleimhautc 1. 

Ebenso wie bei den Rontgenstrahlen entstehen auch bei der Anwendung 
des Radiums und Mesothor'iums bei Uberdosierungen an der Haut Verande­
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 Rontgenverbrennungen, daB auch die Ulcera 
eine ganz entschieden weit bessere Heilungstendenz haben als die Rontgen­
verbrennungen dritten Grades. Die Reinigung der Geschwure, ihre Uberhautung 
und Narbenbildung erfolgt meist schon in wenigen Wochen (s. Abb. 137) und die 
groBe Schmerzhaftigkeit, die den Rontgenverbrennungen eigen ist, besteht bei 
den Radium- und Mesothoriumverbrennungen im allgemeinen nicht. Praktisch 
ist mit derartigen Verbrennungen in der Gynakologie 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 uber groBe 
Mengen Radium verfugt und mit der diese groBen Mengen enthaltenden sog. 
Radiumkanone von auBen her auf die intraabdominellen Organe einwirkt, 
muB noch an die Moglichkeit derartiger Schadigungen der Bauchwand gedacht 
werden. Die Therapie deckt sich mit der der Rontgenverbrennungen. 

Schiidigungen der Nachbarorgane. 

Weit wichtiger als diese lokalen Schadigungen sind die dann oft gleich­
zeitig auftretenden Schadigungen der Nachbarorgane. Ahnlich wie bei den 
Rontgenbestrahlungen werden auch bei der Anwendung solcher Dosen, die noch 
keine Gewebsschadigungen iu der gesunden Vagina hervorrufen, gelegentlich 
Darm- und Blasenbeschwerden (Durchfalle, Stuhl- und Harndrang) beobachtet, 
die aber ebenso wie bei der Rontgentherapie meist nur von kurzer Dauer sind. 
Viel schwerer aber sind andere Schadigungen 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 
einwirkenlassen. Es kommt dannzu Veranderungen der Mastdarmschleimhaut, die 
zu tiefgehenden Geschwursbildungen und im AnschluB daran bei der Vernarbung 
und Schrumpfung des Gewebes zu hochgradiger Striktur fuhren konnen. Dadurch 
wird ein sehr qualender Zustand bei der Patientin hervorgerufen, der auBerst 
schmerzhaft ist und das Allgemeinbefinden der Kranken sehr stark beeintrachtigt. 
Solche Patientinnen mit ihren schleimig-blutigen Durchfallen und qualenden 
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 kunstlicher After angelegt wird. Geht 
das Geschwur des Rectums weit in die Tiefe und ist gleichzeitig auch an der 
entsprechenden Stelle die Vaginalwand durch die Bestrahlung geschadigt, 
so konnen sich Fistelbildungen zwischen Rectum und Scheide bilden, die eben­
falls einen auBerst trostlosen Zustand fUr die Patientin hervorrufen. Diese 
Gefahr der Geschwursbildung, Striktur und :Fistelbildung des Mastdarms ist 
nach den bisherigen Erfa.hrungen uberhaupt die groBte und unangenehmste 
in der Radium- und Mesothoriumtherapie des Uteruscarcinoms, zumal sie bei 
starken Uberdosierungen auch mit gleichen Schadigungen der Blase und der 
Bildung einer Blasen-Scheidenfistel verbunden sein kann. Eine sorgfaltige 
Auseichung der Kapsel und eine peinliche Einhaltung der Erythemdosis ist also 

1 FLASKAMP, W.: s. 1. c. 



Strahlenthera pie. 235 

eine unbedingte Vorbedingung fur die Radium- und Mesothoriumtherapie in 
der Vagina und im Uterus. 

Ausdrucklich sei aber darauf hingewiesen, daB die Empfindlichkeit des 
Gewebes bei der intrauterinen und vaginalen Radium- und Mesothorium­
anwendung individuell groBe 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 Umstanden 
sogar noch nach langerer Zeit Geschwurs- und Fistelbildungen hervorrufen 
konnen. Diese Reaktionen mussen deshalb nach Moglichkeit bei der Fort­
fiihrung der Therapie berucksichtigt werden. Sie sind fur uns bestimmend 
fur die Intervalle der einzelnen Behandlungen und ihre Dosierung. Besonders 
bei Frauen, bei denen schon atrophische Zustande bestehen, muB dieser Punkt 
weitgehende Berucksichtigung erfahren. 

Schadigungen des Gesamtorganismus. 
Gegenuber dies en Schadigungen der Schleimhaut und der Nachbarorgane 

stehen beim Radium und Mesothorium die Schadigungen des Gesamtorganismus 
im Hintergrunde, obwohl sie ebenso wie bei den Rontgenstrahlen recht erhebliche 
Grade erreichen konnen. Charakteristisch ist, daB bei der Anwendung des 
Radiums und Mesothoriums sehr haufig Temperatursteigerungen eintreten. 
Ihre Ursache ist ungewiB. Wahrscheinlich handelt es sich urn die Resorption 
der unter der Strahlenwirkung eingetretenen Zerfallsprodukte der Zellen. Ein 
Zustand, der dem des sog. Rontgenkaters gleicht CUbelkeit, 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 
groBerer Dosen beobachten konnen. 

Technil{ und Indikation. 
Die Anwendung der Radium-Mesothoriumtherapie geschieht heute in der 

Gynakologie 1,2 fast nur noch bei der Behandlung bosartiger Neubildungen. Eine 
Zeitlang hat man auch gerade die M etropathie mit Radium behandelt und 
die radioaktiven Substanzen zu dies em 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 Schadigungen der Uterusschleimhaut kommen, ohne daB die Aus­
schaltung der Ovarialfunktion erreicht wird. N achfolgende Entzundungen 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 sekundaren Pyometra sind Folgen, die man 
nach dieser Behandlung gelegentlich beobachtet hat. 

Manche Autoren wollen mit der Radiumbehandlung allerdings nicht die Ausschaltung 
der Ovarialtatigkeit erreichen, sondern streben bewuJ3t eine Schadigung der Uterusschleim­
haut als Blutungsquelle an, urn dadurch eine Verringerung der Genitalblutung zu erreichen. 
Aber auch diese Methode ist nicht empfehlenswert, weil die Dosierung unsieher ist und 
weil in diesen Fallen mit Keimsehadigungen gereehnet werden muJ3 (siehe oben Kapitel 
Keimschadigungen) . 

1 KUPFERBERG, H.: Zur Behandlung von gynakologisehen Erkrankungen gutartigen 
Ursprungs mittels radioaktiver Stoffe. Lehrbueh der Strahlentherapie, Bd. 4, 1. 1929. 

2 SEUFFERT, E. v.: Die Radiumbehandlung maligner Neubildungen in der Gynakologie. 
Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, 2. Teil. 1929. 
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Die Strahlentherapie des Carcinoms. 
Auch fUr die Behandlung bosartiger Neubildungen, besonders des Uterus, 

dann aber auch der Vagina und Vulva, wird die ausschlieBliche Radiumtherapie 
heute kaum noch angewendet, sofern man nicht, wie das in Schweden, Belgien, 
Frankreich der Fall ist, uber so groBe Radiummengen verfugt, daB man die 
bei uns mit der Radiumbehandlung kombinierte Rontgentherapie durch eine 
Radiumbehandlung von auBen (sog. Radiumkanone) erganzen kann. In Deutsch· 
land ist es noch immer die kombinierte Radium·Rontgenbehandlung, die fur 
die Therapie bosartiger Neubildungen in Frage kommtl-4 • Dabei wird so ver· 
fahren, daB 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 
daB in einer Entfernung von uber 3 cm nur mehr sehr geringe Bruchteile 
zur Wirkung kommen, mit denen man nicht imstande ist, die gewunschte 
Carcinomdosis zu erreichen, so hat sich heute eine Behandlungstechnik aus· 
gebildet, bei der man die Zerst6rung der abseits vom primaren Herd gelegenen 
Carcinomnester, wie in den Parakolpien, den Parametrien und in den Drusen, 
durch eine zusatzliche Rontgenbestrahlung zu erreichen sucht. Die Technik 
dieser Rontgenbestrahlung ist dieselbe wie die bei gutartigen Neubildungen, 
nur daB eben groBere Dosen in der Tiefe erreicht werden mussen (90-110% 
der HED) und daB deshalb von mehr als zwei Einfallspforten aus die Be· 
strahlung vorgenommen werden muB. 

Bei der Benutzung der Radium· und Mesothoriumkapseln muB man besonders 
vorsichtig sein. Urn sich selbst vor Schadigungen der Haut zu bewahren, muB 
man darauf achten, daB man solche Kapseln nicht zu lange in der Hand halt, 
bevor sie von einem Filter umgeben sind, weil sonst Hautveranderungen ahnlich 
der chronischen Dermatitis der Rontgenologen auftreten konnten. Hat man viel 
mit Radium oder Mesothorium zu hantieren, so achte man darauf, daB man die 
Kapseln uberhaupt niemals mit der bloBen Hand anfaBt und auch das Filter 
nicht mit bloBem Finger zuschraubt. Selbst bei einer solchen geringen, aber 
oftmals wiederholten Beriihrung, konnen unangenehme Hautveranderungen 
auftreten. 

Als Filter fur die Radiumkapsel verwenden wir intrauterin Messing von 
1,5 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 Hulle 
von Paragummi umgeben. MuB 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 angedruckt 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 Riintgenbehandlung des Uteruscarcinoms. Leipzig: Georg Thieme 
1924. 

2 SEITZ, L.: Die Riintgentherapie der bOsartigen Genitalgeschwulste. 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. 

4 VOLZ, F.: Die Strahlenbehandlung der weiblichen Genitalcarcinome, Methoden und 
Ergebnisse. Strahlenther. 13 (1930) Sonderbd. 
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Die Behandlung des Uterusearcinoms, wie sie bei uns geubt wird, sm 1m 
folgenden wiedergegeben: 1st die Patientin aufgenommen, so wird durch eine 
Probeexcision oder Probeausschabung die Diagnose siehergestellt. Bevor wir 
das Radium einlegen wird der carcinomat6se Herd weitgehend ausgelOffelt 
oder durch Elektrokoagulation abgetragen. In den so gebildeten Krater werden 
die Kapseln eingelegt. Das Filter ist so gewahlt, daB das Radium auch noch 
uber den Krater hinaus in den oberen Teil der Cervix und den unteren Teil 
des Corpus uteri hineinkommt. Wir legen bei der ersten Behandlung grund­
satzlich 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 daB die Gesamtdosis 3000 mgh betragt 
und zwar 2000 mgh intracervical und 1000 mgh vaginal. Nur da, wo wegen 
starker Verformung und Zerkluftung des Collum der Eingang in den Cervical­
kanal nieht freigelegt und das Radium nicht in ihn hineingebracht werden 
kann, wird die Behandlung nur mit einer Vaginaleinlage begonnen. Auch 
da gehen wir nicht uber 1000 mgh hinaus. Bei der zweiten Behandlung 
nach 14 Tagen ist dann der Eingang in den Cervicalkanal in unseren Fallen 
immer frei gewesen. 1m Verlaufe der folgenden W oche wird dann eine Rontgen­
bestrahlung der Parametrien vorgenommen, wobei mit der oben beschriebenen 
Technik 100% der HED an jedes Parametrium herangebracht werden. Drei 
W oehen nach der ersten folgt die zweite Radiumbestrahlung, die dann in der 
gleichen Weise wie oben geschildert, ausgefuhrt wird. Bei starker lokaler 
oder allgemeiner Reaktion verteilen wir die 2. Behandlung auch auf 2 odeI' 
3 Teildosen, die je nach dem Zustande del' Patientin in Pausen von 8 bis 
14 Tagen eingelegt werden. Damit ist die Carcinombehandlung im allgemeinen 
als abgeschlossen zu betraehten, da sich herausgestellt hat, daB das Optimum 
der Behandlung des Collumcarcinoms im allgemeinen 6000 mgh betragt. Nul' 
bei Jugendlichen und da, wo die Ausdehnung des Carcinoms von vornherein 
schon eine sehr weitgehende war, wird zuweilen die Radiumdosis auf 7500 mg 
Elementstunden erhoht und gegebenenfalls nach einem Vierteljahr nochmals eine 
Rontgenbestrahlung, wiederum mit einer vollen HED, vorgenommen. Eine 
Radiumeinlage erfolgt nur dann, wenn die Untersuchung irgendwie wiederum 
einen fur die Radiumbestrahlung leicht zuganglichen Herd erkennen laBt. Wir 
begnugen 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 kraftigende Therapie mit Eisen­
Arsen und guter Ernahrung. 

Bei dem Vaginalcarcinom wird in ahnlicher Weise eine kombinierte Radium­
Mesothorium- und Rontgenbehandlung durchgefuhrt. Die Rontgendosis ist 
dabei die gleiche wie beim Uteruscarcinom, rund 100% der HED, wobei die 
Rohre so gerichtet wird, daB 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 uber die Dosierung beim einzelnen Fall nicht angeben. Es 
richtet sich das nach Sitz und GroBe des Carcinoms und nach dem Abstand 
zwischen Strahlenquelle einerseits und Rectum und Blase andererseits. Gewohn­
lich fangen wir mit einer moglichst dickumwickelten Einlage von 1000-2000 mg 
Elementstunden an. Ihr folgt dann in 8-14 Tagen die oben erwahnte Rontgen­
bestrahlung. Je nach del' Reaktion und nach der Veranderung des Befundes 
wird nun in Pausen von etwa 14 Tagen bis 3 Wochen nach del' 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 haus­
liehe Behandlung entlassen. Aufgabe des behandelnden Arztes ist es, dort die 
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Arsen-Eisenbehandlung fortzufUhren und den Zustand der Kranken dauernd 
in Beobachtung zu behalten. Die Klinik selbst bestellt Carcinomkranke grund­
satzlich alle .6 Wochen zur Nachbeobachtung wieder ein, urn notigenfalls eine 
Erganzungsbehandlung oder die Behandlung des Rezidivs vorzunehmen. :Fiir 
die Rezidivbehandlung lassen sich bestimmte Grundsatze nicht geben. Sie 
besteht wiederum in einer Kombinationsbehandlung von Radium und Rontgen. 

Wir betrachten es als selbstverstandlich, daB 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 Umstanden den Behandlungsplan zu 
andern 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, daB es rats am ist, die oben empfohlene Dosis von 
6000 mgh zu verabfolgen, so bestehen doch groBe Unterschiede in der Art 
dieser Verabreichung. Die friiher einmal gebrauchliche Behandlung, die 6000 mgh 
in einer Sitzung zu verabfolgen, ist heute aufgegeben worden. Das lange Liegen 
solcher Praparate in dem stets stark infizierten Carcinomgewebe fiihrt doch 
ofters zu mehr oder minder schweren, selbst todlichen Entziindungen. Dagegen 
werden die 6000 mgh heute noch in sehr verschiedenen Zeitabstanden und 
auch in sehr wechselnden Einzeldosen verabfolgt. Die Griinde dafUr sind 
die Einwirkungen der Strahlen auf die Zelle selbst, wie wir sie eingehend 
bei der biologischen Wirkung der radioaktiven Substanzen erortert 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 erwahnten Radiumeinlagen in die Hohlorgane Uterus 
und Vagina sei auch nochauf ein Verfahren von HALBERSTADTER1 hingewiesen, 
das darin besteht, daB man Praparate mit radioaktiven Substanzen in :Form 
von feinen Nadeln in das carcinomatose Gewebe direkt einstoBt (sag. Spick­
methode). Die Spicknadeln bleiben solange liegen, bis ihre Aktivitat resorbiert 
ist. Es handelt sich dabei urn ein Thoriumpraparat. Der mit Hilfe von Barium­
sulfat un16slich gemachte Thorium-X-Niederschlag ist mit einer bestimmten 
Masse vermischt und wird in Form von diinnen elastischen Nadeln gebracht. 
Die Verteilung der Aktivitat in diesen Stab chen ist eine gleichmaBige. Sie sind 
mit einer diinnen Lackschicht iiberzogen, so daB der groBte Teil der a-Strahlen 
absorbiert wird, wahrend die {l- und y-Strahlen zur Wirkung gelangen konnEm. 

6. Lichttherapie 2-5. 

1m AnschluB an die Rontgen- und Radiumtherapie sei hier noch eine Be­
handlungsart erwahnt, die auch fiir den Frauenarzt in letzter Zeit erhohte Be­
deutung erlangt hat, die sog. Hohensonnebehandlung. 
--1 ~HALBERSTADTER: Uber eine neue Methode der intratumoralen Behandlung mit 
Thorium X. Dtsch. med. Wschr. 1923. 

2 GUTHMANN. H.: Die Lichttherapie in der Frauenheilkunde. Lehrbuch der Strahlen­
therapie, Bd. 4, 2. 1929. 

3 GUTRMANN, H.: Die Lichtbehandlung der weiblichen Gonorrhoe. Strahlenther. 10. 
Sonderbd. 

4 HAUSMANN, W.: Grundzuge der Lichtbiologie und Lichtpathologie. Strahlenther. 8 
(1923) Sonderbd. 

5 WELLISCR, E.: Die Quarzlampe und ihre medizinische Anwendung. Berlin: Julius 
Springer 1932. 
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Handelt es sich darum, bei konstitutionell schwachlichen Individuen, wie sie 
gerade der Frauenarzt so haufig mit Klagen iiber AusfluB, Schmerzen im Leib 
und bei der Menstruation, Storungen des Menstruationsablaufs, allgemeine 
Miidigkeit und Arbeitsunfahigkeit usw. zu sehen bekommt und wollen wir bei 
diesen, haufig 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 Sonnenbadern 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, konnen aber nach Gewohnung des Korpers 
ruhig auf 1/2- 1 Stunde ausgedehnt werden. 

Auch eine natiirliche Sonnenbestrahlung in der Ebene ist nach unseren 
Erfahrungen ein Mittel, das groBe Beachtung bei der Behandlung derartiger 
Kranken verdient. merall da, wo man durch ein weitgeoffnetes Fenster im 
Zimmer, oder auf einem Balkon, oder im Garten eine solche Kranke ungestDrt 
durch die Umgebung natiirliche Sonnenbader machen lassen kann, solI man sie 
empfehlen. Dabei legt sich dann die Kranke so, daB 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 Korper 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 Freiluftbader verbinden kann. Wo es angeht, 
kann man die Sonnenbehandlung mit einem Aufenthalt an der See vereinigen. 
Gerade bei nervos-schwachen, chlorotisch-anamischen, infantilen und astheni­
schen Madchen der Entwicklungsjahre sei man jedoch mit der Verordnung 
der Seebader 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 solI kurz sein, von 5-10 Minuten Dauer. 
Hieran miissen sich dann langere Luft- und Sonnenbader von 1/2_3/4-1 Stunde 
und langer in langsamer Gewohnung 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 Gynakologie noch in der Ent­
wicklung begrifIen. Die bisherigen Erfahrungen regen immerhin zur Weiter· 
arbeit auf diesem Gebiete an. Man unterscheidet nach ihrer biologischen 
Wirkungsweise 4 Strahlenarten. 

1. Die ffitrarot-Strahler, die eine reine Warmewirkung entfalten. Die 
Strahlung wird durch Drahtwiderstandslampen, die SEITzschen Scheiden­
heizlampen erzeugt. 

2. Die Ultrarot-Lichtstrahler. Sie enthalten auBer der reinen Warme­
strahlung auch noch sichtbares Licht. Diese Strahlung wird erzeugt entweder 
durch Kohlenfaden- oder Metallfadengliihlampen, z. B. Kohlenfadenlichtbader 
oder die WINTzsche Vaginal-Belichtungslampe, ENGELHORNsche Vaginal­
Belichtungslampe, Spektro8ol- und Solluxlampe. Die letzten vier sind Metall .. 
fadenlampen. 

3. Die ffitrarot-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 (Aureollampe) oder Metallkohleelektroden, d. h. Beniitzung 
metallsalzgetrankter Kohlen (Jupiterlicht, KOHLsche Lampe, LANDECKER­
Lampe). 

4. Ultrarot-Licht-Langwelliger + Kurzwelliger Ultraviolett-Strahler. Die 
Strahlung wird erzeugt durch Quecksilberlichtbogen (J ESSIONEcK-Lampe , 
BACHS kiinstliche Hohensonne, JAENICKE-Lampe, KROMAYERSche Lampe). 

Die unter 1-3 angegebene Strahlenwirkung ist in der Hauptsache eine 
Warmewirkung, 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 Korpersafte 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 Anamie 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 iiberhaupt kleine Dosen ultraviolett, 
dagegen bei eitrigen Wunden groBe Dosen ultraviolett. 

7, Hormontherapie I, 
Die Forschung iiber die innersekretorische Tatigkeit 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, 
daB es im menschlichen Korper Organe gabe, die bestimmte, fiir seine Funk­
tionen wichtige Stoffe zu bilden hatten. Sah man doch nach dem Wegfall 
bestimmter Organe bestimmte klinische Erscheinungen auftreten. Zu einem 
wissenschaftlichen Problem wurde diese gauze 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. BROWN-SEQUARDS 3, der 
zuerst tierexperimentelle Untersuchungen iiber die Entfernung der Nebennieren 
a usfiihrte. 

Die Beobachtungen der Ausfallserscheinungen nach Entfernung solcher 
Organe hatten auch schon friihzeitig dazu gefiihrt, derartigen Menschen gleich­
wertige tierische Organsubstanzen per os wieder zuzufiihren. Es ist ja bekannt, 
daB man z. B. die nach Entfernung der operativ am leichtesten zuganglichen 
Schilddriise entstehenden Ausfallserscheinungen schon langst durch Ver­
fiitterung tierischer Schilddriisen weitgehend mit Erfolg zu beeinflussen ver­
suchte. BROWN-SEQUARD abel' war der erste, der auch mit dem Saft solcher 
Driisen und zwar der Testikel, dasselbe zu erreichen suchte und somit wohl 

1 ZONDER, 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.-SEQUARD: C. r. Akad. Sci. Paris 43, 422, 542 (1856); 46, 1036 (1857). 
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als der Begrunder der hormonalenTherapie anzusehen ist, die heute schon in 
so groBem Umfange geubt wird. Erst seit dies en Versuchen des 72jahrigen 
BROWN-SEQUARD, der von sich behauptete, daB die 1njektion von Auszugen 
mannlicher tierischer Keimdrusen bei ihm einen radikalen Umschwung der 
Altersbeschwerden gebracht habe, wurde die eigentliche experimentelle Er­
forschung uber das Wesen und die Bedeutung del' Drusen mit sog. innerer 
Sekretion in die Wege geleitet. 1nsonderheit waren es Transplantationsversuche 
von Hoden und Ovarien, die neue Einblicke in das anatomische und funktionelle 
Verhalten solcher Tiere gaben. Diese und spatere Untersuchungen uber Ex­
stirpation und Transplantation auch anderer Organe, wie Schilddruse, Neben­
niere, Hypophyse, Thymus usw. fuhrten zu dem Resultat, daB mit dem Wegfall 
bestimmter Organe teilweise charakteristische Veranderungen des Organismus 
verbunden waren, die verschieden sein konnten, je nachdem man so]che Ex­
perimente an ausgewachsenen odeI' infantilen Tieren vornahm. Sie zeigten abel' 
weiter, daB mit del' Herausnahme einer derartigen Druse mit innerer Sekretion 
aus del' geschlossenen Kette des ganzen Systems del' innersekretorischen 
Tatigkeit auch das anatomische und funktionelle Verhalten del' anderen Drusen 
dieses Systems mehr odeI' minder weitgehend beeinfluBt wurde. Wie weit­
gehend das der Fall ist, zeigt die Tatsache, daB Z. B. allein schon bei der physio­
logischen Unterbrechung del' Eierstocksfunktion in del' Schwangerschaft er­
hebliche Veranderungen aller ubrigen Drusen mit innerer Sekretion vorhanden 
sind. Aus diesem Wechselspiel in der Funktion del' Gesamtheit der Drusen 
mit innerer Sekretion ergibt sich abel' auch weiterhin, daB wir es bei den ver­
schiedenen klinischen Erscheinungen, bei denen wohl haufig das Bild des Fehlens 
oder der Unter- odeI' Uberfunktion einer bestimmten Druse vorherrscht, doch 
meist nicht mit einem rein uniglandularen Symptomenkomplex zu tun haben, 
sondern daB sich infolge der Starung des feinen Zusammenspiels alIer Drusen 
mit innerer Sekretion fur gewahnlich gleich ein pluriglandulares Symptomen­
bild darbietet. Darauf beruht es zweifellos auch, daB mit der Organtherapie, 
bei del' man sich in erster Linie del' Substitutionstherapie des Organs bedient, 
des sen klinische Erscheinungen im Vordergrunde stehen, oft doch nicht die 
Erfolge erzielt, die man bei ausschlie13lich uniglandularen St6rungen erwarten 
muBte. 

Mit del' so geschaffenen Erkenntnis von del' Bedeutung des Wegfalles odeI' 
del' gestorten Funktion der einzelnen inkretorischen Drusen fur den Gesamt­
organismus ging zugleich das Streben del' neuen Forschung weiter dahin, 
die Sekrete dieser Drusen rein darzustellen und womaglich ihre chemische 
Zusammensetzung zu erfassen. Denn erst nach der reinen Darstellung diesel' 
Stoffe konnte die Grundforderung aller pharmakologischen Forschung erfullt 
werden, eine exakte Dosierung anzubahnen und nun endlich auch festzustellen, 
welche Dosis zur Erzielung bestimmter Wirkungen natig sei. Fur eine Reihe 
von Drusen mit innerer Sekretion ist es tatsachlich gelungen, charakteristische 
Stoffe darzustellen, die man als Hormone bezeichnet. 

Die Bezeichnung "Hormon" (von o(!,uaw = erwecken, erregen) ist zuerst 
von BAYLISS und STARLING l vorgeschlagen worden. Die Hormone sind fur den 
morphologischen Aufbau des Karpers, die physischen und chemischen Funk­
tionen seiner Organe odeI' das psychische Verhalten bestimmend (PAUL TREN­
DELENBURG 2). 1hre Wirkung ist eine Fernwirkung, die dadurch erfolgt, daB 
die Stoffe diesel' Organe mit del' Blut- odeI' Lymphbahn in den Karpel' uber­
fuhrt und auf dem Wege des Kreislaufes an die Organe oder ZelIen herangebracht 

1 BAYLISS U. STARLING: J. of PhysioL 28, 325 (1902). 
2 TRENDELENBURG, PAUL: Die Hormone, ihre Physiologie und Pharmakologie. Berlin: 

Julius Springer 1929. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 16 
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werden, in denen sie zur Auswirkung kommen sollen. Spater hat man dann 
zu den Hormonen auch Stoffe hinzugerechnet, die in den verschiedensten 
Organen gebildet werden und die Funktion dieser Organe selbst fordern oder 
hemmend beeinflussen sollen, die aber ZUlli Teil noch recht hypothetisch sind. 
Wir beschaftigen uns hier mit der ersten Gruppe von Hormonen, den sog. 
"klassischen" Hormonen und zwar mit denen, die fur die Therapie in der 
Gynakologie von Bedeutung sind. Es sind das in erster Linie die Eierstocks­
hormone, die Hormone des Hypophysenvorderlappens (H.V.L.), die Hormone 
des Hypophysenhinterlappens, der Schilddruse, des Pankreas und der Neben­
niere. 

Fiir das Verstandnis manchen pathologischen und physiologischen Ge­
schehens in den Generationsorganen ist es nun ganz besonders wichtig, daB 
zwei dieser Drusen mit innerer Sekretion in allerengster Verflechtung mit­
einander stehen, das sind die Ovarien und der Hypophysenvorderlappen. Man 
hat sie deshalb auch als Sexualdrusen bezeichnet. 

Vor allen Dingen durch die Untersuchungen von ZONDEK1 ist klargestellt 
worden, wie groB die Wechselbeziehungen zwischen Hypophysenvorderlappen 
und Ovarien sind. ZONDEK hat darauf hingewiesen, daB die AuslOsung der 
sexuellen Reife im Ovarium des infantilen, also noch nicht geschlechtsreifen 
Tieres einzig und allein durch ZufUhrung 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 fUr die therapeutische Anwendung des 
Hypophysenvorderlappenhormons von besonderer Wichtigkeit. Schon hier 
sei aber darauf hingewiesen, daB nach neueren Untersuchungen auch umgekehrt 
eine Beeinflussung des Hypophysenvorderlappens durch das Ovarialhormon 
besteht, - eine Tatsache, die selbstverstandlich auch hinsichtlich der Therapie 
von Bedeutung ist. 

Um die therapeutische Wirkung dieser Hormone zu verstehen, mussen 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 uber diese Dinge geschaffen worden. Sie haben uns 
zunachst zu der wichtigen Erkenntnis gefuhrt, daB 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. 

a) Ovarium. 
a) Follikelhormon. 

1m 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 Follikelflussigkeit nachgewiesen, und seine 
Bildung ist im Eierstock an die Follikeltatigkeit gebunden. Der reife Follikel 
enthalt nach ZONDEK etwa 2-3 ccm Follikelsaft und dieser wiederum ungefahr 
8-12 sog. Mauseeinheiten Follikelhormon. Auch in dem frischen menschlichen 
Corpus luteum ist bis zu seiner Blute das Follikulin, und zwar anfangs in starker 

1 ZONDEK, BERNHARD: Die Hormone des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens. 
Berlin: Julius Springer 1931. 
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Konzentration ellthalten. Demgegenuber fehlt es in dem in del' Ruckbildung 
begrif£enen Corpus luteum, in dem dann das Lutin gefunden wird. Als Produk­
tionsstatte des Follikulins sieht ZONDEK in del' Hauptsache die Thecazellen 
an. Auch die Granuiosazellen produzieren beim Menschen Follikulin. In erster 
Linie sind sie abel' die Bildungsstatte des Corpus luteum-Hormons (Lutin odeI' 
Progestin) . 

Reichhaltiger als in den Ovarien selbst ist das Follikulin in del' Placenta 
vorhanden. Ob del' Mutterkuchen als Bildungsstatte odeI' nul' als Speicherungs­
organ des ]'ollikulins angesehen werden muB, war lange Zeit umstritten. Del' 
Beweis, daB das Follikulin auch in del' Placenta gebildet wird, ist inzwischen 
auch beim Menschen einwandfrei erbracht worden. Es sind bisher 3 FaIle 
in del' Literatur mitgeteilt worden, bei denen in del' Graviditat beide Ovarien 
entfernt wurden. Die Schwangerschaft ging weiter, und die fortlaufende Hormon­
untersuchung von Blut und Drin ergab, daB ein wesentlicher Dnterschied in 
dem Hormonbefunde diesel' Patientinnen gegenuber dem Befund bei anderen, 
del' Ovarien nicht beraubten Frauen nicht vorhanden war. Das in diesen Fallen 
trotz del' Exstirpation beider Ovarien nachgewiesene Follikulin muBte also 
in del' Placenta gebildet sein. 

Eine fur die Gewinnung des Follikulins in groBeren Mengen und damit 
auch fur die Moglichkeit einer wesentlich preiswerteren Darstellung wichtige 
Entdeckung war die 1927 von ASCHHElM und ZONDEK 1 mitgeteilte Tatsache, 
daB mit dem Harn schwangerer Frauen groBere Mengen von Follikelhormon 
ausgeschieden werden. 1m Drin del' Frau yom 3. Monat ab nachweisbar, nimmt 
seine Menge im weiteren Verlauf del' Schwangerschaft zu, so daB am Ende 
del' Graviditat in einem Liter Drin durchschnittlich 12000 Mauseeinheiten (ME) 
Follikelhormon nachweisbar sind. (Noch gewaltiger ist nach neueren Mittei­
lungen von ZONDEK die im Drin trachtiger Stuten enthaltene Menge Follikel­
hormon. Sie betragt pro Liter sogar 100000 ME.) 

Was heiBt das, M auseeinheiten ? Del' Nachweis diesel' Hormone ist nul' 
durch den Nachweis ihrer charakteristischen biologischen Wirkung moglich. 
Hierzu bedient man sich des tierexperimentellen Versuches an kleinen geschlechts­
rei fen kastrierten Nagern (Maus, Ratte). Durch den amerikanischen Forscher 
ALLEN 2 ist festgestellt worden, daB weiBe Mause und Ratten (LONG-EvANS 3) 
eine periodische Brunst durchmachen, die zwar in individuell verschiedenen 
Intervallen (nach ALLEN durchschnittlich 41/2 Tage, nach ZONDEK und ASCH­
HElM im Durchschnitt 6-8 Tage) auf tritt, die abel' charakteristische Verande­
rungen in den Generationsorganen hervorruft. ALLEN hat sie in 4 Stadien 
eingeteilt: 

das sog. Ruhestadium = Dioestrus, 
das Proliferations stadium = Prooestrus, 
die eigentliche Brunst = Oestrus 
und das Abbaustadium = Metoestrus. 

ZONDEK 4, dem wir viele ausgezeichnete und grundlegende Studien uber 
die Eierstock- und Hypophysenvorderlappenhormone verdanken, gibt folgende 
Zusammenstellung uber die mit den einzelnen Phasen des Brunstzyklus ver­
bundenen Organveranderungen. 

1 ASOHHEIM li. ZONDEK: Klin. Wschr. 192i, Nr 28; 1928, Nr l. 
2 ALLEN, E.: J". amer. med. Assoo. 81 (1923). 
:) LONG-EvANS: Mem. Univ. California 6 (1922). 
4 ZONDEK, B.: 1. c. 
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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. 1m 
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 
oberflachlichen Epithelschichten der Vagina und im Abbaustadium, dem 
Metoestrus, sieht man ahnlich wie im Ruhestadium Leukocyten, Epithelien 
und auch noch vereinzelte Schollen. Bemerkenswert ist, daB das Bild des 
Abstriches del' kastrierten Maus etwa dem des Ruhezustandes der nichtkastrierten 
entspricht, daB man also auch bei ihr Schleim, Leukocyten und Epithelien 
findet. Der groBe Fortschritt, den diese Entdeckung von ALLEN und DorSyl 
gemacht hat, besteht darin, daB ein einfacher Scheidenabstrich bei der nicht 
kastrierten geschlechtsreifen Maus und bei der Ratte geniigt, urn einen sofortigen 
Einblick in den Ablauf des ganzen Oestrus zu bekommen. Kastriert man nun 
eine weiBe Maus, dann bleibt der Oestrus aus, es kommt nicht mehr zum 
Umbau der Scheidenschleimhaut und - was das wichtigste ist - niemals zur 
Ausbildung des fUr 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 del' kastrierten Maus von neuem die Umwand­
lung del' Scheidenschleimhaut in das Schollenstadium hervorrufen. Diejeuige 
Dosis, die notig ist, urn bei der Maus das reine Schollenstadium auf diese Weise 
zu erzeugen, hat man nun als eine M auseeinheit (= 1 ME), bei der Ratte als 
eine Ratteneinheit (= 1 RE) bezeichnet. Nach diesen Mauseeinheiten bzw. 
Ratteneinheiten sind die heute im Handel befindlichen Follikelhormonpraparate 
standardisiert. 

Ebenso wie beim kastrierten reifen Tier ruft aber die Einverleibung des 
Follikelhormons auch bestimmte Veranderungen sowohl beim nichtkastrierten 
infantilen als auch beim geschlechtsreifen nichtkastrierten Tier hervor. 

Das noch nicht geschlechtsreife, infantile Tier wird durch Follikelhormon­
behandlung vorzeitig brunstig und es nimmt sofort den Bock an. Es finden 
sich dann auch bei dies en Tieren die charakteristischen Zyklusveranderungen 
del' 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 
Blutfulle, war blau-rotlich verfarbt und enthielt Sekret im Lumen. ZONDEK 
konnte dabei eine Dickenzunahme urn etwa das 5fache feststellen. Immer 
zeigte die Schleimhaut zwar auch eine Dickenzunahme und eine Vermehrung 
der Drusen, aber niemals eine pragravide Umwandlung, d. h. es kam wohl zum 
Proliferations- aber nicht zum Sekretionsstadium der Drusen. 

Was aber ganz besonders auffallend an den Ergebnissen dieser Unter­
suchungen war, das ist die Tatsache, daB die Ovarien dieser durch Follikel­
hormon in die Brunst gebrachten infantilen Tiere gar nicht oder nul' unwesent­
lich beeinfluBt wurden. Sie hatten dieselbe GroBe und dasselbe Aussehen wie 
die Eierstocke der infantilen Kontrolltiere und auch histologisch konnten deut­
liche Veranderungen gegenuber den Eierstocken del' Kontrolltiere nicht nach­
gewiesen werden. Jedenjalls kam es niemals zur Follikelreifung. 

Bei dem geschlechtsreifen, nichtkastrierten Tier kann man durch ent­
sprechende Dosierung von Follikelhormon den N ormaloestrus in einen Dauer­
oestrus uberfUhren und gleichfalls eine VergroBerung des Uterus feststellen. 

1 ALLEN U. DOlSY: J. amer. med. Assoc. 81 (1923). 
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Aueh beim gesehleehtsreifen Tiere fehlen bei der Anwendung kleiner Dosen 
Follikelhormons Veranderungen der Ovarien. 

AIle diese am Tiere beobachteten Tatsaehen geben uns einen Hinweis auf 
die Beein£lussung 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 Hyperamisierung 
und Wachstumsbeeinflussung des Uterus hinzielen, weniger auf eine Beein· 
flussung der Eierstocksfunktion. Allerdings scheint auch eine solche naeh 
neueren Untersuchungen zu bestehen. Nach KRAUL 1 solI es aueh 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 Untersueher (HARTMANN, GElLING, 
FIROR 2) gezeigt, daB 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 
FaIle iiber den Hypophysenvorderlappen lauft. 

An unserer Klinik konnte HAUPTSTEIN 3 weiter feststellen, daB bei sehr 
groBen Follikelhormongaben eine Verhinderung der Corpus luteum.Bildung 
und eine Hemmung der Eireifung im Tierexperiment zu erzielen war. 

fl) Das Corpus luteum-Hormon (Lutin, Progestin). 

Wahrend eine Reihe von Autoren, darunter auch ZONDER friiher der Meinung 
waren, daB im Ovarium nur ein Hormon, das Ovarialhormon, gebildet wiirde, 
ist heute kein Zweifel mehr dariiber vorhanden, daB es neben dem im Follikel 
gebildeten Follikelhormon noch ein zweites Ovarialhormon gibt, das im Corpus 
luteum von den zu Luteinzellen umgewandelten Granulosazellen gebildet wird. 
ZONDER hat dieses Hormon als Lutin bezeichnet. Tierexperimentell ist bewiesen, 
daB, wenn man bei sehwangeren Kaninchen die Corpora lutea entfernt, eine 
Unterbreehung der Graviditat eintritt. Der Amerikaner CORNER 4 machte ent· 
sprechende Versuche, spritzte aber solchen Tieren dann sofort nach der Exstir· 
pation des Corpus luteum gray. fortlaufend Corpus luteum·Extrakt ein und 
konnte dadureh die friihzeitige AusstoBung der Kaninchenfeten bis zum normalen 
Ende der Schwangersehaft verhindern. Mit der Injektion von Follikelhormon 
ist ein gleiches Resultat nicht zu erzielen. Damit ist der Beweis erbraeht, daB es 
sieh bei dem Follikulin und dem im Corpus luteum gebildeten Hormon um zwei 
verschiedene Substanzen handelt. 

Mit diesem Stoff identisch ist wahrscheinlieh auch der Stoff des Corpus 
luteum, der die weitere Follikelreifung des Ovariums und dadurch auch die 
Follikulinbildung hemmt. Jedenfalls haben LOEB 5 , LOEB und HESSELBERG 
und HAMMOND 6 nachgewiesen, daB mit der Entfernung der gelben Korper beim 
Meerschweinehen, bei der Ratte und bei der Kuh die eireifungshemmende Wir. 
kung beseitigt wird, und die naehfolgende Ovulation beschleunigt eintritt. Das 
Corpus luteum·Hormon bewirkt nun, und das ist besonders wichtig, auch die pra. 
gravide Umwandlung der Uteru88chleimhaut und gibt ihr die Fahigkeit, das 
befruchtete Ei aufzunehmen 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, GElLING, FIROR: Amer. J. Physiol. 95, 3 (1930, Dez.). 
3 HA UPTSTEIN, P.: Endokrinol. 8 (1931). 
4 CORNER: Amer. J. Physiol. 88 (1929). 
5 LOEB: BioI. Bull. Mar. bioI. Labor. Wood's Hole 27 (1914). 
6 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. CLAUBERG- Test 1, der darin besteht, 
daB man bei dem mit Follikelhormon vorbehandelten infantilen Kaninchen 
das durch diese Vorbehandlung erzeugte Proliferations stadium der Uterus­
schleimhaut durch Zufuhr des Lutins in das pragravide Stadium weiter um­
wandelt. 

Einen anderen Test auf Corpus luteum-Hormon gab KNAUS 2 an. Er beruht 
auf der von ihm gefundenen Tatsache, daB das Hormon des Gelbkorpers 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 gil kg Kaninchen bezeichnet KNAUS als 1 Kanincheneinheit 
(1 KEH). Sie wurde bei einem Tier von 2 kg Gewicht also 0,48 g betragen. 
Wahrend der CLAUBERG-Test allgemein anerkannt ist, ist der von KNAUS bezug­
lich seiner Spezifitat 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 hormonal en Therapie zu verwerten suchen mussen. 

b) Hypophysenvorderlappen. 
Von noch groBerer Bedeutung fUr das funktionelle Verhalten der Genera­

tionsorgane und sicherlich auch fUr gewisse Abweichungen dieser Funktionen 
ist die innere Sekretion der Hypophyse, und zwar nur des Hypophysenvorder­
lappens. Auch hier hat das Studium der Druse ergeben, daB in ihr nicht nur 
ein 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 Veroffentlichung 3 will sogar 11 verschiedene Wirkungs­
arten unterscheiden, womit allerdings noch nicht gesagt ist, daB ihnen auch 
11 verschiedene Substanzen als wirkungsauslOsend zugrunde liegen). Die vier 
bisher bekannten Stoffe sind: 

1. Das 
2. Das 

Follikelreifungshormon = Prolan A 1 S Ih d H V I 
Lt '" h P 1 B f = exua ormone es. .~. u eInlSlerungs ormon = ro an 

3. Das Wachstumshormon. 
4. Das Stoffwechselhormon. 
:Fur das Verstandnis der Wirkung des Hypophysenvorderlappens gegenuber 

dem Follikelhormon sei nochmals folgendes hervorgehoben: Imp1antiert man 
einer infantilen Maus follikulinhaltiges Gewebe oder spritzt man ihr das Ovarial­
hormon Folliku1in ein (Oestrin, Thelykinin), so wird das Tier brunstig. Imp1an­
tiert man der infantilen Maus Hypophysenvorderlappen, so wird sie gleichfalls 
brunstig. Hiernach ware also eine anscheinend gleichartige Wirkung vor­
handen. Der Unterschied beider Hormone wird aber sofort klar, wenn man 
beide Versuche nicht bei der infantilen Maus ausfUhrt, die noch im Besitze 
ihrer eigenen Ovarien ist, sondern an der kastrierten Maus. Implantiert man 
einer kastrierten Maus folliku1inha1tiges Gewebe, oder spritzt man ihr Follikel-

1 CLAUBERG: Zentralbl. Gynak. 1930, Nr 44. 
2 KNAUS: Arch. Gynak. 140/141; Klin. Wschr. 1930, Nr 21; KNAus-Test: Klin. Wschr. 

1930. Nr 18. 
3 BUGBEE, E. P., A. E. SIlIWND, H. M. GRIMES: Endocrinology Hi, 41-54 (1931). 
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hormon ein, so wird das Tier wiederum brlinstig und man kann als Zeichen der 
Brunst das Schollenstadium in der Scheide nachweisen. Implantiert man 
dagegen der kastrierten Maus Hypophysenvorderlappen, so wird sie nicht 
brlinstig. Daraus geht eindeutig hervor, daB das Hypophysenvorderlappen­
hormon nur auf dem Wege liber das Ovarium brunstauslosend wirkt. Bei dem 
infantilen Tiere regt es die Eierstocke zur frlihzeitigen Follikelhormonproduktion 
an und lost damit bei ihm auch die Brunst aus. Beim kastrierten Tier dagegen 
kann es das nicht und das Tier kann deshalb auch nicht brlinstig werden. Del' 
Hauptangriffspunkt des Follikelhormons ist also, wie wir gesehen haben, del' 
Uterus, del' Hauptangriffspunkt des Hypophysenvorderlappenhormons hin­
gegen das Ovarium. 

Diese fundamentale Entdeckung, die wir ZONDEK verdanken, ist es gewesen, 
die ihn veranlaBt hat, den Satz auszusprechen: "der Hypophysenvorderlappen 
ist del' Motor del' Sexualfunktion." 

ZONDEK sagt weiter: "das Hypophysenvorderlappenhormon ist das liber­
geordnete, allgemeine, geschlechtsunspezifische Sexualhormon. Das Hypo­
physenvorderlappenhormon ist das primare, das weibliche Sexualhormon 
(Follikulin) das sekundare. Das Hypophysenvorderlappenhormon bringt den 
follikularen Apparat in Gang, lost die Follikelreifung aus und mobilisiert sekundar 
in den Follikelzellen das Follikulin. Dieses wirkt dann in spezifischer Weise 
auf das Erfolgsorgan, d. h. Uterus und Scheide." 

Erst allmahlich ist im Lauie del' tierexperimentellen Untersuchungen libel' 
das Hypophysenvorderlappenhormon erkannt worden, daB es sich selbst bei 
dem Sexualhormon des Hypophysenvorderlappens, dem Prolan, nicht um einen 
auf das Sexualorgan einheitlich wirkenden Stoff handelt, sondern daB 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, daB 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 8,US­

losen, sind von ZONDEK und ASCHHEIM nach dem Grad der Veranderungen als 
Reaktion I, II und III unterschieden worden. 

Die Hypophysenvorderlappenreaktion I besteht in Follikelreifung, Ovulation 
und BrunstauslOsung, 

die Reaktion II 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. DaB es sich hierbei nicht nur um funktionslose Pseudocorpora 
lutea handelt, wie FRAENKELl meint, sondern um voll funktionsfahige Gebilde, 
ist tierexperimentell bewiesen 2. 

DaB es sich hierbei nicht nur um quantitative Unterschiede handelt, sondern 
tatsachlich auch um zwei verschiedene Substanzen, ist durch folgendes be­
wiesen. Schon bei den PrUfungen von Schwangerenharn konnte ASCHHEIM fest­
stellen, daB einmal nur die Reaktion I, ein anderes Mal nur die Reaktion III 
ausgelost werden konnte, gleichgliltig, wie viel Hormon er gab. ASCHHEIM 
schloB deshalb damals schon aus dieser Tatsache, daB 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 
mliBten. Diese Vermutung ist weiter bestatigt durch die Tatsache, daB die 

1 FRAENKEL: Arch. Gynak. 132, 233 (1927). 
2 ENGELHART: Arch. Gynak. 148, H.1 (1932). 
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amerikanischen Forscher EVANS und SIMPSONI mit dem von ihnen durch ein 
anderes Extraktionsverfahren hergestellten Hypophysenvorderlappenhormon 
immer nur die Follikelreifung und niemals die Bildung von Corpora lutea 
herbeifiihren konnten. Waren Hormone A und B dieselbe Substanz, dann 
hatte auch diesen Autoren die Erzeugung von Corpora lutea mit dem von ihnen 
extrahierten Hormon gelingen miissen. Somit muB man hinsichtlich des Hypo­
physenvorderlappens zu dem SchluB kommen, daB in ihm zwei Hormone, das 
sog. Follikelreifungs- und das Luteinisierungshormon gebildet werden. 

1m Gegensatz zu ZONDER nimmt EVANS 2 neuerdings an, daB die Unter­
scheidung von Follikelreifungs- und Luteinisierungshormonen nicht zu recht 
besteht. Er meint, daB der Ausfall der Reaktionen (I oder III) nur von der 
Quantitat des zugefiihrten Hormons, und nicht von der Qualitat abhangt. 

Kurz zusammengefaBt ist die Wirkung dieser beiden Hormone folgende: 
Das Prolan A, das Follikelreifungshormon, bewirkt also beim infantilen Tier 

sexuale Friihreife, bringt die eigenen Ovarien zur Tatigkeit und damit zur 
Follikelhormonbildung und macht das Tier briinstig. Es fiihrt dadurch das 
Schollenstadium in der Scheide herbei (Oestrus) und bewirkt die VergroBerung 
des Uterus. 

Das Prolan B, das Luteinisierungshormon, fiihrt beim infantilen Tier zu 
einer Luteinisierung der Follikel. Es entstehen sog. Corpora lutea atretica, 
die das Ei in sich schlieBen und die Eireifung und EiausstoBung verhindern. 
Wodurch die Reaktion II (s.oben) ausgelOst 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 muB im biologischen Versuch bei ihrem 
Vorhandensein sowohl Follikelreifung wie Luteinisierung hervorgerufen werden 
konnen. Die AuslOsung der Reaktion II und III hat eine ganz besondere Bedeu­
tung dadurch erreicht, daB ASCHHEIM sie zu einer in 98-99% sicheren Fruh­
diagnose der Schwangerschaft ausgebaut hat. Es besteht die eigenartige Tatsache, 
daB schon gleich nach Beginn einer Graviditat von der schwangeren Frau sehr 
groBe, und besonders im Beginn der Graviditat 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 auslOsen konnen, auch im Urin von 
kastrierten Frauen, Klimakterischen und Krebskranken ausgeschieden werden 
konnen, ist die Schwangerschaftsreaktion erst dann als positiv zu bezeichnen, 
wenn durch den Urin die Reaktionen II und III ausgelost werden. Zum Nach­
weis der Graviditat 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 MaBnahmen 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, daB bei Ver­
suchen an hypophysektomierten Affen die menstruationsauslOsende Wirkung 
des Follikelhormons ausbleibt. Das zeigt, daB die Follikelhormonzufuhr anregend 

1 EVANS U. SIMPSON: 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 
Ovarialtatigkeit dieser Tiere wirkt. Gerade dieser Punkt ist wichtig fur das 
Verstandnis der verschiedenartigen Angaben der Autoren uber die Wirkung 
des Follikelhormons auf Blutungen, die durch Storungen der Ovarialfunktion 
hervorgerufen sind. Die gunstige Wirkung des Follikelhormons bei diesen 
Zustanden wird namlich 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 erklarlich. 

AuGer diesen beiden Hormonen sind dann in dem Hypophysenvorderlappen 
noch, wie schon erwahnt, ein Wachstums- und ein Stoffwechselhormon nach­
gewiesen, auf die wir hier nul' kurz eingehen wollen. 

Das Wachstumshormon, das zuerst EVANS 1 nachgewiesen hat und dessen 
Reindarstellung ihm jetzt gelungen ist, ist von den Sexualhormonen des Hypo­
physenvorderlappens zu trennen. Es handelt sich also bei dies em Hormon tat­
sachlich urn einen besonderen Stoff. Aus del' Placenta kann er in gro(3eren 
Mengen extrahiert werden als das Follikelreifungshormon. 1m 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 EVANS, die er kurzlich erstmalig dargetan hat 2. Wahrend bisher die 
Auffassung herrschte, daG das Wachstumshormon und die Sexualhormone des 
Hypophysenvorderlappens voneinander vollig unabhangige Stoffe sind, hat 
sich EVANS neuerdings dahingehend geauGert, daG er das Wachstumshormon 
fUr das eigentliche primal' gebildete und im ubrigen auch fur das einzige lebens­
wichtige Hormon des Hypophysenvorderlappens halt. Von den im Genital­
apparat wirksamen Hormonen nimmt er dagegen an, daG sie Abkommlinge 
dieses Wachstumshormons sein sollen. 

Dber das Stoffwechselhormon, das bisher noch nicht allseitig anerkannt 
war, steht jetzt folgendes fest. 

Mit Extrakt aus Hypophysenvorderlappen bzw. dem Drusenpraparat 
Praephyson konnten KESTNER, LIEBESCHUTZ-PLAUT, SCHADOW 3, KNIPPING 4 

Senkung des Grundumsatzes und Steigerung del' spezifisch-dynamischen EiweiG­
wirkung erreichen. Sie sprechen diese als eine spezifische Wirkung des Hypo­
physenvorderlappenpraparates "Praephyson" an. Interessant ist, da,B ZONDEK 

bei Prufungen des Praephysons dagegen keinerlei Wirkung auf den Sexualapparat 
infantiler Tiere auslOsen konnte. Das Praephyson enthalt demnach m~r einen 
den Stoffwechsel beeinflussenden Stoff, wahrend in dem Fabrikpraparat del' 
1. G. F. Prolan das Follikelreifungshormon, das Luteinisierungshormon sowie 
ein den Stoffwechsel beeinflussender Stoff enthalten sind. KOHLER 5 beschreibt 
ebenfalls eine grundumsatzherabsetzende und die spezifisch-dynamische EiweiG­
wirkung steigernde Eigenschaft von "Prolan". 1m Gegensa tz zu den 0 ben 
genannten Autoren konnte THANNHAUSER bzw. KRAUSS 6 die Wirkung von 
Praephyson, die oben beschrieben wurde, nicht feststellen. Andererseits haben 
abel' auch sie sich von del' klinischen Wirkung des Praephysons bei der typischen 
Hypophysenvorderlappenstorung, der hypophysaren Kachexie uberzeugen 
konnen. Eine faG bare und bis zu einem gewissen Grade experimentell gesicherte 
Grundlage uber die stoffwechselwirksame Komponente im Hypophysenvorder­
lappen haben vor kurzem die Versuche von JANSSEN und LOESER 7 gebracht, 

1 EVANS: Anat. Rec. 21, 62 (1921); Harv. Lect. 19, 212 (1924). 
2 EVANS: Vortrag in der Freiburger med. Ges. Juli 1932. 
3 KESTNER, LIEBESCRUTZ-PLAUT, SCHADOW: Klin. Wschr. 1926, Nr 36. 
4 KNIPPING: Dtsch. med. Wschr. 1923, Nr 1. 
5 KOHLER: Klin. Wschr. 1930, Nr 3. 6 KRAUSS: Z. klin. Med. 1929 u. 1930. 
7 JANSSEN u. LOESER: SCHMIEDEBERGS Arch. 163, 45 (1931) und W. GRAB: Klin. 

Wschr. 1932, Nr 29. 
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indem sie ein auf die Schilddruse wirksames Hormon des Hypophysenvorder­
lapp ens nachweisen konnten. Dnd zwar ist diese Schilddrusenwirkung am 
kastrierten und nichtkastrierten Meerschweinchen nachweisbar. Interessant 
ist, daB sie nicht mit Praparaten aus Harnextrakten, sondern nur mit 
solchen aus Drusensubstanz ausgeli:ist werden konnte. Da das Hormon 
ebenso beim kastrierten wie beim nichtkastrierten Tier wirksam ist, so geht 
weiter daraus hervor, daB die Wirkung auf die Schilddriise eine direkte ist und 
nicht iiber das Ovarium geht. Der Beweis, daB das Stoffwechselhormon aus dem 
Hypophysenvorderlappen und die thyreotrope Substanz dasselbe sind, diirfte 
dadurch erbracht sein, daB erwiesenermaBen nach Zufuhr von thyreotroper 
Substanz des Hypophysenvorderlappens der Jodgehalt der Schilddruse abnimmt 
und der Blutjodgehalt steigt. Diese Resultate, die JANSSEN und GRAB am Tier 
erzielt haben, wurden durch klinische Untersuchungen an der SOHITTENHELl\I­
schen Klinik 1 auch am Menschen bestatigt. 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 gebrauchliche, injizierbare wirksame Hormonpraparat 
des Hypophysenvorderlappens, das unter dem N amen Prolan in den Handel 
kommt, enthalt nochmals zusammengefaBt: das Follikelreifungshormon (Prolan A) , 
das Luteinisierungshormon (Prolan B) und einen den Stoffwechsel beeinflussenden 
Stoff (Stoffwechselhormon). 

Das sind die Grundlagen der fUr die gynakologische Hormontherapie bedeu­
tungsvollsten Hormone der Sexualdrusen, des Ovariums und des Hypophysen­
vorderla ppens. 

Die heute im Handel befindlichen Follikelhormonpriiparate, die teils aus den 
Ovarien, zumeist aber aus dem Drin hergestellt werden und in Ampullen oder 
als Dragees und Perlen oder auch als Suppositorien in den Handel kommen, 
sind folgende: 

Progynon (fruher aus Placenta, jetzt aus Urin), Schering-Kahlbaum; 
Menformon-Follikulin (aus Urin) , Degewop; 
Unden (aus Urin), 1. G. Farben; 
Hogiwal (aus Druse), Chern. pharm. A.-G., Bad Homburg; 
Ovanorm (aus Urin), Organotherapeutische Werke Osnabruck; 
Owowop (aus Druse), Degewop; 
Oestranin-Feminin (aus Urin), chem.-pharm. Fabrik W. Natterer, Munchen. 
Jeder Packung ist eine Angabe uber den Gehalt an ME oder RE jeder 

einzelnen Ampulle, Perle oder von jedem Dragee beigegeben. 
Erklarlicherweise ist die Wirkung starker bei intravenoser und subcutaner 

Injektion, als bei rectaler und peroraler Verabfolgung. ZONDEK macht dariiber 
folgende Angaben: Follikelhormonwirkung parenteral: peroral = 5: I, d. h. die 
parenterale Zufuhr gleicher Dosen wirkt 5 mal starker als die perorale, 
parenteral: rectal = 15: I. LOWE 2 hat neuerdings festgestellt, daB die Wir­
kungsstarke bei intravenoser und subcutaner Zufuhr des :Follikelhormons 
gleich ist. 

Von den Corpus l~lteum-Hormonpriiparaten ist das am langsten im Handel 
befindliche das aus frischer Druse hergestellte Sistomensin (Ciba, Basel). Es 
ist nicht standardisiert. Dadurch, daB die zur Extraktion verwandten Corpora 
lutea nicht sortiert werden, schwankt der Gehalt an dem gewunschten Corpus 
luteum-Hormon in diesem Praparat betrachtlich. Seine klinische Wirkung 

1 SOIDTTENHELM U. EISLER: Klin. Wschr. 1932, Nr.26. 
2 LOWE: SOHMIEDEBERGS Arch. 161, H.l (1931). 
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z. B. auf Blutungen hat sich in vielen Fallen als gut erwiesen, ist aber - wohl 
zum Teil haufig durch den gleichzeitig noch darin vorhandenen Follikelhormon­
gehalt - schwankend. 

Weitere Praparate sind das Luteolipex (Firma Sanabo-Wien) und Luteogan 
(Firma Henning-Berlin), die gleichfalls aus frischen Drusen hergestellt werden. 
Sie sind nach dem sog. KNAus-Test (s. S. 247) standardisiert. 

Die im Handel befindlichen H ypophysenvorderlappenhormonpriiparate sind: 
1. Das Prolan (aus Schwangerenharn), 1. G. F. Es enthalt Follikelreifungshormon, 

Luteinisierungshormon, Stoffwechselhormon; 
2. das Praephyson (aus Druse), Promonta-Werke. Dieses enthalt nur Stoffwechsel-

hormon; 
3. das Horpan (fruher aus Druse, jetzt aus Stutenharn), Sachsische Serumwerke; 
4. das Pregnon (aus Drin), Degewop, Berlin. 
Horpan und Pregnon enthalten die Sexualhormone des Hypophysenvorderlappens. 

Diese Praparate kommen teils in Ampullen, teils in Form von Tabletten 
in den Handel. 

Wie man sieht, werden die Praparate teilweise aus den entsprechenden 
Drusen, teilweise aus dem Harn hergestellt. Es sind in letzter Zeit einige 
Beobachtungen mitgeteilt worden, die beweisen sollen, daB die Drusenhormone 
doch wirksamer sind, als die aus dem Harn hergestellten, ja es sind sogar 
teilweise Zweifel daran geauBert worden, ob die aus dem Harn hergestellten 
Hormone (z. B. das Prolan) uberhaupt mit dem Hypophysenvorderlappen­
hormon vollkommen identisch sind. ZONDEK geht selbst auf diesen Einwand 
ein. Er betont, daB 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 60-700 geschadigt, durch Kochen zerstort. Die im Hypophysenvorder­
lappen und im Harn vorhandenen Stoffe werden in gleicher Weise durch Sauren 
und Alkali zerstort, durch Alkohol gefallt, durch Ather, Chloroform usw. nicht 
gelOst, und, wie REISS festgestellt hat, in gleicher Weise adsorbiert." ZONDEK 
meint deshalb, daB man berechtigt sei, von einer biologischen Identitat zu 
sprechen, da die Wirkungen im tierischen Organismus genau die gleichen seien. 
Von anderen Autoren ist allerdings betont worden, daB gerade im biologischen 
Experiment gewisse Unterschiede bestehen. Immerhin, fur die uns als Thera­
peuten angehenden Fragen, sind beide Stoffe hinsichtlich der Wirkung, die wir 
auszulosen bemuht sind, als gleichartig zu betrachten. 

Zweifellos besteht bei der hormonalen Therapie auch eine Abhangigkeit der 
Wirkungsstarke der verschiedenen Praparate von der Art des Losungsmittels, 
in dem sie enthalten sind. 

Die injizierbaren de~ttschen Hypophysenvorderlappen-, Follikelhormon- und 
zum Teil die Corpus luteum-Praparate sind wassergelost. Wir selbst haben mit 
olgelOsten Follikelhormonpraparaten, die jedoch nicht im Handel erschienen 
sind, bessere, nachhaltigere Wirkung, wohl infolge Depotwirkung, langsamerer 
Resorption, weniger schneller Wiederausscheidung und dadurch besserer Aus­
nutzung, gesehen. Allerdings haben sie den Nachteil, daB 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
praparate herzustellen und die Abhangigkeit ihrer Wirkungsstarke von der Art 
der Verabfolgung (intravenos, subcutan oder per os) und yom Losungsmittel 
zu bestimmen, muBte man sich naturlich nun die Frage vorlegen, wie viel 
denn von den zugefUhrten Hormonpraparaten uberhaupt zur Wirkung kommt, 
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also therapeutisch ausgenutzt wird. Die Bestrebungen, die sog. Nutzdosis fest­
zustellen, sind beim Ovarialhormon }'ollikulin schon bis zu einer gewissen 
Weise durchgefuhrt. Es liegen exakte quantitative Hormonbestimmungen im 
normalen Zyklus, bei Zyklusstorungen und nach Hormonverabfolgung von 
SIEBKE 1 vor. Es hat sich dabei gezeigt, daB das Ovarialhormon Follikulin 
sehr schnell wieder ausgeschieden wird. Quantitative Follikulinhormon­
bestimmungen von ZaNDEK haben ergeben, daB Z. B. bei einer aperativ 
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 bestatigen konnen 2. 

Quantitative Bilanzversuche fur das Hypophysenvorderlappenhormon (Pro­
lan A und B) gibt es am Menschen noch nicht. Qualitative Bestimmungen von 
EHRHARDT 3 uber Schnelligkeit der Ausscheidung von Hypophysenvarderlappen­
hormon nach Transfusion von Schwangerenblut mit seinem hohen Hypophysen­
vorderlappenhormongehalt und nach Zufuhr von Hypophysenvorderlappen­
harmon bei Menschen 4 sind aussichtsreiche Anfange in diesem Sinne. Quanti­
tative Versuche, die bei der Bestimmung der Nutzdosis ausschlaggebend sein 
wiirden, stehen noch aus. Tierversuche von REISS, SLYE, BALINT 5 ergaben, 
-daB 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 abo In diesem 
Zusammenhang erscheint es wichtig darauf hinzuweisen, daB es bisher nicht 
gelungen ist, das Corpus luteum-Hormon im Urin festzustellen oder aus ihm 
zu gewinnen. 

Aus diesen Untersuchungen geht folgendes hervor. Es hat keinen Zweck, auf 
einmal zu grofJe Mengen Hypophysenvorderlappen- oder Follikelhormons zu geben, 
da das vom Organismus nicht verwertete Hormon schnell wieder ausgeschieden 
wird, sondern es kommt darauf an, fur eine Zeitlang einen Hormonspiegel mit 
physiologischen Hormonmengen zu erzeugen 6. Jedenfalls gilt das eben Gesagte 
fur die wassergelOsten Praparate. Indikationen, die zur Verabreichung groBer 
Hormonmengen in kurzer Zeit Veranlassung geben, werden spater noch erwahnt. 

Die spezieUe Hormontherapie. 
Aus den vorstehenden Ausfuhrungen geht hervor, daB der Angriffspunkt 

der Ovarialhormone der Uterus, der Angriffspunkt der Hypophysenvorder­
lappenhormone das Ovarium ist, und durch dieses auch wiederum sekundar 
der Uterus. Starungen der Funktionen dieser Organe sind nun aber ~ 
das sei nochmals ausdrucklich betont ~ nicht immer nur der Ausdruck der 
gestarten Funktion des Ovariums oder des Hypophysenvorderlappens allein. 
Beide Drusen sind nur Glieder in dem beim gesunden und in allen seinen 
Organfunktionen tuchtigen Menschen so fein gegeneinander abgestimmten 
System aller Drusen mit innerer Sekretion, deren gegenseitiges Abhangigkeits­
verhaltnis voneinander allgemein anerkannt ist. Daraus folgt, daB wir auch 
in Funktionsanomalien der Generationsorgane nicht immer eine primare 
Starung der sie direkt beeinflussenden Sekretionsorgane sehen durfen. Viehnehr 
mussen wir daruber hinaus annehmen, daB die Ursachen von Starungen der 

1 SIEBKE: Zbl. Gynak. 1930, 1929. 2 HAUPTSTEIN: Endokrino1ogie 8 (1931). 
3 EHRHARDT: Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 11 n. 37. 
4 EHRHARDT: Zbl. Gynak. 1930, Nr 47. 
5 REISS, SLYE, BALINT: Endokrino1ogie 8, H. 3 (1931). 
6 HAUPTSTEIN: (a) Zbl. Gynak. 1930, Nr 19. (b) 1. c. 
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Sexualfunktion in einer Storung des physiologischen Gleichgewichts der Gesamt­
funktion der Drusen mit innerer Sekretion zu suchen sind. Dafur sprechen 
auch die haufigen Fehlschlage 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 Amenorrhoe, Hypoplasie, Sterilitat 
oder Blutungen ein rascher Erfolg erreicht wird und wie ein andermal selbst 
monatelange Behandlung erfolglos bleibt. Das sind Erfahrungen, die uns zugleich 
zeigen, daB 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 erwunschte luteinisierende Wirkung ge­
steigerter Zufuhr des Hypophysenvorderlappenhormons. 

SchlieBlich sei noch besonders hervorgehoben, daB die Hormontherapie 
heute trotz der jetzt moglichen billigeren Herstellung der Hormone aus dem 
Schwangerenharn immer noch eine verhaltnismaBig recht teure Behandlung 
darstellt, die uns gerade in der Zeit schwerster wirtschaftlicher Not, wie wir 
sie heute durchmachen, zwingen sollte, keinen unnotigen und kritiklosen Ge­
brauch von diesen Mitteln zu machen. Erfolgreicher zu gestalten ware zweifellos 
die Behandlung, wenn wir erst soweit waren, daB man vor Beginn jeder Therapie 
eine Hormonanalyse der zu behandelnden Kranken aus dem Blute oder aus 
dem Urin anstellen konnte, urn so die Eignung des einzelnen Falles fUr die 
Therapie festzustellen. Anlaufe dazu sind bereits gemacht, fUr die allgemeine 
Praxis kommen sie aber bis heute noch nicht in Frage. Urn die Wichtigkeit 
dieser Dinge zu verstehen, sei nur hervorgehoben, daB es sowohl Amenorrhoen 
als auch Blutungen gibt, bei denen einmal zu wenig, ein andermal zu viel 
Ovarialhormon im Organismus vorhanden ist. Es ist naturlich klar, daB man 
bei solchen polyhormonalen Storungen eine andere Therapie als bei den oligo­
hormonalen Zustanden oder vielleicht wenigstens eine andere Dosierung der 
hormonalen Behandlung vornehmen muD. Alles das sind Dinge, die noch 
weiterer Klarung durch klinische und experimentelle Beobachtungen bedurfen. 

Hat man sich im gegebenen Fall fUr die Anwendung der Hormontherapie 
entschieden, dann fragt es sich, in welcher Form man sie anwenden solI. Das 
Hormon kann subcutan, intravenos, per as und, wenigstens das Follikelhormon, 
auch per rectum appliziert werden. Fiir die Praxis haben sich bisher am meisten 
die perorale und die subcutane bzw. inkamuskulare und teilweise auch die 
intravenose Applikation eingeburgert. Die Therapie erstreckt sich heute bereits 
mit einiger Aussicht auf Erfolg auf eine Reihe von Erkrankungen. 

Die AmenorrhOe, Hypoplasie und Sterilitat. Fur die hormonale Behand­
lung eignen sich nicht die durch allgemeine Erkrankungen, sondern nur 
die durch innersekretorische Storungen bedingten Formen der Amenorrhoe. 
Ein Dauererfolg ist nur dann moglich, wenn es gelingt, die eigenen Sexual­
drusen zur Tatigkeit anzuregen. Je geringgradiger ihre Insuffizienz, urn so 
aussichtsreicher erscheint deshalb die Therapie. Mit der Amenorrhoe ver­
bunden ist haufig eine Hypoplasie der Genitalien, die ihrerseits wieder eine 
der haufigsten Ursachen der durch die Frau bedingten primaren Sterilitat 
abgibt. Die Aussichten auf Erfolg sind urn so geringer, je hochgradiger 
die Storung ist. Darum sind auch im allgemeinen die primaren Amenorrhoen 
mit oft stark ausgesprochener Hypoplasie der Generationsorgane durchgehend 
sehr viel weniger aussichtsreich fUr die Behandlung mit Hormonen als die 
sekundaren, bei denen schon einmal eine, wenn auch unzulangliche menstruelle 
Tatigkeit bestanden hatte. Gerade in sole hen Fallen von sekundarer Amenorrhoe 
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oder Oligomenorrhoe gelingt es nicht selten, selbst wenn sie mit einer miiBigen 
Hypoplasia uteri verbunden sind, nicht nur diese Zustande zu heilen, sondern 
auch bei jahrelanger Sterilitat eine Graviditat herbeizufiihren. Nach den 
Beobachtungen von ZONDEK ist die hormonale Therapie iiberhaupt aussichtslos, 
wenn die Lange des Cavums des hypoplastischen Uterus geringer ist als 31/2 cm. 

Da die Aus16sung der Ovarialtatigkeit durch den Hypophysenvorderlappen 
bedingt ist, so liegt es natiirlich nahe, in erster Linie fiir die Therapie die 
Hypophysen-Vorderlappenhormonpraparate 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 zunachst ohne 
weiteres dadurch erklart werden, daB es tiber den Hypophysenvorderlappen 
die Tatigkeit der eigenen Ovarien anregt. In leichteren Fallen, bei. denen nur 
ein geringer Grad von Unterentwicklung besteht oder in Fallen nicht aus­
gesprochener Amenorrhoe, sondern von sog. Oligomenorrhoe, bei denen es 
zeitweilig zu geringen menstruellen Ausscheidungen kommt, ware vielleicht 
auch schon die mit der VergroBerung und besseren Durchblutung des Uterus 
verbundene Hyperamisierung der ganzen Generationsorgane allein ausreichend, 
um die menstruelle Tatigkeit in Gang zu bringen. SchlieBlich muB man auch 
daran denken, daB yom Uterus selbst vielleicht eine anregende Wirkung auf 
das Ovarium ausgeht, eine Frage, die jedoch noch der Klarung bedarf. Wir1 
haben jedenfalls folgenden interessanten Fall von sekundarer Sterilitat beob­
achtet, die durch reine Follikulinbehandlung behoben wurde. 

Es handelte sich urn eine 23jahrige Frau, die zwei Jahre lang nach vorher regelmaBiger 
Periode amenorrhoisch war und in dieser Zeit stark an Kiirpergewicht zugenommen hatte. 
Sie erhielt insgesamt 28000 Einheiten wassergeliisten Follikelhormons i. m. (1200 MER 
pro inject. et die). Nach 9600 MER starke Schmerzen im Unterleib und in den Briisten. 
Wiederkehr des in der Zeit der Amenorrhiie ausgebliebenen Orgasmus. Nach 28000 MER 
allmorgendlich Brechreiz und Erbrechen, Aschheimreaktion +++,9 Monate spater Geburt. 

Wir erklarten diesen Erfolg so, daB infolge der Follikelhormonbehandlung die Uterus­
schleimhaut, die infolge der Amenorrhiie atrophisch geworden war, fiir die Einnistung 
eines Eies geeigneter gemacht wurde, daB auf dem Wege iiber den Rypophysenvorderlappen 
die Ovarialtatigkeit wieder einsetzte und daB durch Herbeifiihrung einer erhiihten Libido 
seit Jahren wieder der erste Orgasmus auftrat, der die Vorbedingungen fiir das Eintreten 
einer Schwangerschaft erhiihte. 

Der Praktiker kann jedenfalls bei allen Formen von Amenorrhoe ebenso 
iibrigens wie bei der Oligomenorrhoe einen Versuch mit der ausschlieBlichen 
Follikelhormontherapie machen, auch dann, wenn etwa die Amenorrhoe als 
eine polyhormonal bedingte anzusehen ist. FELLNER 2 wies darauf hin, daB 
er gerade in solchen Fallen die Behandlung mit seinem Follikelpraparat Feminin 
fiir angezeigt halte, da ja die Amenorrhoe auch dadurch bedingt sein kann, 
daB eine iibermaBige Corpus luteum - Hormonwirkung die weitere Ausreifung 
von Follikeln verhindert. FELLNER meint nun, daB die Zufuhr 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 regelmaBig 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 tagl. 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 FELLNER: Miinch. med. Wschr. 1931, Nr 4. 



256 Allgemeine gynakologische Therapie. 

Nach dieser Kur 4 Wochen Pause. Wiederholung. Nochmals 4 Wochen 
Pause. Wiederholung. SchluB. 

Gelegentlich muB man bei sehr fetten Frauen diese Therapie mit der Injek. 
tion des Hypophysenvorderlappen.Stoffwechselhormons "Praephyson" oder, falls 
eine Unterfunktion der Schilddruse besteht, mit einem Schilddrusenpraparat 
kombinieren. Auch bei sehr mageren amenorrhoischen Frauen, besonders bei 
denen, die das Bild der hypophysaren Kachexie bieten, kann man zweck. 
maBig die erwahnte Amenorrhoebehandlung mit einer Insulinmastkur und 
mit Injektionen des Stoffwechselhormons Praephyson verbinden. (Eine gute 
Wirkung des Praephysons ist sowohl bei hypophysarer Magerkeit als auch bei 
hypophysarer 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 Hormonpraparat und allen moglichen physikalisch·diate. 
tischen Ma13nahmen behandelt worden war. Sie bot das Bild der hypophysaren Kach· 
exie. Nach dreimonatlicher ununterbrochener Behandlung mit taglichen Injektionen von 
Prolan, Pregnon und Praephyson setzten zunachst die Menses und bei fortgesetzter Behand· 
lung trat nach 2 Monaten Schwangerschaft ein. Die Geburt erlolgte spontan. 

1m ubrigen wollen wir gleich hier betonen, daB es sich immer empfiehlt, 
eine solche Hormontherapie mit einer hyperamisierenden Behandlung zu ver· 
binden (heiBe Packungen, Diathermie, heiBe Sitzbader), besonders wenn es 
sich bei sekundarer Amenorrhoe oder Oligomenorrhoe darum handelt, eine 
Sterilitat zu beeinflussen. Nicht selten empfehlen wir, der hormonalen Therapie 
auch eine Abrasio mucosae vorauszuschicken. 

Unregelmii{3igkeiten der Menstruation (ZyklusstOrungen). Hierbei handelt 
es sich um Storungen im Ablauf der Follikel. und Eireifung und der Corpus 
luteum·Bildung. Sie konnen ihre Ursache im Ovarium allein oder in dem uber­
geordneten Hypophysenvorderlappen haben, konnen aber auch pluriglandu. 
laren Ursprungs sein. Solche FaIle haben wir und andere mit gutem Erfolg 
durch Follikelhormon beeinfluBt. ZONDEK schlagt folgendes Schema vor: 

1. bis 5. Tag I 5. bis 10. Tag ! 10. bis 15. Tag 

Imal tag!. 100 ME Follikulin 12-3mal tag!. 100 ME Folli· 13-4mal tag!. 100 ME Folli· 
per os, 40 ME Follikulin sub· kulin per os, 100 bis 200 ME . kulin per os, 200 bis 300 ME 

cutan I Follikulin subcutan i Follikulin subcutan 

Wir selbst sind meist so verfahren, daB wir einige Tage nach der Periode 
anfingen, taglich, 6-12 Tage lang, eine Injektion von 100 ME zu machen 
und dazu auch noch per os taglich 1-2 Unden Dragees it 100 Mauseeinheiten 
gegeben haben. Diese Medikation hat sich uns vielfach bewahrt. Sie muB 
unter Umstanden 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 soIl, wie man das gerade bei den Jugend­
lichen verlangt, ist sehr oft vollig erfolglos. Eine kausale Therapie ist aber 
deshalb umnoglich, weil wir heute uber die eigentliche Ursache solcher Blutungen 
noch zu wenig wissen. Daraus folgt schon, daB auch die hormonale Therapie 
nicht auf festgefUgten Erfahrungstatsachen begrundet ist. Gerade fur die 
Blutungen gilt das, was bereits wiederholt betont wurde, daB selbst wenn sie 
wahrscheinlich endokrin bedingt sind, ihr Auftreten nicht an Storungen einer 
einzigen Druse gebunden zu sein braucht, sondern daB gerade sie recht haufig eine 
Erscheinung pluriglandularer Storungen 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, iiber die hier kurz berichtet werden solI. 

Es handelt sich dabei urn die Behandlung solcher Blutungen, bei denen 
irgend eine Veranderung in den Generationsorganen wie bei Myom, Carcinom, 
Entziindungen der Adnexe usw. nicht vorhanden ist, also urn die Blutungen, 
die wir unter dem Sammelnamen Metropathie zusammenfassen (siehe das 
Kapitel Metropathie S.423). 

Von ihnen wissen wir, daB sie groBtenteils durch Storungen im physio­
logischen Gleichgewicht der innersekretorischen Drusen 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 muB zunachst die atiologische Behandlung eingreifen, 
wie sie in den entsprechenden Abschnitten dieses Lehrbuches angegeben ist. 
Auch bei den hormonal bedingten Blutungen empfiehlt es sich haufig, wenn 
das angangig 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 Fallen niemals unterlassen werden dar!, AufschluB, ob der Fall 
iiberhaupt fUr eine hormonale Behandlung geeignet ist oder nicht. 

Auch fiir die metropathischen Blutungen kommen die Hormonpraparate 
des Hypophysenvorderlappens und Ovariums und schlieBlich noch einige Hor­
mone anderer Drusen, auf die wir noch zuriickkommen, in Frage. Worauf die 
Wirkung des Follikelhormons in diesen Fallen beruht, ist schwer zu sagen. 
Von mancher Seite iiberhaupt bestritten, haben wir selbst, ZONDEK!, SEITZ 2, 

STRECK 3 u. a. aber sichere Erfolge mit der Follikelhormonbehandlung gesehen. 
Vielleicht geben neuere Untersuchungen aus unserer Klinik durch HAUPT STEIN 
einen Hinweis. Er fand, daB in den Fallen, in denen die histologische Unter­
suchung der Uterusschleimhaut nicht das haufigere Bild der glandularen 
Hyperplasie, sondern das Bild der Atrophie bzw. der Ruhe ergab, die Resultate 
gunstig waren. Wir mochten 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 
wahrend der Blutung bis zum Erfolg und bei anderen direkt nach Aufhoren 
der Blutung taglich Follikelhormon injiziert haben. Die Angabe der zweck­
maBigsten Dosierung ist hier besonders schwierig. Wir haben jedenfalls friiher 
bei Verabfolgung wahrend der Blutung von taglich 40 MEH Menformon­
Follikulin bei einer Gesamtdosis von 400 MEH und bei Verabfolgung direkt 
nach Beendigung der Blutung von taglich 100-200 MEH Progynon i. m. 
in der letzten Zeit 8-10 Tage lang gute Erfolge gesehen. 

ZONDEK 4 verwendet groBere Follikelhormondosen und zwar intravenos. Er 
schreibt: "Ich gebe 6-10 Tage hintereinander taglich 2mal 100 bis 200 ME 
Follikulin i. v., daneben 2mal taglich 500 ME Follikulin per os." Dabei muB 
aber auch hier wiederum betont werden, daB 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 SEITZ: Mschr. Geburtsh. 84, H. 2/3. 
3 STRECK: Z. Geburtsh. 1930, Nr 3. 4 ZONDEK: Zit. a. a. O. 

v. Jaschke-Pankow, Gyniikologie. 5. AufJ. 17 
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Wir mochten in diesem Zusammenhang darauf hinweisen, daB wir seIber 
bei der intravenosen Applikation von Follikelhormon keine schnelleren und 
besseren Erfolge beim Menschen gesehen haben als bei der intramuskularen 
oder subcutanen. LOEWE l (Mannheim) hat, wie erwahnt, gezeigt, daB auch 
im Tierversuch der Effekt durch intravenose Gaben dem nach intramuskularer 
Injektion vollig gleichkommt. Es sr;heint demnach auf die lur den Patienten 
immerhin liistigere intravenose Behandlung verzichtet werden zu konnen. 

Uber verhaltnismaBig 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 
EDUARD MARTIN 2 damit erzielt. 

Er verfuhr so, daB er in der ersten W oche 2mal 60 RE wochentlieh, in 
der zweiten Woehe 2mal 100 RE, in der dritten Woehe 2mal 200 und in der 
vierten W oche 2mal 500 RE injizierte. Unter 1000 RE sah er keinen Erfolg, 
bei Annaherung an 2000 RE dagegen meistens einen Erfolg eintreten in Form 
der Verkiirzung und Abschwaehung der Blutungen und Verlangerung des Inter­
valls. Neuerdings schlagt MARTIN 3 vor, 10 Tage vor dem Ovulationstermin 
eine Injektion von 1000 RE, dann in Abstanden von je 2 Tagen 3 weitere gleich­
artige Injektionen vorzunehmen, so daB im ganzen 4000 RE verabfolgt werden. 
In dieser Form soll wahrend der Dauer von 4 Zyklen behandelt werden, auch 
wenn vorher schon ein Erfolg eingetreten ist. MARTIN will bei dieser Behand­
lungsart keinen MiBerfolg mehr erlebt haben. Die Durchfiihrung dieser Therapie 
wird aber wohl fUr den, dem nicht groBere Versuehsmengen von der Lieferfirma 
zur Verfiigung gestellt werden, der sehr hohen Kosten wegen vorerst kaum 
durchfiihrbar sein. Immerhin verdient sie ernste Beachtung. 

Neben diesen beiden Hormonen hat man erklarlicherweise aueh das Corpus 
luteum-Hormon bei der Behandlung dieser Blutungen in Anwendung gebraeht. 
Man hat es gegeben, um dadureh die menstruationsausli:isende Follikulinbildung 
zu beeinflussen. 

D8As alteste im Handel befindliche wirksame, aber nicht standardisierte 
und in seiner Wirkung schwankende Praparat ist das Sistomensin. P6SCH 4 

hat bei klimakterischen und praklimakterischen, ebenso bei Pubertatsblutungen 
und zwar bei Menorrhagien und Metrorrhagien das Sistomensin mit Erfolg 
angewendet, indem er jeden zweiten Tag 1 cem oder auch taglich 1-2 eem 
injizierte. WINTZ 5 sah gleichfalls guten Erfolg von dem Sistomensin, von dem 
er 5-8 Tage lang vor der Periode taglich 2 cem einspritzte. Diese Therapie 
hat er bei mehreren aufeinanderfolgenden Perioden durchgefiihrt, aueh wenn 
vorher schon ein Erfolg eingetreten war. KEIPER 6 konnte die Erfolge von WINTZ 
bestatigen und sah nicht nur eine Abschwachung, sondern eine Regelung der 
Blutungen durch Sistomensinzufuhr. 

Von vielen anderen Autoren und aueh von uns sind gleiehfalls giinstige 
Resultate mit der peroralen Zufuhr von 3mal tagl. 2 Tabletten 10-15 Tage 
lang, unmittelbar nach Aufhoren der Periode angefangen, gesehen worden. 
Es muE jedoeh ausdriicklieh betont werden, daB bei jeder Form der Sistomensin­
anwendung auch viele MiBerfolge beobachtet worden sind. 

Uber die standardisierten Corpus luteum-Hormonpraparate, von denen 
bisher nur das Luteolipex und Luteogan im Handel sind, wurden kiirzlich 

1 LOEWE: Arch. f. exper. Path. lSl (1931). 
2 MARTIN: (a) Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 13. (b) Mschr. Geburtsh. 82 (1929). 
3 MARTIN: Dtsch. Gynak.-Kongr. Frankfurt 1931. 
4 POSCH: Munch. med. Wschr. 1929, Nr 7. 
5 WINTZ: Munch. med. Wschr. 1931, Nr 14. 6 KEIPER: Z. Geburtsh. 1931, Nr 20. 
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giinstige Erfahrungen bei innersekretorisch bedingten Blutungen von KAUFMANN 
und BICKELl mitgeteilt. Es gelang ihnen wiederholt, einen guten Erfolg da zu 
erzielen, wo andere Behandlungsmethoden vorher versagt hatten. Sie beob­
achteten zunachst eine meist 7-8 Stunden nach del' 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 Aufhoren gebracht wurden. 

Schon wiederholt haben wir in vorstehenden Ausfiihrungen darauf hin­
gewiesen, daB es nicht allein Storungen del' Funktion del' Sexualdriisen, also 
des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens sind, die fiir die Entstehung 
genitaler Blutungen von Bedeutung sind, sondern wir haben immer wieder 
betont, daB bei dem innigen Zusammenspiel aller Driisen mit innerer Sekretion 
auch Dysfunktionen anderer innersekretorischer Driisen zu funktionellen Sto­
rungen del' Generationsorgane fiihren konnen. So wissen wir seit langem, daB 
Erkrankungen del' Schilddruse sowohl mit Amenorrhoe wie mit Blutungen ver­
bunden sein konnen. Klinisch von den anderen zu unterscheiden sind sie oft 
durch die Stoffwechselveranderung (Erhohung des Grundumsatzes bei Hyper­
funktion, Erniedrigung bei Hypofunktion) und VOl' 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 del' Lymphocyten bei Leuko-(Neutro-)penie. Zu unterscheiden sind 
beide Formen jedoch wieder dadurch, daB bei del' Hyperfunktion die Blut­
gerinnungsgeschwindigkeit stark verlangsamt und bei Hypofunktion stark be­
schleunigt sein kann 2. 

In solchen }1'allen von Blutungen bei Hypofunktion del' Schilddriise ist 
natiirlich in erster Linie Erfolg bei Schilddriisenhormonzufuhr (am besten als 
Thyreoidin odeI' Thyroxin) zu erwarten. Wir gehen in del' Weise vor, daB wir 
zunachst zwei W ochen lang taglich 2mal 1 Ta blette Thyroxin, dann zwei W ochen 
lang 1 Tablette taglich verabfolgen. Selbstverstandlich miissen die Patienten 
darauf aufmerksam gemacht werden, daB sie bei Erscheinungen von seiten des 
Herzens sofort mit del' Medikation auszusetzen und den Arzt zu benachrichtigen 
haben. Auch das Pankreashormon Insulin ist in den letzten Jahren fiir die 
Behandlung, VOl' allen Dingen juveniler Blutungen empfohlen worden. VOGT 3 

konnte gelegentlich del' DurchfUhrung von Mastkuren mit Insulin feststellen, daB 
dieses Hormon auffallend hamostyptisch wirkt und suchte nun systematisch 
diese Beobachtung auf Frauen mit abnorm starken menstruellen Blutungen 
auszudehnen. VOGT gibt von vornherein verhaltnismaBig hohe Dosen von 
Insulin und zwar taglich 2mal 20-25 Einheiten, je eine Injektion vor dem 
Mittag- und vor dem Abendessen. Diese Einspritzungen werden 3-4 Tage 
£ortgesetzt. Bei diesen verhaltnismaBig hohen Dosen muB selbstverstandlich 
darauf geachtet werden, daB keine hypoglykamische Reaktion eintritt. Mittag­
und Abendmahlzeiten miissen deshalb mindestens je 30 g Kohlehydrate ent­
halten und es miissen stets wahrend dieser Kur, da die hypoglykamischen Zu­
stande plotzlich auch nachts auftreten konnen (Schwindelgefiihl, Zittern, Herz­
angst und Herzklopfen, SchweiBe, Erbrechen, Unruhe, starkes Hungergefiihl) 
geniigend Kohlehydrate zur sofortigen Zufuhr bereitstehen. Dazu geniigt ein 
Glas Zuckerwasser oder gesiiBter Himbeersaft. VOGT hat bei den metropathischen 
Blutungen dabei gute Erfolge gehabt und empfiehlt diese Therapie auch bei 

1 KAUFMANN u. BICKEL: Uber die Behandlung genitaler Blutungen mit Corpus luteum­
Hormon. Zbl. Gynak. 1932, Nr 22, 1329. 

2 Siehe auch SEHRT: Munch. med. Wschr. 1913, Nr 18. 
3 VOGT: Zbl. Gynak. 1927, Nr 12. 

17* 
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zu haufigen und zu starken Blutungen, die im Gefolge von akuten und chronischen 
Entzundungszustanden des Uterus und der Adnexe auftreten. 

Erwahnt sei im ubrigen noch, daB bei Blutungen auch mit den Hypophysen­
hinterlappenhormonen Pituglandol, Pituigan, Hypophysin (8-10 Injektionen in 
Abstanden von 2-3 Tagen von je 3 Vogtlineinheiten Hypophysin) gute Erfolge 
erzielt worden sind. An Stelle des Hypophysin kann naturlich auch jedes 
andere gleichwertig wirkende Hypophysenhinterlappenhormon genommen 
werden. Der Erfolg beruht hier auf der starken kontraktionsauslOsenden Wirkung 
der Hinterlappensubstanz. SchlieBlich sei noch darauf hingewiesen, daB auch 
durch Adrenalin-Injektionen (8-10 Injektionen in Abstanden von 2-3 Tagen 
zu je 0,7-0,8 mg pro die) gelegentlich gute Resultate bei der Behandlung 
solcher Blutungen beobachtet worden sind. 

Klimalcterium, lclimalcterische und mit dem Menstntationszylclus verbundene 
menstruelle Erlcranlcungen der Haut, Gelenlce usw. Eine weitere Indikation 
zur Behandlung mit Hormonen geben die klimakterischen Beschwerden und 
die Ausfallserscheinungen nach Operation und Strahlenkastration abo Fur 
das normal ablaufende Klimakterium hat ZONDEK festgestellt, daB es zu­
nachst nach Ausbleiben der Menstruation sogar zu einer Uberproduktion von 
Hypophysenvorderlappen- und Follikelhormon kommt, so daB er bei diesen 
Fallen die Anwendung dieser Praparate fur nicht geeignet halt. Erst im 
spateren Stadium entsteht dann aus dem polyhormonalen das oligohormonale 
Klimakterium und in diesen Fallen ist die Anwendung des Follikulins an­
gezeigt. Auch wir haben bei schweren Fallen von klimakterischen Be­
schwerden mit der taglichen Injektion von 1-200 ME und dabei mit Gaben 
per os von 100 ME recht gute Resultate gesehen, besonders wenn wir 1 

diese Therapie mit Gaben des Cholinpraparates Sedicyl (3mal taglich zwei, 
oder wenn Besserung eintritt, 3mal taglich eine Tablette) verbunden haben. 
Wir sahen solche Besserungen auch in den Fallen eintreten, bei denen die 
gewohnlichen, langst im Handel befindlichen nicht standardisierten Praparate 
wie o ophorin , Ovaraden, Ovoglandol usw. versagt hatten. Wir konnen des­
halb auch die Meinung der Autoren nicht vertreten, daB die letztgenannten 
Praparate ausreichen und daB man die teuren standardisierten Hormon­
praparate fur diese Therapie nicht notig habe. Selbstverstandlich wird man 
immer zunachst einen Versuch mit den billigeren Praparaten machen, und 
wir haben oft mit Erfolg das Ovowop, Ovaraden usw. (3mal taglich 2 Ta­
bletten) angewandt. Wo aber besonders schwere Erscheinungen vasomotori­
scher oder psychischer Natur, die sich ja bis zum Bilde richtiger Psychosen 
steigern konnen, im V ordergrunde stehen und diese Medikation nicht ausreicht, 
und auch andere Praparate wie Klimakton, Klimasan usw. versagen, sollte 
man doch einen Versuch mit Zufuhr von Follikelhormon machen. N aturlich 
wird man auch bei dieser Behandlung der klimakterischen Beschwerden nicht 
selten mit Versagern rechnen mussen. 

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 haufig im Klimakterium sehen, der sog. 
Arthropathia ovaripriva, sowohl die subjektiven Beschwerden als auch die Ver­
anderungen an Gelenkkapsel und Knochen gebessert worden. Selbst bei der 
deformierenden Arthritis sind bei der Steigerung der Beschwerden in der Meno­
pause gunstige Beeinflussungen wahrgenommen worden, solange die Hormon­
behandlung anhielt. Man hat sogar in solchen Fallen im AnschluB an die 
Hormonbehandlung einen Ruckgang des Reibens bei der Bewegung der Gelenke 

1 SOHONHOLZ, L. U. C. WERNER: Klin. Wschr. 1929, Nr 48. 
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und eine rantgenologisch nachgewiesene Besserung del' Gelenkveranderungen 
festgestellt 1. 

Die Behandlung erfolgt am besten durch Injektion von Follikelhormon. 
Manche Autoren geben anfangs in del' ersten Woche 500 ME, in del' zweiten 
Woche 250 ME und dann taglich 100 ME. FELLNER sah auch Erfolge, wenn 
er taglich 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 2, die im Klimakterium auftreten, sind zum Teil gleich­
falls recht auffallende Erfolge erzielt worden, so beim Pruritus und auch bei 
der im Klimakberium auftretenden Urticaria, bei der Psoriasis, Acne, Lichen 
rubel', Lichen planus und Impetigo herpetiformis. Auch bei Ekzem im Klimak­
terium, das an allen Stellen des Karpel's sitzen kann, ist die Ovarialhormon­
therapie empfohlen worden. Gerade bei dies en Fallen hatte ZONDEK bessere 
Resultate mit del' kombinierten Behandlung von Hypophysenvorderlappen 
und Ovarialhormon (Follikulin). 

Es ist interessant, daD ebenso wie im Klimakterium auch bei einer Reihe 
von Ha~daffektionen, die mit Storungen der Menstruation verbunden waren, 
gleich giinstige Beobachtungen mitgeteilt worden sind. Bei Herpesausschlagen 
wahrend der Periode sah FELLNER Besserung und Heilung, wenn er einige 
Tage vor der Periode Femininzapfchen oder Injektionen von Feminin gab. 

Auffallend sind die giinstigen Beeinflussungen bei der mit einer Amenorrhae 
verbundenen Form von Psoriasis. Einen interessanten Fall dieser Art mit 
sekundarer Amenorrhae nach Kropfentfernung und Psoriasis mit schmerz­
haften Kniegelenkschwellungen, hat KELLER 3 beschrieben. Er verabfolgte 
taglich 1 Tablette Progynon zu 150 ME 25 Tage lang mit einem deutlichen 
Erfolg. Die Behandlung wurde spateI' mit gleichen Dosen noch einmal wieder­
holt. Ahnliche Erfolge bei del' Psoriasis sind ebenso von anderen Autoren mit­
geteilt worden. W ALINSKY 4 hat auch mit Prolan bei Psoriasis Besserung erzielt. 

Die Anwendung des Follikelhormons ist aber auch noch auf andere Zustande 
ausgedehnt worden. Bei der Follikulinbehandlung genitaler Storungen war es 
aufgefallen, daD damit nicht selten in Ubereinstimmung mit dem Tierexperiment 
das Wachs tum der Brustdruse giinstig beeinfluDt wurde. Man hat deswegen 
planmaDig von diesel' Therapie in solchen Fallen Gebrauch gemacht, bei denen 
die Driise im Wachstum zuriickgeblieben war 5 • Diese Behandlung ist sehr zu 
empfehlen, wenn es sich um Patienten handelt, die durch die kiimmerliche Ent­
wicklung ihrer Briiste an Minderwertigkeitsgefiihlen leiden. Wir haben dadurch 
auDerordentlich giinstige karperliche und psychische Beeinflussungen erlebt. 

Auch in Fallen von Frigiditat kann monatelange Anwendung von Ovarial­
(Follikel-)hormon versucht werden, zum mindesten als Unterstiitzung der 
psychotherapeutischen Beeinflussung solcher Kranker. Einzelne gute Erfolge 
sind mitgeteilt worden. 

Die entzundlichen Erkrankungen der Adnexe 6 hat man weiterhin durch die 
Hormontherapie giinstig beeinflussen wollen, und zwar durch die Anwendung 
des Prolans. Die hyperamisierende Wirkung auf die Generationsorgane, die 

1 OFFERGELD: Ther. Gegenw. 1931, H. 9. - THIESSEN: Med. Klin. 1931, Nr 76. -
v. JASCHKE: Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 4. - FRAENKEL: Fortschr. Ther. 1929, 513. -
RIEBOLD: Munch. med. Wschr. 1930. 

2 FELLNER: Munch. med. Wschr. 1931, Nr 4. - KELLER: Dermat. Wschr. 1931, Nr 44. 
VERROTTI: Zb1. Hautkrkh. 9, 303. - BERTANZ: Zbl. Hautkrkh. 16, 674. - HERSCHEM: 
Munch. med. Wschr. 1927, Nr 41. - BUSCHKE u. LURTH: Klin. Wschr. 1927, Nr 37. -
WIPPE: Dermat. Zb1. 1929, Nr 56. 

3 KELLER: 1. c. 4 WALINSKY: Dtsch. med. Wschr. 1930, 833. 
5 FELLNER: 1. c. 6 ZONDECK: 1. c. - MONTAG: Mschr. Geburtsh. 88, H.3/4. 
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dadurch hervorgerufen wird, soIl die Heilung beschleunigen. Prompte Schmerz­
stillung soIl dabei haufig beobachtet worden sein. Die Dosierung ist meistens 
so, daB 10-14 Tage lang 100-200 RE taglich verabreicht werden. Bei fieber­
haften Fallen ist geraten worden, 8 Tage nach Abklingen des Fiebers mit der 
Behandlung anzufangen und dann jeden zweiten Tag eine Injektion von 100 RE 
vorzunehmen. Eine solche Kur soIl im ganzen durchschnittlich 6-18 Ein­
spritzungen verlangen. 

SchlieBlich sei noch die kombinierte Hormontherapie bei StoffwechselstOrungen 
erwahnt, bei der endokrinen Fett- und Magersucht. 

Bei der hypophysar bedingten Fettsucht 1, die man nach der bisherigen Auf­
fassung von anderen Arten der Fettsucht durch die niedrige spezifisch-dynami­
sche EiweiBwirkung erkennen kann, hat sich das Praephyson bewahrt. Findet 
sich gleichzeitig ein niedriger Grundumsatz (thyreogene Form), dann ist die 
gleichzeitige Verabreichung von Schilddrtisenpraparaten angezeigt. Beide 
Mittel mtissen oft tiber sehr lange Zeit, wochen- und monatelang gegeben werden 
und die Patientin bedarf standiger Kontrolle durch den Arzt. 

Bei der ovariellen Fettsucht 2 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 hypophysaren M agersucht, tiber die REYE 3 eine umfassende Dar­
steHung gebracht hat, hat man sehr gute Resultate bei der Verabfolgung von 
Praephyson gesehen. REYE gibt anfanglich taglich 2mal 1-2 ccm i. m. und 
2mal 3 Tabletten per os etwa 1 Monat lang. Dann werden wochentlich nur 
2mal 1 ccm injiziert und 3mal taglich 1 Tablette per os gegeben. Die ganze 
Behandlung solI bis zum Erfolg fortgesetzt werden. In solchen Fallen kann die 
Praephysonbehandlung noch mit einer Insulinmastkur verbunden werden, 
indem man taglich 1-3mal 10 Einheiten Insulin verabfolgt. 

ZONDEK empfiehlt zum gleichen Zwecke das Prolan wegen seiner den Grund­
umsatz herabsetzenden Wirkung. Er verabfolgt es wochen- und monatelang 
bis ZUlli Erfolg. 

Das ist das, was man bisher einigermaBen Sicheres iiber die therapeutische 
Bedeutung der Hormone weiB und als Behandlungsmethoden empfehlen kann. 
Die Erfolge sind alles in allem noch bescheiden, aber das Studium der kom­
plizierten hormonalen Vorgange ist gerade jetzt noch im FluB und verspricht 
weitere therapeutische Erfolge. 

Ausdriicklich muB zum SchluB noch einmal betont werden, daB die hormonale 
Behandlung, die wir hier zusammenhangend erortert haben, um auch dem in diesen 
Dingen Nichtorientierten einen gewissen Uberblick zu geben, nur eine Behandlung 
darstellt, und deshalb mit und neben vielen anderen therapeutischenMaBnahmen 
in geeigneten Fallen vorgenommen werden soIl. Bei den einzelnen Krankheits­
bildern und der Erorterung der iibrigen Behandlungsarten wird auch der hormo­
nalen Therapie jedesmal da Erwahnung getan, wo sie uns angezeigt erscheint. 

1 KESTNER, LIEBESOHUTZ-PLAUT, SOHADOW: Klin. Wschr. 1926, Nr 36. - KNIPPING: 
Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr l. 

2 FELLNER: Munch. med. Wschr. 1931, Nr 4. 
3 REYE: Munch. med. Wschr. 1926, Nr 22. - ZONDEOK: 1. c. - KOHLER: Klin.Wschr. 

1930, Nr 3. 



Die Pathologie und Therapie der 
weiblichen Geschlechtsorgane. 

I. Die Krankheiten der Vulva. 

1. Entwicklungsfebler. 
Nur solche Entwicklungsfehler1 sollen hier Gegenstand der Besprechung sein, 

die eine praktische Bedeutung fur den Gynakologen besitzen. Wir ubergehen 
also aIle die, die nur bei lebensunfahigen Fruchten vorkommen und verweisen 
diesbezuglich auf die Monographien von BIRNBAUM, KERMAUNER und MENGE-
v. OETTINGER. 

Unter Atresia ani vestibular is (Anus anomalus vestibularis) versteht man 
das Fehlen des Afters an normaler Stelle und Einmundung des Enddarmes 
in den Vorhof, in die Fossa navicularis, d. h. also in einen dem Sinus urogenitalis 
entsprechenden Raum (Abb.138). Seltener sind FaIle, in denen die Darm­
offnung im Hymenalring selbst liegt. Die Darmoffnung ist gewohnlich sehr 
eng. Unter Berucksichtigung der normalen Entwicklungsgeschichte ist die 
Deutung dieser Mi13bildung einfach: es handelt sich um eine mangelhafte Aus­
bildung des Septum urorectale (vgl. unten). 

Mehrfach wurden in der Literatur2 auch FaIle beschrieben, in denen neben 
dem Anus anomalus vestibularis oder vaginalis eine normale Afteroffnung vor­
handen war. Es erscheint - da diese Mi13bildung nie an Neugeborenen, sondern 
erst mit Aufnahme des Sexualverkehrs beobachtet wurde - sehr zweifelhaft, 
ob es sich dabei um MiBbildung und nicht viehnehr um traumatisch entstandene 
Fisteln handelt (KERMAUNER). 

Es sind auch hohergradige Mi13bildungen bekannt, wie z. B. Kombination 
von Anus anomalus vestibularis mit Hypospadie, in welchem FaIle also eine 
echte Kloake besteht. Indessen handelt es sich dabei meist urn hochgradige 
Mi13bildungen der Vulva uberhaupt, die eines genugenden praktischen Interesses 
entbehren, und daher hier au13er Betracht bleiben sollen (man vergleiche daruber 
KERMAUNER). 

1 NAGEL: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Bd. 1. 1897. - HOFMEIER: Handbuch 
der Frauenkrankheiten, 14. Auf1., 1908. - BIRNBAUM: Klinik der MiD bildungen und kon­
genitalen Erkrankungen. Berlin: Julius Springer 1909. - CHROBAK·RoSTHORN: NOTH­
NAGELS spezielle Pathologie und Therapie, Bd. 20, Teil 2. - KERMAUNER: (a) Die MiD­
bildungen der weiblichen Geschlechtsorgane in E. SCHWALBES Morphologie der Mill· 
bildungen, Bd. 3. Jena 1909. (b) Die Fehlbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane, 
des Harnapparates und der Kloake. Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 3. - MENGE· 
v. OETTING EN: Bildungsfehler der weiblichen Genitalien. Handbuch von STOECKEL, 1. c., 
Bd. 1. 1930. 

2 Vgl die Angaben bei KERMAUNER: 1. c., S. 304. 
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Durch Sti:irung der normalen Dammbildung, wohl im Zusammenhang mit 
mangelhaftem Wachstum des Enddarmes selbst, kann ein Anus anomalus 
perinealis entstehen. 

1m ganzen sind die genannten MiBbildungen selten, ihre Tragerinnen konnen 
aber ein hohes Alter erreichen, konzipieren und gebaren 1. 

Selbstverstandlich kann man bei diesen Bildungen nur dann eine Ent­
wicklungshemmung annehmen, wenn andere Krankheiten, die zu Gewebszerfall 
fUhren, wie insbesondere Syphilis, ausgeschlossen sind. Meist, aber nicht 

Abb. 138. Anus anomalus vestibularis. 

immer, ist Inkontinenz beobachtet worden, vereinzelt - bei sehr enger Offnung 
- gefahrliche Fakalretention. In anderen Fallen fehlten aIle Beschwerden. 

Operative Hilfe ist moglich 2. Am giinstigsten liegen die Verhaltnisse dort., 
wo eine leichte Einziehung an der Stelle, wo der After sein sollte, darauf hin­
weist, daB wahrscheinlich das Darmende leicht erreichbar ist. Man dringt in 
die Analgegend ein, arbeitet sich stumpf bis zum Ende des Rectum durch, lost 
es aus seinen Verbindungen, zieht es herab und naht nunmehr die abnorme 
Offnung des Rectum in die neugeschaffene Wunde ein. In anderen Fallen 
kann man mit Vorteil die Methoden der Dammplastik anwenden. Kleinere 
Fisteloffnungen schlieBt man nach dem Prinzip der Fisteloperationen. W 0 jede 

1 PINCus: Slg. klin. Vortr., N. F. Nr 80. - BARDELEBEN, H. v.: Arch. Gynak. 68. -
ZANDER: Zbl. Gynak. 1901, Nr 45. 

2 HOFMEIER: GrundriB der gynakologischen Operationen, 4. Aufl., 1905. - HOCHENEGG: 
Zbl. Gynak. 1905, 349. 
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auBere Markierung der normalen Afterstelle fehlt, muB man damit rechnen, 
daB vielleicht breite Gewebsschichten zwischen auBerer Haut und unterem 
Darmende vorhanden sind, daB 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 moglich ist. 

Abb. 139. vVeibliche Hypospadie bei einem Saugling. 

Weiter ist angeborener Mangel des Dammes beobachtet (PROCHOWNIKl, 

]'ROMMEL 2). Solche FaIle stellen gewissermaBen 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 selterien weiblichen H ypospadie 3 handelt es sich um 
eine mangelhafte Ausbildung des Septum urethro-vaginale, deren Genese uns 
bis heute nicht vollig befriedigend aufgeklart erscheint. Die hintere Harn­
rohrenwand fehlt dabei teilweise oder vollig, so daB also die Harnrohre in die 
Scheide miindet (Abb. 139). In hoheren Graden reicht der Defekt bis in den 

1 PROOHOWNIK: Arch. Gynak. 17, 326 (1881). 
2 FROMMEL: Munch. med. Wschr. 1890, Nr 15. 
3 NAGEL: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Ed. 1, 1897. - MENGE: J. VEITs Hand­

buch der Gynakologie, Bd. 4, 2. Auf!., 1910. - KERMAUNER: !. 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 rohrenfOrmigen Sinus urogenitalis. Bei hoheren Graden von 
Hypospadie finden sich meist noch andersartige, zum Teil sehr hochgradige 
MiBbildungen des Genitales. Zuweilen ist die Klitoris sehr vergroBert, so daB 
die Genitalien bei oberflachlicher Betrachtung einen mannlichen Eindruck 
machen. Operative Hilfe mag bei Inkontinenz in gunstigen Fallen durch eine 

Abb.140. Pseudo-Hermaphroditismus femininus externus; rechts Hernie des rechten Ovarium, 
die obere (iffnung entspricht der Urethra, die untere der Vagina. (Nach FEHLING.) 

Plastik der Hamrohre, 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 urn 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 1, bei gleich­
zeitiger Blasenektopie muB man sich in der Weise helfen, daB fUr die Ham­
ableitung ein Receptaculum aus der Flexura sigmoidea gebildet wird, da plastische 

1 SCHRODER: Z. Geburtsh. I) u. 7. 
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Operationen keinen Erfolg geben 1. Ein solches Vorgehen ist um SO berechtigter, 
als es bei den hoheren Graden der MiBbildungen durch die absolute Inkonti­
nenz zu einer dauernden Benassung 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 auBeren Genitalien nicht 
geniigend differenziert, so daB der Geschlechtstypus zweifelhaft sein kann, 
wahrend eingeschlechtliche Keimdriisen bestehen, diese also das Geschlecht 
sicherstellen. Solche FaIle gehoren keineswegs zu den groBen Seltenheiten. 

Man spricht von Pseudohermaphroditismus masculinus, wenn der Penis ver­
kiimmert ist, Hypospadie besteht, die Scrotalhalften nicht vereinigt sind. 
Besteht gleichzeitig noch Kryptorchie, so wird die Almlichkeit mit weiblichen 
Genitalien noch auffallender. 

Bei dem Pseudohermaphroditismus femininus ist die Klitoris abnorm groB, 
die groBen Labien sind zum Teil miteinander verwachsen. Unter der groBen 
Klitoris miindet der Sinus urogenitalis mit enger Offnung. So entsteht ein 
Bild ahnlich der mannlichen Hypospadie. Besteht sogar noch auf einer oder 
auf beiden Seiten eine Ovarialhernie (Lage des Ovarium im Leistenkanal oder 
in der groBen Schamlippe), so ist der Irrtum, ein mannliches Individuum vor 
sich zu haben, zu verstehen (s. Abb. 140). Dabei konnen die inneren Geschlechts­
organe normal oder ebenfalls miBbildet sein. Die Existenz der Ovarien stempelt 
das Individuum aber zum Weibe. Auf die zahlreichen Varianten im auBeren 
Bilde wie in der Entwicklung des inneren Genitales beim Pseudohermaphro­
ditismus konnen 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 
Irrtiimer ist um so groBer, als man zunachst beim Neugeborenen und Klein­
kind ein Urteil tiber die ZugehOrigkeit zum mannlichen oder weiblichen Ge­
schlecht nur nach den Formeigentiimlichkeiten des auBeren Genitales abgeben 
wird. Erst mit dem Eintritt der Pubertat 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 MaIm erkannt 2 • Eine von DOHRN a 
beschriebene Person war seit sechs Jahren als Weib verheiratet. Die Untersuchung ergab, 
daB sie mannlichen Geschlechts war. Da die Person indessen in glucklicher Ehe lebte, 
beschloB sie, sie ihrerseits nicht zu trennen. KOCHENBURGER 4 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 urn Hoden handelte, daB also die seit 10 Jahren als Weib verheiratete Person 
mannlichen Geschlechts war. ENGELHARDT" berichtet dagegen uber 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 Fallen, wie wir 

1 JASCHKE, v.: Zbl. Gynak. 1932, Nr 6. 
2 Siehe HOFMANN: Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 188l. 
a DOHRN: Arch. Gynak. 22. 
4 KOCHENBURGER: Z. Geburtsh. 26. Weitere Kasuistik siehe besonders FRITZ STRASS­

MANN: Lehrbuch der gerichtlichen Medizin; NEUGEBAUER: Zbl. Gynak. 1899, Nr 18; 
1904, Nr 2; MENGE: 1. c.; BIRNBAUM: 1. c. 

5 ENGELHARDT: Mschr. Geburtsh. 12. 
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sie oben erwahnten - naturlich haufig zu einer Quelle mannigfachen korper­
lichen und seelischen Leids. Dies um so mehr, als die in der Pubertat sich 
offenbarende Zuneigung zu dem einen oder anderen Geschlecht durchaus nicht 
sichere RuckschlUsse auf die wahre Geschlechtsnatur erlaubt. Daraus erklart 
es sich ja auch, daB solche Individuen dann unter Umstanden mit einem Partner 
desselben Geschlechtes die Ehe eingehen, die natlirlich wegen der auftretenden 
Kohabitationsschwierigkeiten meist unglucklich sein wird, ubrigens bei jetzt 
auigedecktem und einwandfrei zu klarendem Geschlechtsirrtum auch rechtlich 
ungultig ist. Folgt oft schon daraus mancherlei Ungluck, so wird die Sachlage 
fUr ein derartiges Individuum geradezu tragisch, wenn auch durch die arztliche 
Untersuchung ein sicheres Urteil uber die Geschlechtszugehorigkeit nicht zu 
ermoglichen ist. Solche Individuen sind praktisch rechtlos, da es weder im 
deutschen noch osterreichischen Recht irgendwelche Bestimmungen daruber 
gibt. Welch schwerwiegenden Folgen daraus unter Umstanden, z. B. bei :B'ragen 
des Erbfolgerechts entstehen konnen, braucht nur angedeutet zu werden. 

Bei der diagnostischen Prufung solcher miBgebildeten Genitalien ist zu­
nachst die Tatsache zu berucksichtigen, daB der Pseudohermaphroditismus 
sehr viel haufiger beim mannlichen als beim weiblichen Geschlecht vorkommt. 
In zweifelhaften Fallen solI nur bei sicherem Nachweis der Ovarien das weib­
liche Geschlecht proklamiert werden. Den bestimmten Beweis fUr das mann­
liche Geschlecht liefert naturlich der Nachweis von Spermatozoen, sofern nicht 
etwa das Individuum kurz vorher den Coitus mit einem Manne ausgeubt hatte. 
Blutungen aus den Genitalien sind mit groBer Vorsicht zu beurteilen; zuweilen 
entstanden sie bei Kohabitationsversuchen, und die vermeintliche Regel war 
das Resultat einer Verletzung der Genitalien eines mannlichen Scheinzwitters. 
Auch auf die ausgebildete oder fehlende Entwicklung der Brilste 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 Falle schon lehrten, in dieser Beziehung die groBten 
Tauschungen vor. Es ist von hohem Interesse, daB der normale Mann sich 
zu einer Person, die ihm die Weiblichkeit nur vortauscht - und umgekehrt 
(s. ENGELHARDT) - hingezogen fUhlt und durch sie sexuelle Erregungen 
empfangt. 

Zu erwahnen ist ferner, daB auch Verdoppelungen der auBeren Genitalien vorkommen, 
so daB weibliche und mannliche Genitalien nebeneinander liegen. NEUGEBAUER hat eine 
Anzahl solcher FaIle zusammengestellt. (Mschr. Geburtsh. 7.) Mannliche 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. Spater 
wurde der gespaltene Penis operativ vereinigt. (Siehe NEUGEBAUER: Mschr. Geburtsh. 
15, 304.) Mannliches und weibliches Scheinzwittertum sind mehrfach in der gleichen 
Familie beobachtet worden. Gutartige und basartige Neubildungen an den Genitalorganen 
wurden mehrfach beim Scheinzwittertum gefunden. (Siehe PICK: Arch. Gynak. 76.) 

Die Existenz von wahren Hermaphroditen, d. h. Individuen, die mannliche und weib­
liche Keimdriisen besitzen, war bisher nicht bewiesen1 . Die als wahre Zwitter geschilderten 
Falle hielten einer strengen Kritik nicht stand, da nur die mikroskopische Analyse der 
fraglichen Geschlechtsdriisen entscheiden konnte. In der Neuzeit haben indessen GARRE­
SIMON einen Fall beschrieben, in dem Hoden und Ovarium bei demselben Individuum 
grobanatomisch und histologisch nachgewiesen wurden. Urn eine sichere Entscheidung 
des Geschlechts zu ermaglichen, wurde bei dem geschlechtlich zweifelhaften Individuum 
eine Probeincision auf den rechts vor dem Leistenkanal gelegenen fraglichen Karper aus­
gefiihrt, ein Verfahren, das sehon mehrfach zur Feststellung des Geschlechts bei Pseudo­
hermaphroditen angewandt worden ist. Man fand Hoden mit Nebenhoden und Vas deferens, 

1 Siehe NAGEL: 1. c. - HENGGE: Mschr. Geburtsh. Hi u. 17. - BmNBAUM: 1. c. S. 177.­
CHROBAK-RoSTHORN: 1. c. - MENGE, K.: J. VEIT" Handbuch der Gynakologie. Bd. 4, 
2. Auf 1., 1910. - KERMAUNER: 1. c. 
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ferner Tube mit Ovarium und Parovarium. Die mikroskopische Untersuchung von aus 
dem Hoden, dem Ovarium excidierten Partien bestatigte die grobanatomische Diagnose l • 

Weiter fanden SALEN und nach ihm PICK 2 und neuestens POLANO 2 in je einem Fall neb en 
oder in einem Ovarium Hodenbestandteile, also cine echte Zwitterdriise (Ovotestis), so 
daB 4 Fiille von echtem H ermaphroditismus jetzt sichergestellt sind (vg1. auch MENGE: 
1. c. S. 1057). Freilich ist von keinem einzigen Fall bekannt, da.B beide Arten von Ge­
schlechtsdriisen auch funktionierten, was man eigentlich verlangen miiBte, um im strengen 
Sinne von echtem Zwittertum (R. MEYER) sprechen zu k6nnen. 

Die haufig zitierte und Ende der sechziger und anfangs der siebziger Ja.hre auf vielen 
deutschen Hochschulen untersuchte Katharina Hohmann 3 konnte auBerlich einen Zwitter 
vortauschen. Sie besaB langes Haar, Bart, nach weiblichem Typus stark entwickelte 
Mammae, ziemlich tiefe Stimme. Skelet und Konturen der GliedmaBen waren mehr 
mannlich, der 5 cm prominierende Penis war hypospadisch, die rechte Hodensackhiilfte 
enthielt Hoden und Nebenhoden, ein rudimentarer 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 4 als Mann und solI ein Kind gezeugt 
haben. Leider ist die Sektion nach ihrem Tode unterblieben. 

Verklebung der Rima pudendi 5 ist nicht zu verwechseln mit angeborener 
Atresie der Vulva, die fast nur bei lebensunfahigen Friichten vorkommt. Die 
Verklebung betrifft in erster Linie die kleinen Labien; meist bleibt oben eine 
Offnung bestehen, durch die der Urin abflieBt. In einigen Fallen bestand 
Urinverhaltung. In den meisten Fallen 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. 

Eine Vulva infantilis bleibt bestehen, wenn die Pubertatsentwicklung an 
den auBeren Genitalien ausbleibt. Der Haarwuchs fehlt und die auBeren 
Geschlechtsteile behalten den kindlichen Habitus. Meist bestehen noch andere 
Entwicklungsstorungen, wie Uterus infantilis. 

SELLHEIM 6 richtet auf die unvollkommene Dammbildung die Aufmerksamkeit, 
die oft mit anderen Bildungsfehlern am K6rper oder an den Genitalien zu­
sammenfallt. Der Damm ist kurz, und an ihn schlieBt sich nach vorn und 
oben eine konkave Mulde an, die breit in die Fossa navicularis iibergeht. 

H ypertrophien finden sich an der Klitoris und den kleinen Schamlippen, 
letztere besonders als Rasseneigentiimlichkeit bei den Hottentottinnen und 
Buschmannern (Hottentottenschiirze). In unseren Gegenden ist die Hyper­
trophie der N ymphen haufiger erworben als angeboren. Man schreibt der 
Masturbation bei ihrer Entstehung eine groBe Rolle zu, sicherlich aber nicht 
immer mit Recht. 

Umgekehrt findet man eine Atrophie der Vulva in gering em Grade als 
Teilerscheinung der senilen Involution, h6here Grade bei langdauernden kon­
sumierenden Krankheiten, ferner bei der Akromegalie, beim erworbenen Myx-
6dem, vereinzelt beim Diabetes insipidus. 

Odem der Vulva findet sich abgesehen von Nierenerkrankungen und Dekom­
pensation des Kreislaufes vereinzelt als angioneurotisches Menstrua16dem 
(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 V ulva­
hamatome 7 • 

1 GARRE: Dtseh. med. Wschr. 1903, Nr 5. - SIMON: Virchovs Arch. 172. 
2 POLANO: (a) Ber1. klin. Wschr. 1905, Nr 17. (b) Z. Geburtsh. 83. - MEYER, R.: Z. 

Geburtsh. 66. 
3 SCHULTZE, B. S.: Virchovs Arch. 43. - FRIEDREICH: Virchows Arch. 45. 
4 Siehe MARCHAND: Virchows Arch. 92, 292. - NAGEL: Arch. Gynak. 58, 92. 
5 BIRNBAUM: 1. C. S. 173. 6 SELLHEThI: Beitr. Geburtsh. 5. 
7 Uber traumatische Hamatome vg1. S.279. 



270 Die Krankheiten der Vulva. 

2. Die Entziindungen der Vulva. 
Unreinlichkeit im allgemeinen und besonders nach der Defakation, Ver­

saumnis in den regelmaBigen Waschungen der auBeren Geschlechtsteile, be­
sonders bei der Menstruation, Sekrete, die von oben her sich bei entziindlichen 
Veranderungen der Urethra, Vagina und des Uterus entleeren, atzende Fliissig­
keiten, die bei Urinfisteln oder einem zerfallenden Carcinom iiber die Vulva 
stromen, zu stark konzentrierte Desinfizienzien, weiter stiirmische und un­
geschickte Kohabitationen, Notzuchtsakte und Einschleppung von Infektions­
erregern sind die Ursache der akuten und bei weiterer Vernachlassigung chronisch 
werdenden einfachen Entzundung der Vulva, besonders wenn es sich um sehr 
fette Frauen handelt. 

Die Schleimhaut der Vulva ist gerotet, geschwellt, empfindlich bei Be­
riihrung und sezerniert starker. Die mit Epidermis bedeckten Teile der Vulva, 
die groBen Labien, der Damm und die Innenseiten der Oberschenkel sind bei 
starkerer 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 iibler Geruch entstromt nicht 
selten den Genitalien. 

Harmloser sind die besonders bei fetten :Frauen entstehenden Erytheme 
an den groBen La bien und Schenkeln infolge starkerer Bewegung (Intertrigo). 
Stets denke man in solchen Fallen daran, daB nicht selten ein Diabetes die 
Ursache einer Vulvitis ist. 

Eine vermehrte Talgdriisensekretion iiberzieht oft die kleinen Labien mit 
einer weiBlichen Schmiere. 

Fortschaffung der Ursache, einfache oder leicht desinfizierende Waschungen 
und Bader, bei starkerer akuter Entziindung haufig gewechselte Bleiwasser-, 
spater Borwasserumschlage mit ruhiger Lage beseitigen das Dbel meist rasch. 
Helfen diese MaBnahmen nicht oder nicht geniigend schnell, dann bewahrt 
sich am besten die Auftragung von Tinctura jodi, Tinct. gallarum tia 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 %0 Sub­
limat, 3 % Carbolwasser) sehr in den Hintergrund getreten. 

Besteht eine chronische Vulvitis langere Zeit und wird die Patientin durch 
Brennen und Jucken lebhaft geplagt, so muB man energischer vorgehen. Man 
rasiert die ganze Vulva, seift sie griindlich ab und wendet nunmehr desinfi­
zierende Waschungen an. Hier bewahrt sich vor aHem die 5%ige Carbolsaure. 
AIle chronischen Entziindungen der Vulva erfordern sorgsame arztliche Dber­
wac hung mit Riicksicht auf die unten geschilderte Kraurosis und das Carcinom 
der Vulva. 

Dieser Vulvitis simplex oder catarrhalis stehen schwere Formen, die einen 
tiefergehenden phlegmonosen oder gangraneszierenden Charakter annehmen, 
und die spezifischen Infektionen gegeniiber. Die phlegmonosen entstehen meist 
im AnschluB an Infektion einer puerperalen Wunde oder bei anderen schweren 
Infektionskrankheiten wie Typhus, Pocken, Scharlach, Masern. Bei den letzteren 
besteht eine ausgesprochene N eigung zu gangranosem Zerfall, der bei jungen 
Madchen auch spontan und in ausgedehntem Umfange eintreten kann (Noma 
vulvae). :Fortschaffung der brandigen Partien, Anwendung des Gliiheisens, 
energische Desinfektion und aseptischer Verband bilden die Grundlagen der 
Therapie, die durchaus einem Fachmann zu iiberlassen ist. 
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Unter den spezifischen Entzundungen nimmt die erste Stelle die gonor­
rhoische Infektion ein, die zu der reichlichsten eiterigen Sekretion der Vulva 
fiihrt und sehr oft mit Urethritis und nicht selten mit Entzundung einer 
BARTHOLINIschen Druse kombiniert auftritt. Bei der groBen Bedeutung, die 
die gonorrhoische Infektion beim Weibe besitzt, werden wir sie in einem 
besonderen Kapitel eingehend und zusammenhangend besprechen. 

Wir erwahnen, daB die Vulva meist auch der Sitz der syphilitischen Primdr­
affektion, des Ulcus durum, ist, ohne auf die Syphilis des weiblichen Geschlechts 
hier naher einzugehen1 . Es bildet sich in der Gegend des Frenulum, der 
Klitoris oder auch seitlich am Scheideneingang ein kleiner harter Knoten, der 
zu einem Geschwur mit harter Umgebung zerfallt. Haufig besteht dabei ein 
auffallend hartes und betrachtliches Odem der Labien. Sekundar syphilitische 
Efflorescenzen treten an der Vulva meist als Condylomata lata auf, die eine 
sehr groBe Ausdehnung besitzen konnen. Aber au~h altere und dann tiefer­
greifende ulcerative Vorgange sind auf syphilitischer Basis besonders bei alten 
Prostituierten beobachtet worden und konnen zu narbigen Verunstaltungen 
oder Fistelbildungen zum Darm und zur Blase AnlaB geben. Seltener kommt 
es dabei zu hyperplastischen und elephantiastischen Prozessen im Bereich der 
Vulva. 

Die direkte spezifische Ursache solcher Ulcerationen, die fruher mit Lupus 
zusammengeworfen wurden, in Frankreich als Esthiomene und neuerdings 
als Ulcus rodens bezeichnet werden, wird von manchen nicht anerkannt. Aber 
es wird zugestanden, daB die Syphilis dieser Geschwursbildung 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). E. KEHRER sieht eine Endarteriitis obliterans der kleinen 
Arterien der Vulva als conditio sine qua non fUr die Entstehung der Esthiomene 
an. F. KOCH 2 bezeichnet die Affektion als Ulcus vulvae chronicum elephan­
tiasticum und betont fUr manche FaIle als atiologisch wichtig das Fehlen, die 
Vereiterung oder Exstirpation der Lymphdrusen der Inguinalgegend (Lymph­
stase). Sicher scheint uns aber trotzdem, daB - wenn auch sehr selten - echter 
Lupus der Vulva vorkommt. Sichergestellt und allgemein anerkannt ist ein 
Fall von BENDER. Wir selbst haben kurzlich einen mit schwerer Ulceration 
und mit einer auffallenden Wucherung von Granulationsgewebe einhergehenden 
Fall beobachtet, indem es gelang, saurefeste, schlanke Stab chen nachzuweisen, 
wahrend typische Knotchen nicht gefunden wurden. Die Deutung scheint uns 
trotzdem einwandfrei, da ja vom Lupus bekannt ist, daB er gelegentlich neben 
Zerstorung auch hypertrophische Vorgange im Gewebe hervorruft. Therapeutisch 
ist nicht viel zu hoffen. Ausgiebige Excision, im Notfalle mit plastischer 
Deckung der Defekte, scheint allein Resultate zu geben; zur Nachbehandlung 
empfehlen wir dringend die Rontgenbestrahlung (etwa 1/4-1/2 der Haut­
einheitsdosis) . 

Das Ulcus moUe sitzt am haufigsten am Frenulum und den kleinen Labien 
und stellt ein meist rundes, reichlich Eiter absonderndes Geschwur mit scharfen 
Randern dar, bei dem es haufig zu einer Vereiterung der Leistendrusen kommt. 
Es tritt fast immer multipel auf. Wir verweisen auch hierfur auf die Lehrbucher 
der Geschlechtskrankheiten, die ja diese Veranderungen auch beim Weibe aus­
fuhrlich behandeln. 

1 Naheres vgl. man in den Lehrbiichern der Geschlechtskrankheiten, die ja diese Fragen 
ausfiihrlich behandeln. 

2 KOCH, F.: Z. Geburtsh. 34, 327. - SCHMIDLECHNER: Arch. Gynak. 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 serosen Durchtrankung entwickelt. 
AuBerhalb der Schwangerschaft wird Soor besonders bei Glykosurien und bei 
durch langwierige Krankheiten heruntergekommenen Frauen beobachtet. WeiBe, 
fest haftende Stippchen oder Membranen auf gerotetem Grunde charakte­
risieren ihn. Abreiben mit diinnen SublimatlOsungen oder anderen antiseptischen 
Losungen, 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. 

I~ seltenen Fallen entsteht eine Vulvovaginitis besonders bei kleinen Madchen durch 
den Ubertritt von Darmparasiten (Oxyuris vermicularis) in die Scheide. Sehr viel haufiger 
ist die genannte Krankheit in diesen Jahren gonorrhoischer Natur. Siehe das betreffende 
Kapitel. 

Diphtherie der Vulva ist bei Diphtherie des l~achens beobachtet worden 1, aber auch 
ohne letztere 2. Hier ware eine Behandlung mit Diphtherieheilserum indiziert. Ekzeme, 
Furunkel, Erysipel der Vulva bieten nichts Besonderes und sind entsprechend zu behandeln. 

HOFMEIER 3 beobachtete einen seltenen Fall von Vaccineinfektion der Vulva bei einem 
lljagrigen Madchen, die von den Impfpusteln am Oberarm iibertragen war. 

Uber Tuberkulose der Vulva siehe das Kapitel Tuberkulose. 
Auch Aktinomykose ist vereinzelt an der Vulva beobachtet worden. 

In solchen chronischen Fallen, in denen die Entziindungserscheinungen 
mehr zuriicktreten, dagegen der Juckreiz in der Vulva sich besonders lastig 
geltend macht, spricht man von 

3. Pruritus vulvae (Vulvitis pruriginosa). 
Der Juckreiz kann einen unertraglichen 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 starkeren korperlichen Bewegungen, 
besonders langeren FuBtouren, zuweilen nach dem Urinlassen, zuweilen bei 
geschlechtlichen Erregungen. Die Frauen entbehren des Schlafes, kommen 
herunter, geraten in Verzweiflung iiber das sie peinigende und peinliche Leiden, 
das viele nur ungern dem Arzt gestehen. Ja es fehlt nicht an Fallen, 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 widerwartigen Empfindung an der Vulva angegeben. Haufig 
sind diese bezeichnet durch circumscripte Schwellungen oder blassere Farbung, 
in anderen Fallen fehlt an ihnen jede Veranderung. 

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 langerem Bestand des Leidens. Die durch das Kratzen geschaffenen 
Veranderungen unterhalten und steigern das Juckgefiihl. Sicherlich ist seine 
Befriedigung oft der erste AnlaS zur Masturbation. 

Atiologie. Bei jedem Pruritus ist sofort auf Diabetes mellitus zu fahnden 4. 

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 FaIle von Zuckerharnruhr, die sonst kaum 
Symptome zeigten, vom Gynakologen zuerst erkannt. Die reichliche und 

1 FREYMUTH U. PETRUSCHKY: Dtsch. med. Wschr. 1898, Nr 15. 
2 LEICK: Dtsch. med. Wschr. 1900, Nr 12. - LENDEERTz: Med. Klin. 1920, Nr 6. 
3 HOFMEIER: Handbuch der Frauenkrankheiten. 14. Aufl., S. 51. 
4 Siehe GRAFE: Slg. Abh. 2, H. 5 (1897). 
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haufige Bespulung der Vulva mit dem zuckerhaltigen Urin begunstigt die 
Ansiedelung von Mikroorganismen, insbesondere des Soorpilzes, der Leptothrix. 
Sie erzeugt die entzundlichen, das Jucken bedingenden Veranderungen, die 
beim Diabetes oft allerdings nur sparsam, zuweilen aber ungemein stark aus­
gesprochen sind und durch das Kratzen weiter gefordert werden. 

In anderen Fallen ist die Ursache des Pruritus in lokalen Reizungen zu 
suchen, die namentlich durch Sekrete, die einer Entzundung der Vagina oder 
haufiger 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 ScheidenschluB 
begunstigen besonders bei Hypersekretion die Entstehung und Fortdauer des 
Pruritus. 

Endlich gibt es Falle von Pruritus, in denen die genannten Ursachen sowie 
jede sichtbare Veranderung auBer den Kratzspuren und auch jede vermehrte 
Empfindlichkeit bei Beriihrung fehlen. Dann nimmt man eine nervose Ent­
stehung des Leidens anI und verzeichnet unter dieser Form die schwersten 
und hartnackigsten Falle (essentieller Pruritus). Bei :Fettleibigen, die scheinbar 
haufiger zu Pruritus disponiert sind, bei Frauen wahrend und nach dem 
Klimakteri~lm findet sich besonders die sog. nervose Form. Neueren Forschern 
(WALTHARD, E. KEHRER) ist es gelungen, manchen derartigen Fall als Aus­
druck einer Psychoneurose aufzuklaren. 

Etliche Autoren, unter ihnen besonders J. VEIT2, leugnen die nerviise Natur des 
Pruritus und erklaren ihn fiir eine rein symptomatische Erscheinung, da eine langere Be­
obachtung stets zur Erkenntnis der lokalen Atiologie fiihre. Andere nehmen neben der 
lokalen Ursache eine hamatogene Entstehung an 3, fiir die besondere toxische Momente, 
Abusus von Nicotin, Coffein, Rauschvergiftungen verantwortlich gemacht werden. Die 
veranderte Blutbeschaffenheit erzeuge das Jucken und erklare auf diese Weise auch den 
Pruritus bei dem Diabetes mellitus. Wieder andere glauben an eine primare lokale Erkran­
kung. So nimmt WEBSTER eine subcutane Entziindung des Papillarkiirpers und eine 
langsam fortschreitende Fibrosis der Nerven und ihrer Endigungen an, Veranderungen, 
die wohl mit griil3erem Recht als Resultat des Kratzcns angesehen werden miissen. 

Die Prognose des Pruritus ist in den meisten Fallen, in denen sich eine 
lokale Veranderung ermitteln laBt, 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. 1st 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 Fallen sogar Heilung. 

Die lokale Behandlung des Pruritus besteht in sorgfaltigster 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 Car bollosung, 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 
grundliche 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 Fallen erheblich zu mildern. Weitere 
antiseptische Waschungen beseitigen den Rest. Sodann ist die Causa morbi 

1 OLSIIAUSEN: Z. Geburtsh. 22. 
2 VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, Bd. 4. 1910. - SCHULTZE: Zbl. Gynak. 1894, 

Nr 12. 
3 SANGER: Zbl. Gynak. 1894, Nr 7. 

V. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 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 zweckmiWig auf operativem Wege wieder normale Verhaltnisse 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 
MiDerfolge. Wiederholte desinfizierende Waschungen sind notig, man nimmt 
die Carbolsaurelosung starker (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 kuhle Sitzbader Linderung 
zu schaffen oder tragt ein Chloroformliniment (Chloroform. 3,0 auf Mandelol 
30,0 - v. SCANZONI) auf. 

Fur die hartnackigen 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 N arkose 
vorgenommen und in schweren Fallen wiederholt werden mussen. Zwischen 
den einzelnen Atzungen kann man 5% Cocainsalbe (mit Lanolin und Vaselin aa) 
zur Linderung auflegen. Spater ruhmte OLSHAUSEN 1 das Mesotan (mit Oleum 
olivarum 1 : 2), das abel', wie unsere Erfahrung lehrt, auch im Stich lassen kann, 
ferner heiDe Kataplasmen tagelang angewendet. Andere wahlen die Teer­
behandlung in der Form des Oleum Rusci. Zuweilen ist das Menthol (5% in 
Olivenol) recht wirksam. 

SCHAUTA 2 empfahl die Diachylonsalbe (Unguent. diachyl., Olei oliv aa), die, auf 
Leinwandstreifen gestrichen, in aUe Buchten und Vertiefungen der Vulva gebracht wird. 
SrEBOURG 3 nimmt Spiritus Rusci (50,0, Acid. salicyl. 0,5, Resorcin. 1,0) und sah Erfolge. 
Er empfiehlt femer subcutane Injektionen (von physiologischer Kochsalzlosung), wodurch 
die Raut stark abgehoben wird. In manchem hartnackigem Fall sind gute Erfolge mit 
einer Pudendusanasthesie erzielt worden (FRIGYEsr). 

Weiter kann man den vorlaufig oder nicht vollig geheilten Patientinnen 
eine 5%ige Carbollosung in die Hand geben mit der Anweisung, im Beginn 
eines Anfalles die juckenden Teile damit zu waschen, wodurch meist voruber­
gehende Besserung erzielt wird. Man sorge wegen des Kratzens auch fur kurz­
geschnittene Nagel. 

Bei heruntergekommenen Personen ist del' Allgemeinzustand nicht zu ver­
nachlassigen. Bei starker Erregung sind Brompraparate nutzlich. Am Tage 
soli sich die Kranke reichliche Bewegung machen, damit abends Schlaf­
bedurfnis eintritt. Die Ernahrung und Widerstandskraft kann man durch 
Arsenik - Solut. arsenic. Fowleri u. a. -, kuhle Bader, Seeaufenthalt zu heben 
versuchen. Man verbiete jeden Alkohol, starkeren Kaffee und Tee und vel'­
ordne eine reichliche Gemuseernahrung. LaDt die medikamentose Behandlung 
im Stich odeI' tritt nul' langsam und unvollkommen ein Erfolg ein, dann ist es 
zweckmaDig, sogleich die Rontgenbehandlung einzuleiten. Unter sorgfaltiger 
Abdeckung del' Umgebung werden die juckenden Partien bestrahlt. Manche 
Rontgentherapeuten bevorzugen dabei die weichen ungefilterten odeI' schwach 
gefilterten Strahlen. Wir ziehen die durch 3 mm Aluminium gefilterten Strahlen 
VOl'. Wichtig ist, daD niemals die Erythemgrenze uberschritten wird. Die Be­
strahlungen werden in Pausen von drei Wochen wiederholt (s. Rontgentherapie). 
Wir haben mit diesel' Behandlung gerade in hartnackigen und verzweifelten 
Fallen recht gute Resultate erzielt. 

Hilft alles nicht, so soIl man in solchen Fallen, wo del' Juckreiz auf be-
stimmte Stellen beschrankt ist, den Thermokauter von P AQUELIN in del' N arkose 

1 Or,SHAUSEN: Z. Geburtsh. 56, 617. 
2 SCHAUTA: Lehrbuch der gesamten Gynakologie., 3. Aufl., Bd. 2. 1907. 
3 SIEBOURG: Zbl. Gynak. 1901, Nr 26. 
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anwenden, woruber gute Resultate vorliegen. Als ultimum refugium bleibt 
das Heraus8chneiden der erkrankten Partien ubrig, wodureh mehrfaeh, aber 
leider nieht immer, voller Erfolg erzielt worden ist. So erlebten wir einen Fall 
von essentiellem Pruritus, wo der Juekreiz naeh der Operation in der Narbe 
auftrat. 

Eine sehr merkwurdige und seltene, zuerst von BREISKyl besehriebene, 
Erkrankung der Vulva ist 

4. Die Kraurosis vulvae 
(ul]avl]ow, sehrumpfe). Sie besteht, wie J. VEIT 2 definiert, in einer Sehrump­
fung und Verengerung der Vulva, die sieh aus einer Rautentzundung heraus­
bildet, die der Regel naeh dureh Kratzen naeh intensivem Jueken bedingt wird. 

Besonders betroffen sind die kleinen Labien, die zu kaum wahrnehmbaren 
Leisten reduziert sind, ja selbst vollig versehwinden konnen. Aueh die Glans 
clitoridis ist so oft gesehrumpft, daB das Integument ganz glatt, faltenlos uber 
sie hinwegzieht. Die groBen Labien werden zu fettarmen, ganz flaehen WUlsten, 
die Raut der kleinen, manehmal aueh der groBen Labien ist glanzend, troeken, 
rissig, gelegentlieh von ektatisehen Venen durehzogen und zeigt oft eine ganz 
eigentumliehe Verfarbung: sie sieht weiBliehgrau, andere Male fast asehgrau 
und oft wie bestaubt aus (Abb. 141). Diese Veranderung findet sieh am 
Vestibulum in versehiedener Ausbreitung, in sehweren Fallen breitet sie sieh 
aueh naeh unten und bis gegen die Sulcus genitofemorales aus. Die oft hoeh­
gradige Verengerung des Introitu8 fallt namentlieh bei Frauen vor dem 
Klimakterium starker auf (Abb. 142). 

Diese Veranderungen entwiekeln sieh oftmals ganz unbemerkt und reeht 
langsam, ohne subjektive Symptome, so daB sie ganz zufallig bei einer aus 
anderen Grunden vorgenommenen gynakologisehen Untersuchung entdeekt 
werden. In anderen Fallen wird fruhzeitig uber Brennen und Jucken bei 
und naeh der Miktion geklagt. In vielen anderen Fallen ist ein heftiges, oft 
geradezu unertragliehes Jueken im Bereiehe der Vulva die einzige und hervor­
steehendste Klage der betreffenden Frau. Doeh sei ausdrueklieh betont, daB 
der Pruritus nieht notwendig zum Bilde der Kraurosis gehort; ebenso kann 
die Verengerung des Introitus oft lange auf sieh warten lassen, wahrend sie 
in anderen Fallen relativ raseh eintritt und gerade die infolge der Verengerung 
auftretende Sehmerzhaftigkeit der Kohabitation die Frau zum Arzt treibt. 

Uber die wahre Natur der Erkrankung ist viel gestritten worden. Objektiv 
findet man - offenbar versehiedenen Graden der Erkrankung entspreehend -
reeht versehiedene Veranderungen. Fruhzeitig fallt Verminderung oder voll­
standiger Sehwund der Talg- und SehweiBdrusen (daher die Troekenheit) auf. 
Nieht selten gehen aueh die Raarfollikel an der auBeren Oberflaehe der groBen 
Labien zugrunde. Die Papillen des Integuments werden ganz niedrig oder 
versehwinden vollig, das Bindegewebe erscheint zunaehst hyperplastiseh, neigt 
aber spater zu narbiger Sehrumpfung und hyaliner Degeneration. Die eigen­
tUmliehe Verfarbung ist Folge einer Depigmentation der Raut. In Epidermis 
und oberen Coriumsehichten findet sieh nieht selten geringes Odem, Degene­
ration des elastisehen Gewebes (PETERS), wahrend in den tieferen Sehiehten des 
Coriums sieh regelmaBig kleinzellige Infiltration naehweisen laBt (GARDLUND, 
1. c.). Die Deutung, daB diese Veranderungen das Endstadium einer ehronisehen 

1 BREISKY: Z. Heilk. 1885. 
2 VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, Bd. 4. 1910. - MARTIN, A.: SJg klin. Vortr., 

N.F. 1894, Nr 102. - ROSENFELD: Kraurosis vulvae. 79. Verslg. dtsch. Naturforsch. 
1907. - GARDLUND: Arch. Gynak. 105, H. 1. 

18* 
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Vulvitis sind, darf wohl auf Beifall hoffen; in einem Teil der FaIle 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 vermogen wir nicht zu bestatigen. Mit Lues, 

Abb. 141. Kraurosis vulvae mit sehr ausgesprochener biangrauer Verfi1rbung der kleinen und eines 
Teiles der geschrnmpften groBen Labien. 

Gonorrhoe, wie iiberhaupt mit einer Infektion hat die Kraurosis nichts zu tun, 
dagegen ist ein Zusammenhang mit mangelhafter Ovarialfunktion bzw. mit 
ihrem Erloschen im Klimakterium nicht ganz von der Hand zu wei sen (LAB­
HARDT). 

Die Kraurosis wird in jedem Alter nach der Pubertat und auch wahrend 
der Schwangerschaft beobachtet. Immerhin findet man die meisten FaIle 
in der Nahe des Klimakteriums. Der Verlauf ist chronisch. 
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Spontane Heilung ist ausgeschlossen, sichere Abhilfe der Beschwerden 
scheint dagegen der operative Eingriff zu bringen, der in der Entfernung der 
erkrankten Partien besteht. Man umschneidet und prapariert sie in Lappen 
ab, worauf die Wunde durch Nahte geschlossen wird. Symptomatisch sind 
Bader, heiBe Umschlage mit Desinfizienzien, Jodpinselungen, Atzungen mit 
Arg. nitro und FormalinlOsung empfohlen worden, wozu wir die Behandlung 
mit Hohensonne fugen. Ebenso wie beim Pruritus vulvae empfiehlt es sich, 

Abb. 142. Kraurosis vulvae. GroDe Labien durch Schrumpfung verstrichen, Scham8paltc verongt. 

auch bei der Kraurosis zunachst eine Rontgentherapie einzuleiten, bevor man 
sich zur operativen Behandlung entschlieBt. 

GroBes Gewicht ist auf allgemeine neurotonisierende Behandlung zu legen, 
auch Psychotherapie hat in manchen verzweifelten Fallen zu Erfolg gefuhrt. 

Von der Kraurosis wollen verschiedene neuere Autoren (v. FRANQUE, FRANKEL, JAYLE 

und BENDER U. a.) die Leukoplakia vulvae 1 trennen, wahrend viele andere beide Ver-

I Hinsichtlich aller Literaturangaben vergleiche man O. FRANKL: Pathologische Ana­
tomie und Histologie der weiblichen Geschlechtsorgane. Leipzig 1914. 
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anderungen fur identisch erachten. KEHRER faBt die Leukoplakie als erstes Stadium der 
Kraurosis auf. Wir schlieBen uns den erstgenannten Autoren an; denn tatsachlich fehlen 
bei der Leukoplakie die Veranderungen des Bindegewebes, vor allem jede Abflachung 
der Papillen, wahrend 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 glanzenden, 
weiBen Flecken und Stippchen in der im ubrigen normalen Schleimhaut, besonders der 
Innenflache der groBen und kleinen Labien, auf. Diese Flecken konnen bis PfenniggroBe 
erreichen und dann zuweilen wie Schwielen aussehen. Tatsachlich unterscheidet auch die 
nie fehlende Hyperkeratose die Leukoplakie von einem einfachen Pigmentmangel, wie er 
bei anderen Leukodermien sich findet. 1m Gegensatz zur Kraurosis scheint auch die 
Leukoplakie, namentlich die schwielige Form, after ein Vorlaufer des Carcinoms zu sein. 

Von anderen Dermatosen der Vulva bedurfen nur wenige einer Anfiihrung, 
da sie nichts fur die Vulva irgendwie Charakteristisches darstellen, sondern 
nur als Teilerscheinung allgemeiner Hautkrankheiten aufzufassen sind. Dem­
gemaB gehOrt ihre Darstellung in die Lehr- und Handbucher der Dermatologie1 . 

Erwahnt seien nur noch wegen ilirer relativen Haufigkeit 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 haufigsten durch den Geburtsakt. 

Die Besprechung der Entstehung und Heilung der frischen Geburtsverletzungen 
gehort in die Lehre von der Geburtshilfe. Sind die Verletzungen dagegen im 
W ochenbett nicht per primam intentionem geheilt, hinterlassen sie Defekte, 
so fallt ihre Behandlung in das Gebiet der Gynakologie. 

Verletzungen der Vulva konnen ferner entstehen durch den Coitus, bei 
groBem MiBverhaltnis zwischen Penis und Scheideneingang, bei roher Aus­
fiihrung des Coitus, bei anderweitigen gewaltsamen Manipulationen an der 
Vulva. Die Kasuistik der Coitusverletzungen ist erstaunlich groB und mannig­
faltig 2. 

Bekanntlich reiBt bei jedem ersten vollstandigen Beischlaf der Hymen 
der Regel nach mehrfach ein. Die Blutung ist sehr gering, die Risse uberhauten 
sich binnen kurzem ohne weitere Folgen. Bei tieferen Einrissen, starkerer Vas­
cularisation des Hymen konnen allerdings starkere Blutungen erfolgen, die 
arztliche Hil£e notwendig machen. Man stillt die Blutung durch Kompression 
oder Naht. Viel seltener sind groBere Verletzungen. Beschrieben sind Langs­
risse der Scheidenwand, ZerreiBung des hinteren Scheidengewolbes, Bohrung 
falscher Wege bei Erhaltung des Hymen, Fistelbildungen, selbst Tod an Ver­
blutung und Sepsis. Bei vielen dieser monstrosen Verletzungen bezweifelt 
man mit Recht, daB der Penis der allein schuldige Teil ist. 

Fur die Therapie ist zunachst sorgfaltige Orientierung durch entsprechende 
Lagerung auf einem Tisch bei guter Beleuchtung notwendig. Die Blutung 
wird durch Naht oder Umstechung gestillt, der Defekt, soweit wie angangig, 
durch die N aht geschlossen. Wir betonen die notwendige Sorgfalt in der An­
wendung der Antisepsis und Asepsis. 

Sehr ernste Verletzungen konnen ferner entstehen durch einen Fall aus 
der Hohe mit gespreizten Beinen auf einen spitzen oder kantigen Gegenstand, 

1 Soweit die Vulva in Frage kommt, findet sich eine sehr vollstandige Zusammenstellung 
aller hierher gehorigen Beobachtungen bei E. KEHRER in STOEOKELS Handbuch, 1. c., Bd. 5,1. 

2 NEUGEBAUER: Mschr. Geburtsh. 9. 
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z. B. auf eine StuhIlehne, einen Zaun, die Spitze eines eisernen Staketes (sog. 
Pfahlungsverletzungen 1 ). Der Gegenstand kann den Damm, Scheide und Mast­
darm verletzen, tief in die Vulva eindringen, ja die unghickliche Person so­
zusagen aufspieBen. Ahnliche Verletzungen sind zuweilen durch den StoB 
eines Tierhorns zustande gekommen. Die Blutung ist besonders stark bei Ver­
letzungen der Klitoris und ihrer Umgebung und kann rasch zur auBersten 

Abb. 143. Haematoma vulvae, beim ersten Coitus entstanden; am folgenden Tag nach der Natur 
gezeichnet. 

Anamie fiihren. Der operative Eingriff, der in erster Linie der Blutstillung 
dienen muB, ist nach den oben dargelegten Prinzipien auszuftihren. 

ErgieBt sich das Blut in das Bindegewebe ohne Verletzung der Raut, so 
entsteht das Haematoma s. Thrombus vulvae 2 (Abb.143), dessen Sitz meist 
einer groBen Schamlippe entspricht. In der groBen Mehrzahl der FaIle handelte 
es sich nm Schwangere. Auch groBere Ramatome werden resorbiert bei ruhiger, 

1 Vgl. Naheres bei AUGUST MAYER: Unfallerkrankungen in der Geburtshilfe und 
Gynakologie. Stuttgart 1918; ferner v. JASCHKE: Die akut bedrohlichen Verletzungen 
der weiblichen Genitalien. Dtsch. med. Wschr. 1919. - RAHM: Acta obstetr. scand. (Stockh.) 
6 (1927). 

2 VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl., Bd. 4. 1910. 
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zweckmaBiger Lage. Platzen oder vereitern sie, dann muB chirurgische Be­
handlung Platz greifen. Wir verloren eine Patientin mit in Resorption begriffenes 
Hamatom 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. 
1st die Heilung des Dammrisses durch die Naht nicht gelungen oder war die 

Naht unterlassen, so heilt der RiB 
durch Granulationsbildung, wobei 
ein Defekt bestehen bleibt, der 
die Vulva starker klaffen laBt. 
Man unterscheidet auch bei dies en 
"alten Dammrissen" den einfachen 
und den vollstandigen oder totalen 
DammrifJ. Bei dem letzteren ist 
der Sphincter ani mitzerrissen 
und das Septum rectovaginale 
durchtrennt. 

1st bei einfachem DammrifJ 
(Abb. 144) der Defekt groBer, 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 iiber den mangelnden 
SchluB, der ihnen abnorme Sen­
sationen erregt. Luft kann in 
die Scheide eindringen und zu· 
weilen mit horbarem Gerausch 
entweichen (Garrulitas vaginae). 
Andere Frauen vermissen auch 
bei groBeren Dammrissen aIle Be· 
schwerden. Wichtige und haufige 
Folgezustande bei weiter, klaffen-

Abb. 144. Inkompletter vernarbter DammrHl. 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) fiihren konnen. Mancher Uteruskatarrh heilt 
erst definitiv, wenn durch eine plastische Operation ein hoher Damm wieder­
hergestellt ist. Weiter geben Dammrisse AnlaB zu Vorfall der Scheide, meist 
allerdings im Verein mit anderen Momenten. 

Bei totalen Dammrissen (Abb. 145) besteht, infolge ZerreiBung des Sphincter, 
meist die Unmoglichkeit, Blahungen und fliissigen Stuhl zu halten, so daB 
der Zustand solcher Frauen ein sehr bedauernswerter ist. 1ndessen kommen 
merkwiirdige Ausnahmen vor, in denen fast vollige Kontinenz besteht. Die 
bei Frauen sehr haufige chronische Obstipation, die Moglichkeit, daB die straffe 
Narbe am Septum rectovaginale, die die zerrissenen Sphincterenden verbindet, 
eine Art VerschluB erzielt, erklart diese Erscheinung. So kommt es, daB auch 
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Frauen, die auf ihre korperliche Reinlichkeit viel geben, oft jahr- und jahrzehnte­
lang mit einem kompletten DammriBleben, ohne erhebliche Beschwerden von ihm 
zu besitzen. Bei anderen Frauen entsteht infolge des Klaffens des Anus ein 
chronischer Mastdarmkatarrh, so daB der fliissige 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 bestandig abfliel3t und der Zustand unertraglich wird. Sehr haufig 
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 Dammril3 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 genol3 auf Vorschrift des Arztes seit Jahren nur noch fliissige Speisen. 
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Jeder DammriD ist ein ScheidendammriD. Die Scheidennarbe verlauft 
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 anschlieDt, die in die 
Enden des klaffenden SchlieDmuskels, die sich durch Runzelung der Raut 
deutlich kennzeichnen, iibergeht (s. Abb. 145). Unterhalb und seitlich von dem 
Septum quillt meist hochrote Mastdarmschleimhaut aus dem After heraus. 
Einfiihren des Fingers in den Mastdarm belehrt weiter iiber die Dicke des 
Septum und die Ausdehnung der ZerreiDung und der narbigen Veranderung 
an ihm. An diese Untersuchung hat sich stets die Exploration der Scheide 
und des Uterus anzuschlieDen, um Veranderungen festzustellen, die den Damm­
riB komplizieren, seine Symptome erklaren und dem operativen Vorgehen eine 
besondere Richtung geben konnen. 

Therapie. Jeder groDere und jeder Beschwerden erzeugende einfache 
DammriD, sowie jeder totale DammriD ist der operativen Behandlung zu 
unterwerfen, die die natiirlichen Verhaltnisse nach Moglichkeit wieder her­
stellen solI (Dammplastikl). 

1st die Reilung des Risses nach der Geburt nicht gelungen, so warte man 
das W ochenbett ab und schreite friihestens nach 8 W ochen, besser noch erst 
nach 3-4 Monaten, zur Operation. Es ist giinstig fUr den Eingriff, wenn die 
Gewebe ihre urspriingliche Straffheit wiedergewonnen haben. Sonst kommt es 
bei der Operation sehr leicht zu groDeren Blutungen und zum Durchschneiden 
resp. DurchreiDen der Nahte und 1m:trumente. 

Bei stillenden Frauen verschiebe man den Eingriff moglichst bis nach dem 
Entwohnen des Kindes. Kommt der RiD 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 -
soIl sie nicht zu einem Scheinresultat fiihren, sondern auch in der Tiefe mog­
lichst normale Verhaltnisse 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 Gynakologie nacho Beim inkompletten 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 Scheidenwundrander, andererseits die Raut des 
Dammes vereinigt und damit die urspriinglichen Verhaltnisse wieder hergestellt. 

Beim kompletten Dammrif3 ist das Verfahren etwas komplizierter. V or­
bedingung fUr den Erfolg ist, daD mindestens im Bereich des Afters alles 
Narbengewebe entfernt wird. 1st auf diese Weise der unterste Teil des Rectums 
mobilisiert, dann muD erst die eventuell mitzerrissene Rectumwand kunstgerecht 
vernaht werden. Dariiber hat man ~ und das ist der wesentlichste und 
manchmal schwierigste Teil der Operation ~ die Enden des durchrissenen 

1 HEGAR u. KALTENBAOH: Operative Gynakologie, 4. Aun., 1897. - KUSTNER: Slg. 
klin. Vortr. N. F. 1892, Nr 42. - Ferner SANGER: Slg klin. Vortr. 1887, Nr 301. -
DOEDERLEIN u. KRONIG: Operative Gynakologie, 1912. - NAGEL: Arch. Gynak. 75. -
HOFMEIER: GrundriB der gynakologischen Operationen, 4. Auf I., 1905. 
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Sphincter ani externus in den Narben freizulegen und isoliert zu vernahen, 
wonach die prarectalen Levatorfasern und die Reste des Diaphragma uro­
genitale, uber 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 Faile relativ oft zu Gesicht. 

In einem derartigen FaIle war nach wiederholten Versuchen verschiedener "Operateure" 
schlieBlich vom Sphincter nichts mehr iibrig als eine hinter dem After gelegene atrophische 
Muskelbriicke, wahrend der ganze iibrige Muskel im Narbengewebe zugrunde gegangen 
war. Es gelang jedoch, aus den prarectalen Levatorfasern zusammen mit dem erwahnten 
Sphincterrest einen neuen absolut funktionstiichtigen Schlie13muskel aufzubauen. 

7. Die Geschwiilste und geschwulstahnlichen 
Veranderungen der Vulva 

a) Papillome (spitze Kondylome der Vulva) 
entstehen, wenn auch haufig, so doch keineswegs immer durch Tripperinfektion. 
Sie steilen kleine spitze oder hahnenkammahnliche Wucherungen dar, die 
ihren Sitz am Scheideneingang, Damm, an den kleinen und groBen Scham­
lippen haben. Sie stehen einzeln 
oder in Gruppen und konnen in 
selteneren Fallen zu ausgebreite­
ten, selbst faustgroBen Geschwul­
sten zusammenschmelzen (Abb. 
146), die einen groBen Teil der 
Vulva bedecken. Schwangerschaft 
und haufige Reizungen der Vulva, 
wie sie das Gewer be der Prosti­
tution mit sich bringt, begun­
stigen ihre Entstehung und ihr 
Wachstum. Doch ist es falsch, 
ohne weiteres aus dem V orhanden­
sein spitzer Kondylome die Dia­
gnose auf Gonorrhoe als Ursache 
dieser Erscheinung oder etwa vor­
handenen Fluors zu stellen. 1m 
W ochenbett bilden sich die Kon­
dylome oft spontan zuruck. 

/ 

Abb. 146. Condylomata acuminata vulvae. 

Besondere Erscheinungen erzeugen die Kondylome nicht, nur bei groBeren 
Massen sondern sie zuweilen ein leicht ubelriechendes Sekret ab oder fallen 
beim Sitzen oder Urinlassen lastig. 

Die Therapie besteht in der Beseitigung der Kondylome durch den Scheren­
schnitt und Atzung der geschaffenen Wunde mittels des Gluheisens. Noch 
besser ist es, den Diathermieschnitt zu verwenden. 1st die Zahl der Wucherungen 
groBer, so chloroformiere man die Frau zu dem ziemlich schmerzhaften Eingriff. 
Bei groBeren Geschwulsten wird diese Operation oft recht umfangreich und 
blutreich. Weniger sicher zur volligen Beseitigung ist das Atzen mit dem 
fruher sehr beliebten Liquor Belostii oder mit Salpetersaure oder das Be­
streichen mit Unguentum Sabinae. Bei kleineren Tumoren empfiehlt sich ein 
Pulver, das zu gleichen Teilen aus Pulv. Sabinae und Alaun besteht. 



284 Die Krankheiten der Vulva. 

b) Elephantiasis vulvae. 
Die Elephantiasis 1 ist keine echte Neubildung, sondern besteht in einer 

Hyperplasie des Unterhautzellgewebes und der Haut, wodurch umfangreiche 

Abb. 147. Elephantiasis vulvae verrucosa. 

Tumoren entstehen. 1st der Papillarkorper miterkrankt, so bieten die elephan­
tiastischen Tumoren eine hockerige, warzige, fibrose resp. papillare Beschaffen-

1 MAYER, LOUIS: Beitr. Geburtsh. 1 (1872). ~ ORTH: Lehrbuch der speziellen patho­
logischen Anatomie, Bd. 2. 1893. ~ ZWEIFEL: Die Krankheiten derau13eren weiblichen 
Genitalien, 1885. Deutsche Chirurgie von BILLROTH und LUOKE, Lief. 61. ~ VEIT, J.: 
Handbuch der Gynakologie, 2. Aun., Bd. 4. 1910. ~ HELLENDALL: Beitr. Geburtsh. 8. ~ 
FRANKL, 0.: Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen Genitalorgane. Leipzig 
1914. Daselbst weitere Literatur. - KEHRER: STOEOKELS Handb., 1. c. 
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heit, Elephantiasis verrucosa (Abb. 147), ist dagegen nur das tiefere Gewebe 
verandert, das von reichlichen dilatierten LymphgefaBen durchzogen ist, so 
besitzen sie eine mehr glatte, von einzelnen Furchen durchsetzte Oberflache 
(E. glabra). AuBerdem findet sich entweder eine diffuse odeI' mehr herdformige, 
dann gewohnlich perivascular angeordnete RundzeHeninfiltration. Auf der Ober­
flache derartiger Tumoren kann es, besonders infolge der starken Spannung 
der Haut, zu Geschwursbildung kommen. Nicht selten bestehen gleichzeitig 
Veranderungen, wie wir sie bei dem Ulcus rod ens beobachten; doch laBt 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 groBen 
Schamlippen,der Klitoris und auch den kleinen Labien oder von mehreren 
dieser Teile, einseitig oder doppelseitig. Es entstehen relativ rasch groBe, weiB­
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 Storungen ungemein lastig werden, so 
beim Gehen, beim Coitus und bei der Harnentleerung. Seltener sind Ulcera­
tionen an ihnen. Das Leben ist durch diese Erkrankungen nicht bedroht. 
Spontane Heilungen scheinen nicht vorzukommen. 

Die Krankheit tritt zwischen dem 20. und 40. Jahre am haufigsten auf. 
Fur ihre Entstehung werden mechanische Reizung, Masturbation und vor 
aHem Syphilis verantwortlich gemacht. E. KEHRER glaubt mit Sicherheit aus­
sprechen zu durfen, daB - von seltenen angeborenen Fallen abgesehen -
die Elephantiasis stets Folge einer Infektion sei, die durch entzundlichen oder 
narbigen VerschluB der abfuhrenden Lymphbahnen oder Lymphdrusen zur 
Lymphstauung fUhre. 

Die Diagnose bietet nur bei bestehenden Ulcerationen Schwierigkeiten. 
Vor Verwechslung mit Carcinom wurde eine diagnostische Excision oder die 
Untersuchung des operativ entfernten Tumors schutzen. 

Denn die Therapie kann nur in der Abtragung der Geschwulst bestehen 
und gibt gute Resultate. Nur bei den exulcerierten Formen mit Lymphorrhoe 
besteht erhohte Gefahr einer Infektion der Wunde. 

Die Elephantiasis kommt in den ostlichen Gegenden (Polen, Galizien, RuBland) sowie in 
tropischen und subtropischen Landern sehr viel haufiger vor als bei uns. In diesen Landern 
beginnt die Krankheit haufig mit Fieber und erysipelatosen Anschwellungen, so daB es 
moglich erscheint, daB fiir diese orientalisehen Formen irgendwelehe Parasiten als Erreger 
in Frage kommen, unter denen wahrscheinlieh neben Bilharzia (?) besonders die zu den 
Nematoden gehorige Filaria Banero/ti, ferner der Framboesieerreger und der Leprabacillus 
die Hauptrolle spielen. 

DaB die Lymphstase eine groBe Rolle bei der noeh unklaren Pathogenese der Ele­
phantiasis spielt, muB zugegeben werden. Ob sie allein durch Fortfall der Leistendriisen, 
z. E. 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. 

c) Cysten. 
Die haufigsten Cysten an der Vulva sind die Retentionscysten der BARTOHLINI­

schen Driisen 1 (Abb. 148). Der AusfUhrungsgang verstopft sich infolge ent­
zundlicher, sicherlich oft gonorrhoischer Einflusse, und es stagniert ein zahes, 
meist helles, seltener dunkles Sekret in dem AusfUhrungsgang oder in der 
Druse selbst. Die meist einseitige, selten doppelseitig auftretende Cysten­
bildung erreicht die GroBe eines Taubeneies bis Huhnereies. Seltener ist sie 

1 KLEINWACHTER: Zbl. Geburtsh. 32. - VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl., 
Ed. 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 wiichst. 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 
ebeufalls in dieser Gegend erscheinen und selbst KindskopfgroBe erreichen 

Abb. 148. I~inksseitige BARTHOLIKIsche Cyste. 

konnen. Die Hel'llie liiBt sich nach oben in den Inguinalkanal verfoJgen, der 
Inhalt vergroBert sich beim Pressen und Husten, ist nicht prall elastisch und 
bietet, sofel'll er aus Darm besteht, tympanitis chen Schall (Hernia labii majoris 
anterior). In seltenen Fallen hat man auch Ovarien und Tuben in derartigen 
Briichen gefunden. 

Sobald die Cyste der BARTHOLINISchen Driise Beschwerden macht, ist sie 
zu exstirpieren, wodurch oft eine umfangreiche und tiefe Wunde gesetzt wird, 
die sich aber durch Niihte schlieBen liiBt. 

Andere Cysten der Vulval haben kaum eine praktische Bedeutung. Be­
schrieben sind Dermoide, Atherome, Hydradenome neben mancherlei Formen, 

1 Siehe MARX: Mschr. Geburtsh. 22. - VEIT, J.: 1. c. - ENGLISCH: (a) TIber Cysten, 
Fisteln und Abscesse in der Raphe der aul.leren Genitalien. Wien. med. Wschr. 1901, 
Nr 22. (b) Zbl. Krkh. Harn- u. Sexualorg. HI, H. 2 (1902). - KEHRER: I. C. 
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die in das Gebiet seltener MiBbildungen hineingehoren. Etliche mogen ihre 
Entstehung von einem Hamatom herleiten. Cysten am Hymen sind sehr seltene 
Bildungen, aber relativ gut studiertl. 2Wanche sind als Epitheleinstulpungen, 

Abb. 149. AbsceJ3 der BARTHOLINIschen Druse mit Perforation an der Inncnseitc. 
(Nach HOFMEIER.) 

als Verklebungen der Leisten des Hymen, als Retentionscysten von Talgdrusen 
gedeutet worden, bei anderen leitet man die Entstehung vom GARTNERschen 
Kanal her. 

d) Fibrome und Lipome 
sind seltene Neoplasmen der Vulva. Die Fibrome (Fibromyome, Myome) gehen 
meist von den groBen Schamlippen aus, konnen enorm groB werden und die 
Haut des Labium stielartig ausziehen (Fibroma pendulum) (Abb. 150). Zuweilen 
findet man cystoide Hohlraume in ihnen. 

N och seltener sind Lipome, die sehr betrachtliche Ausdehnung und Schwere 
- bis zu 10 Pfund - erreichen konnen und meist vom Mons veneris oder von 
einer groBen Schamlippe ausgehen 2. 

1 PALM, RICHARD: Arch. Gynak. 51 u. 53. - ZIEGENSPECK: Arch. Gynak. 67. -
GOERL: Arch. Gynak. 42. - BLUHM: Arch. Gynak. 62. - BASTELBERGER: Arch. Gynak. 
24. - VEIT, J.: 1. c. 

2 GRAFE: WALTERS .J. 24 (1856). - MALY: Arch. Gynak. 76. 
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Fibrome und Lipome konnen durch ihre GroBe und ihren Sitz liistig werden. 
Dann soIl man sie entfernen, was meist leicht sein wird. Gestielte Geschwiilste 
triigt man ab, andere schiilt man aus ihrer Umgebung aus und verniiht die 
Wunde. 

Andere seltenere Bildungen an der Vulva sind: Enchondrome und Verknocherung der 
Klitoris, Teleangiektasien, Angiome. Siehe J. VEIT: 1. c. FROMME l beschreibt ein Fibroma 

Abb. 150. Fibroma pendulum vulvae. 

lipomyxomatodes, das von interstitiellem Gewebe der BARTHOLINISchen Drusen ausging. 
PICK 2 beschreibt kleine, etwas uber crbsengroBe, einzeln oder multipel auftretende 
Tumoren an den groBen Labien, die nach dem SchweiBdrusentypus aufgebaute Adenome 
sind (Cystadenoma hidradenoides), ebenso spater FLEISCHMANN (Mschr. Geburtsh. 21). 
HERMANN RUGE berichtet uber ein malignes Adenom der SchweiBdrusen im groBen 
Labium (Z. Geburtsh. 56). Neuestens ist von SCHIFFMANN ein SchweiBdrusen·Adeno. 
kankroid der Vulva beschrieben worden. SchlieBlich sind Echinokokken der Vulva (7), 
Neurome, Myxome u. a. beschrieben (vg1. E. KEHRER: 1. c.). Eine ausfuhrliche Zusammen· 
fassung aller seltenen Formen von Geschwulstbildung verschiedener Genese bei E. KEHRER: 

1 FROMME: Mschr. Geburtsh. 20. 2 PICK: Arch. Gynak. 71. 
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1. e. Hier miigen aueh die nieht seltenen ()deme der Vulva erwahnt werden, wie sie besonders 
stark, bis zu Faustgrii13e und dariiber, bei Nephritis und Herzfehlern, einseitig auch bei 
entziindliehen 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 primare 
Carcinom der Vagina. Rund 3% der weiblichen Genitalcarcinome sind Vulva­
carcinome 1 . Auf 35-40 Uteruscarcinome kommt ungefahr 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 jungeren Jahren ist es beobachtet worden. Die Zahl der Geburten, 
die bei Carcinomen der Cervix uteri eine atiologische Rolle zu spielen scheint, 
ist fur die Entstehung des Carcinoma vulvae gleichgultig. 

Uber die allgemeine Atiologie des Vulvacarcinoms wissen wir ebensowenig 
wie uber die des Carcinoms uberhaupt. Im speziellen sollen Traumen der 
Vulva hierbei eine Rolle spielen und ferner der Pruritus, die Kraurosis vulvae 
und die Leukoplakie. Vor aHem der Pruritus vulvae und der damit ver­
bundene J uckreiz und das standige Kratzen, die zu einer chronischen Reizung 
der Haut fiihren, werden als begunstigende Ursache angesehen. Gelegentlich 
hat man auch auf dcm Boden einer Warze oder eines benignen Papilloms ein 
Carcinom sich entwickeln sehen. Der Ausgangspunkt der carcinomatcisen N eu­
bildung ist das Plattenepithel der Haut. Die einzelnen Gebilde der Vulva 
sind verschieden an der Entstehung des Carcinoms beteiligt. Aus 702 ver­
wertbaren Fallen in der Literatur konnten wir folgende Beteiligung feststellen: 

Labia maiora 
" minora 

Klitoris ... 
Kom binierter A usgangspunkt 

275 
106 
136 
101 

Periurethral. . . . . . . . . 29 
Commissur . . . . . . . . . 30 
BARTHOLINISche Druse (mit oder 

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; verhaltnismaBig rasch hingegen tritt bei dem Carcinoma 
vulvae die Ausbreitung auf die Lymphdrusen ein. Fast die Halfte aller FaIle 
kommt erst in diesem Stadium zur Behandlung. Es werden zunachst die 
oberflachlichen, dann die tiefen Inguinaldrusen und schlieBlich die iliacalen 
und die hoher hinauf gelegenen Drusen 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 groBeren 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 uberhaupt gar nichts. Andere ldagen trotzdem uber 
Jucken und Brennen. Erst wenn das Carcinom ulceriert, wenn Blutung und 
meist ubelriechender 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 Huften hin ausstrahlen. Zugleich konnen 
auch Schmerzen beim Wasserlassen auftreten, die dadurch entstehen, daB der 
Harn uber die ulcerierten Stellen des Carcinoms flieBt. 1st der Sitz des 
Carcinoms so, daB e8 dadurch zu einer KompreS8ion der Urethra kommt, dann 

1 MASSll1"ULLER: Z. Geburtsh. 84 (1922). 

v . .raschke·Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 19 
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wird auch nicht selten iiber haufigen Drang zum Wasserlassen und iiber starke 
Erschwerung des Urinierens geklagt. 

1st noch keine Ulceration vorhanden, klagen die Frauen nur iiber Juckreiz 
und sieht man bei der 1nspektion ein kleines, noch von gesunder Raut iiber­
zogenes Knotchen, so kann die Diagnose recht schwer sein. Man soll bei einem 
solchen Befunde aber immer an die Moglichkeit eines Carcinoms denken, eine 
Probeexcision machen und die Art eines solchen Knotchens feststellen lassen. 

Abb.151. Oarcinoma clitoridis. 

1st der Tumor bereits ulceriert, dann ist die Diagnose gewohnlich leicht. Aber 
auch dann kann gelegentlich eine Verwechslung mit luischen und tuberkulosen 
Geschwiiren moglich sein. Eine 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 AnschluG an die Probeexcision, die zu einer akuten Progredienz 
Veranlassung geben kann, sofort die richtige Therapie eingeleitet werden muG. 
Am besten wird iiberhaupt 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 trube. Die Sichtung des in der Literatur 
niedergelegten Materials hat ergeben, daB nur 5 % aller ope,·ierten Fane iiber 
flinf Jahre hinaus rezidivfrei geblieben sind. Eine sehr bemerkenswerte Aus­
nahme machen die 25 von RUPPREOHT 1 operierten FaIle mit 26% Dauerheilung, 
ferner 32 von STOEOKEL behandelte Falle, von denen 10, d. h. 31,25 % mindestens 
5 Jahre rezidivfrei geblieben sind. Bei 25 operierten Fallen hatte STOEOKEL sogar 
eine Dauerheilungsziffer von 40 % 2. SchlieBlich sind 7 Falle von E. KEHRER 
zu erwahnen, von denen nach der jungsten Mitteilung KEHRERa ill STOEOKEL­
schen Handbuch allerdings nicht ganz klar ist, ob sie rezidivfrei geblieben sind. 
Wir selbst haben unter 18 
5-7 Jahre beobachteten 
Fallen nur eine absolute 
Dauerheilung von 11 % . 
Recht; bemerkenswert ist 
die neueste Angabe von 
HEYMANN (Stockholm), 
wonach seit Anwendung 
der Elektrokoagulation. in 
Kombination mit der ra· 
diologischen Behandlung 
die Heilungsziffer auf 26 % 
gestiegen ist 3. 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
cinoms erreichen, so geht 
man so vor, daB man den 

Abb. 152. Mikroskopisches Bild aus dem Tumor der Abb. 151. 
Man beachte die starke Verhornung. 

Tumor weit im Gesunden umschneidet und aus der Nachbarschaft aus­
lost. Die Blutung kann ganz besonders in der Gegend der Klitori.::: stark 
sem. GroBere GefaBe werden ligiert, Blutung aus kleineren wird durch die 
Naht gestillt. Von manchen Autoren wird prinzipiell die Ausraumung der 
Inguinaldrusen verlangt, auch wenn sie nicht vergroBert sind, und man geht 
dann gewohnlich so vor, daB man zunachst die Drusen ausraumt und dieses 
Operationsgebiet durch die Naht schlieBt und dann erst das Carcinom delbst 
an Ort und Stelle exstirpiert, um eine Verschmutzung des Drusenoperations­
gebietes nach Moglichkeit zu vermeiden. Von manchen Autoren wird sogar 
die doppelseitige Ausraumung der Inguinaldrusen gefordert. Ob man nach dem 
Vorschlag von STOEOKEL 4 noch weiter gehen und auch die hypogastrischen 
und iliacalen Drusen in Zusammenhang mit den inguinalen Driisen ausraumen 
solI, laBt sich nach den bisher vorliegenden Erfahrungen noch nicht sagen. 
So wohl begrundet ein derartiges Vorgehen theoretisch ist, so hat die Erfahrung 
doch gelehrt, daB nur wenige FaIle derart ausgedehnten Eingriffen mit einiger 

--- -
I RUPPRECHT: Z. Geburtsh. 72 (1912). 2 Vgl. GIESECKE: Zbl. Gynak. 1921, Nr 10. 
3 HEYMANN: Dtsch. med. Wschr. 1932, Nr 10, 368. 
4 STOECKEL: Munch. med. Wschr. 1910, Nr 9. 

19* 
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Aussicht auf primaren Erfolg unterzogen werden konnen, denn die ubergroBe 
Mehrzahl aHer in Behandlung kommenden Falle von Vulvacarcinom betrifft 
so alte oder in so schlechtem Kraftezustand befindliche Frauen, daB ihnen ein 
derartiger Eingriff von vornherein nicht zugemutet werden kann. Das auch 

Abb. 153. Ausgedehnte Zerstiirung der Labien durch Carcinom. 

von KEHRER empfohlene extraperitoneale Vorgehen vermag daran nichts 
wesentliches zu andern. JedenfaHs ist die Frage, in welcher Weise man das 
Vulvacarcinom am besten operieren soll, vor aHem die Frage, wie weit man 
hinsichtlich der Radikalitat der Operation gehen soll, bis heute nicht endgultig 
geklart und ea erscheint dringend wiinschenswert, daB durch eine groB angelegte 
Sammelforschung nach dem V orschlag von STOEOKEL 1 versucht wird, klarere 

1 STOECKEL: Zbl. Gynak. 1930, 1. 
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Einsicht zu gewinnen, die dem Einzelnen wegen der Kleinheit seines Materials 
verwehrt bleibt. Jedenfalls wird man, urn die Resultate zu bessern, heute 
fordern, daB im AnschluB an die Operation die Bestrahlung des Operations­
gebietes wie der Drusen vorgenommen wird. Dadurch will man erzielen, daB 
die kleinen, mit bloBem Auge nicht wahrzunehmenden Carcinombestandteile, 
die zurilckgeblieben sind, abgetotet und am neuen Auskeimen verhindert werden. 
Wie weit es durch die Rontgen-, Mesothorium- und Radiumbestrahlung allein 
ohne operative MaBnahmen moglich ist, das Vulvacarcinom zu heilen, ist 
noch nicht entschieden. Solange das Carcinom operabel ist, empfiehlt es sich 
noch immer, die Operation auszufUhren 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- odeI' Diathermieexstirpation der Vulva zu be­
schranken und die Vernichtung des Carcinoms in den Drusen der Strahlen­
behandlung zu uberlassen. PANKOW wahlt 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 groBen 
Wundflachen verlauft fast schmerzfrei. Die Inguinaldrusen bestrahlt PANKmv 
zunachst mit 100% der HED; wenn sie vergroBert sind, werden sie 6 Wochen 
spater exstirpiert. 

f) Sarkome der Vulva. 
Das Sarkom der Vulva ist noch seltener wie das Carcinom und auBer­

ordentlich bosartig. Rund- und Spindelzellensarkome, auch M yxosarkome und 
namentlich melanotische Sarkome, die oft von einem Pigmentmal, das lange 
Zeit bestand, ausgehen, sind beobachtet worden. 1m ganzen sind bis heute 
162 Falle bekannt (E. KEHRER) von denen 83 Melanome waren. Gerade die 
Sarkome werden oft auf Traumen der Vulva zuruckgefuhrt. Klinisch geben 
sie dasselbe Bild wie die Carcinome und werden meist erst durch die histo­
logische Untersuchung als Sarkom erkannt. Es handelt sich gewohnlich urn 
circumscripte Knoten, die bald erweichen odeI' auch genau wie das Carcinom 
oberfliichlichen geschwurigen Zerfall zeigen. Gegeniiber dem Carcinom treten 
sie etwas haufiger in den jungeren Lebensaltern auf. Von den einzelnen Vulva­
abschnitten sind bei del' Entstehung des Sarkoms und des Melanosarkoms die 
groBen und kleinen Labien und die Klitoris am haufigsten beteiligt. 

Die Sarkome wachsen meist sehr schnell und fiihren durch rasche Meta­
stasenbildung bald zum Tode. DemgemaB ist die Prognose sehr ungunstig. 
Es sind bisher nur 3 sichere Heilungen bekannt. Die Therapie deckt sich voll­
kommen mit der Therapie des Vulvacarcinoms. 

slelanome sind keineswegs immer Sarkome, bei etlichen wurde carcinomat6se Struktur 
nachgewiesen. Eine Perithelioma labii maj. beschreibt SCHMIDLECHNER (Arch. Gynak. 74). 
Hinsichtlich einiger weiterer seltener Tumorformen im Bereich der Vulva vg1. man 
E. KEHRER: 1. C. 

Anhang. 

Hernien im Bereich der Vulva. 
Es scheint uns doch wichtig, wenigstens kurz darauf hinzuweisen, daB 

sowohl die direkte wie die indirekte Leistenhernie bei genugender GroBe das 
Gebiet des zugehorigen groBen 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 veranderte Adnexa 
uteri, auch den Uterus selbst, namentlich oft das eine Horn eines Uterus 
bicornis, in selteneren Fallen das Coecum mit dem Processus vermiformis. 
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Sehr selten hat sich eine Hernia lab. maj. als Cruralhernie entpuppt und 
geradezu als Kuriositaten sind ein paar Falle zu bezeichnen, in denen eine 
Hernia obturatoria schlie13lich in das Gebiet des Labium maj. vordrang. 

1mmerhin mahnen diese Falle, 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 zuzufiihren. 

II. Die Krankheiten del' Vagina \ 

1. Entwicklllngsfehler. 

Ein groBer Teil der Entwicklungsfehler der Scheide 2 kann in seiner praktischen 
Bedeutung erst gewiirdigt werden bei der Erorterung der meist gleichzeitig 
bestehenden Fehler des Uterus und wird daher spater besprochen werden. So 

kommt vollkommener Mangel der 
Scheide nur vor als Teilerschei­
nung der Verkiimmerung und 
Atresie der iibrigen Abschnitte 
der M ULLERschen Gange(N AG EL). 
Partielle A tresien finden sich a ber 
auch bei funktionsfahigen Geni­
talien und geben eine haufige 
Ursache der menstruellen Blut· 
ansammlung in der Scheide und 
dem Uterus abo Siehe Hamato­
metra und Hamatokolpos. 

Doppelte Scheide kommt bei 
doppeltem Uterus vor, aber auch 
bei einfachem. 1m letzteren Fall 
ist die eine Halfte meist mangel­
haft entwickelt und wird nur 
bei sehr genauer Untersuchung 
entdeckt. Das Septum kann die 

Abb.154. Doppelto 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 auBen blind enden. Menstruiert dann das 
zugehorige Horn des Uterus, so entsteht einseitige Ansammlung von Menstrual­
blut. Siehe Hamatokolpos und Haematometra lateralis. 

Bei der Vagina unilateralis hat sich nur ein MULLERscher Gang im Bereich 
der Scheide ausgebildet. Die Scheide ist demgemaB eng und aus dem rudi-

1 Ausfiihrliche Darstellung findet sich bei LABHARDT: Handbuch von HALBAN·SEtTz, 
I. c., Bd. 3. 1924 und bei NURNBERGER: Handbuch von STOECKEL, I. c., Bd. 5. - Da· 
selbst die ganze neuere Literatur! 

2 GEBHARD: Die pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, 1899. - MENGE· 
v. OETTINGEN: Bildungsfehler der weiblichen Genitalien. STOECKELS Handbuch der 
Gynakologie, Bd. 1. 1930. -CHROBAK u. v. ROSTHORN: NOTHNAGELS Handbuch del' speziellen 
Pathologie und Therapie, Bd. 20. - KER}IAUNER: Mil.lbildungen der weiblichen Geschlechts· 
organe. SCHWALBE" Morphologie del' Mil.lbildungen. Jena 1909; ferner im Handbuch von 
HALBAN ·SEITZ: 1. c. - FRANKL. 0,: Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen 
Genitalorgane. Leipzig 1914. 
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mentaren Teil konnen sich cystische Hohlraurne entwickeln (FREUND, HOF­
YIEIERl). 

Abnorme Kleinheit del' Scheide kornrnt bei verkumrnertern Uterus VOl'. 
Stenosen del' Scheide sind meist erworben. 

Bei doppeltem Uterus und doppelter Vagina ist meist auch del' Hymen 
rloppelt, da er entwicklungsgeschichtlich aus del' Vagina hervorgeht. Atresie 
des Hymen gibt regelmaBig zu menstruellen Blutansammlungen hinter ihm 
AnlaB. TIber Gestaltsveranderungen des Hymen s. Abschnitt Anatomie. 

Abgesehen von den Verschlussen des Genitalkanals (Gynatresien), die 
unter den Uteruskrankheiten im Zusamrnenhang besprochen werden, haben 
die genannten Verbildungen wenig praktische Bedeutung. Meist dringt del' 
Penis und del' untersuchende Finger ohne wei teres in die weitere Vagina bei 
Verdoppelung derselben. Auch Querbrucken hindern selten. 1m N otfall durch­
trennt man sie nach doppelter Unterbindung. Eine sehr enge Vagina konnte 
man durch Einlegen von Tampons, Dilatatoren, Kolpeurynter usw. dehnen. 
Bei volligem Mangel del' Scheide ist del' operative Versuch, eine solche her­
zustellen, in del' Neuzeit mehrfach ausgefuhrt worden. (Siehe Mangel des Uterus.) 

Bei Atresia ani findet sich gelegentlich die abnorme Afteroffnung nicht im 
Vestibulum, sondern in del' Scheide (Anus ano'YlUJ,lis vaginalis). Hier kann es 
sich nicht urn Persistenz eines Teiles del' Kloake infolge mangelhafter Ent­
wicklung des Septum urorectale handeln, sondern bei wohlgebildeter Scheide 
nur urn eine Wachstumshemmung des Enddarmes (KERMAUNER). Die Scheide 
wachst gewissermaBen uber die Afteroffnung hinaus, die daher in die hintere 
Vaginalwand zu liegen kommt. 

2. Die Entziindungen der Scheidenschleimhaut. Kolpitis. 
So richtig es ist, daB fast jede Kolpitis ihre Entstehung einer Infektion 

verdankt (J. VErT), so kann doch kein Zweifel daruber bestehen, daB die in 
ihrem anatomischen Bau del' auBeren Haut nahestehende Scheidenschleimhaut 
mit ihrem sauer reagierenden Sekret eine hohe Schutzkraft gegenuber del' 
Invasion von AuBenkeirnen besitzt. Haufig werden erst durch andere, nicht 
bakterielle Schadigungen die VOl' bedingungen geschaffen, die die Ansiedlung von 
Entzundung erregenden Fremdkeimen ermoglichen. Die Bedingungen, unter 
denen eine Ansiedlung und weitere Verbreitung del' Keime in dem mit del' AuBen­
welt in relativ weiter Verbindung stehenden vaginalen Schlauch erfolgt, kennen 
wir nur zum geringsten Teil (vgl. S. 127f.). Del' gefahrlichsteMikroorganismus 
scheint auch flir die Scheide del' Gonococcus zu sein, wiewohl die Ansichten 
uber seine Ansiedlungs- und Verbreitungsfahigkeit auf del' mit Plattenepithel 
versehenen Scheidenschleimhaut des erwachsenen Weibes noch auseinander­
gehen. Andere gefahrliche Mikroorganismen wie die Streptokokken werden, 
in die normale Vagina eingebracht, in ihrer Virulenz allmahlich abgeschwacht 2• 

Welche Faktoren hierbei eine Rolle spielen, ist strittig (vgl. S.127). 
Eingeflihrt in die Vagina konnen Keime werden durch den Coitus (ins­

besondere del' Gonococcus), durch Masturbation, ungeschickte Reinigung des 
Afters nach del' Defakation, durch Explorationen, operative Eingriffe, durch 
Einlagen in die Scheide wie Pessare, Tampons, die zwar steril eingeflihrt 
werden, als Fremdkorper jedoch Reizzustande erzeugen, durch welche wieder 

1 HOFMEIER: Handbuch der Frauenkrankheiten, 14. Auf 1. , 1908. 
2 Siehe MENGE u. KRONIG: Bakteriologie des weiblichen Genitalkana1s, 1897. -

STROGANOFF: Mschr. Geburtsh. 2. - VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Auf 1., 
Bd. 3, 1. 1908. - v. ,L~SCHKE: 1. c., im Handbuch von HALBAN-SEITZ, Bd. 3 und NURli,­
BERGER: Handbuch von STOECKEL, Bd. 5. 
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der normale Scheidenbiochemismus gestort und die Ansiedlung von der nor­
malen Scheide fremden Keimen ermoglicht wird. Die Kasuistik von Fremd­
korpern, die zu onanistischen Zwecken oder aus brutalen Absichten in die 
Vagina eingebracht und in ihr aufgefunden wurden, ist groB und reichhaltig 1 . 

Oft ist die Entzundung fortgesetzt von der Vulva, deren Klaffen die Fort­
setzung begunstigt und unterhalt, oder von oben her bei uterinen Katarrhen, 
zerfallenen Carcinomen, Urinfisteln. Nicht zu verges sen ist schlieBlich, daB 
manche Frauen in miBverstandener Reinlichkeit durch tagliche Scheiden­
spulungen selbst einen Reizzustand der Vagina erzeugen und unterhalten. 

Die gonorrhoische Kolpitis verweisen wir in das Kapitel uber die Gonor­
rhoe des Weibes, die septischen, puerperalen Entzundungen uberlassen wir 
den Lehrbuchern der Geburtshilfe. Die ubrigen Entziindungen der Vagina 
sind meist harmloserer Art. Es konnen aber auch ulcerative Vorgange aus 
ihnen resultieren, z. B. wenn ein Pessar eine Drucknekrose erzeugt. Bedecken 
sich die entziindeten Partien mit schmutzigen Belagen, so spricht man noch 
vielfach, aber mit Unrecht, von einer crouposen oder diphtherischen Kolpitis; 
doch kommt, wenn auch selten, eine primare Scheidendiphtherie nicht nur im 
Puerperium 2, sondern auch auBerhalb desselben vor, in deren Gefolge dieselben 
Komplikationen (Lahmungen, Herzmuskelerkrankungen) wie nach l~achen­
diphtherie sich einstellen konnen 3. Tiefergreifende Prozesse, oft verbunden 
mit Gangran, treten in jungeren Jahren, nicht selten unbemerkt, bei akuten 
Infektionskrankheiten (Pocken, Typhus, Scharlach, Dysenterie, Cholera) auf 
und hinterlassen oft ausgebreitete Veranderungen mit Stenosenbildung, ja 
A tresien des Scheidenkanals. 

Zu erwahnen sind ferner die Mykosen der Vagina, die schon bei del' Vulvitis 
beschrieben wurden und mit Vorliebe Schwangere befallen 4 (Soor, Monilia 
albicans, Monilia candida, Leptothrix, Hefepilze). Weiter konnen Darm­
parasiten in die Vagina gelangen und zu entziindlichen Vorgangen AnlaB geben. 
Bei Kindern ist namentlich auf Oxyuren zu fahnden. Ein Parasit, der bei 
besonders hartnackigen Kolpitiden selbst junger Madchen haufig gefunden wird, 
ist die Trichomonas vaginalis, die schon im Nativpraparat an dem Schlagen 
der GeiBelfaden leicht zu erkennen ist. Das Sekret ist haufig durch seinen 
schaumigen Charakter ausgezeichnet 5. Man denke bei jedem, aller Behandlung 
trotzendem AusfluB namentlich junger Personen, nach AusschluB von Gonor­
rhoe und sonst leicht feststellbaren Ursachen, stets an diese Quelle der Ent­
stehung. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, daB nach neueren Erfahrungen 
von R. SCHRODER, LOESER und A. SEITZ aus meiner Klinik 6 , die Trichomonaden 
nicht eigentlich die Erreger der Kolpitis sind, sondern nur sehr haufige Bewohner 
verunreinigter, d. h. eine pathologische Flora (vgl. S. 128 £.) beherbergender 
Scheiden darstellen. 

Be/und. Betrachtet man bei der ein/achen "katarrhalischen" Kolpitis die 
Schleimhaut im Speculum, so erscheint sie in den akuten Fallen geschwollen, 
gerotet, mit Sekret bedeckt. Wischt man das Sekret weg, wobei bei jungen 
nulliparen Individuen leicht eine kleine Blutung entsteht, so entdeckt man 
einzelne mehr hervorragende, starker gerotete Partien. Es sind das die besonders 
stark erkrankten Papillen, die durch eine kleinzellige Infiltration mehr hervor­
treten und oft ihr Epithel verloren haben 7. Befallt die Erkrankung eine an sich 

1 HYRTL: Topographische Anatomie, Bd. 2. - VEIT, .J.: I. c. 
2 BUMM: Z. Geburtsh. 33. 3 LENDEERTZ: Med. Klin. 1920, Nr 6. 
4 V. HERFF: Sig. klin. Vortr., N. F. Nr 137. 
5 HOEHNE, 0.: Zbl. Gynak. 1916, Nr 1. 
6 SCIIRODER, R. U. A. LOESER: Mschr. Geburtsh. 49, H. 1. - SEITZ, A.: Munch. med. 

Wschr. 1919, Nr 30. 
7 Rl:GE, C.: Z. Geburtsh. 4. 
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schon hyperamische Schleimhaut, wie bei Schwangeren, dann treten die einzelnen 
Gruppen von infiltrierten Papillen oft schon hir den tastenden Finger wahr­
nehmbar als komige, hochrote Rauhigkeiten hervor und verleihen del' Sehleim­
haut eine reibeisenartige Oberflache (Kolpitis granularis). Bei ehroniseher 
Entzundung tritt die Hyperamie mehr zuriiek, die Sehleimhaut ist blaB, hat 
ihren Glanz verloren, abel' die fleekweisen Rotungen bleiben bestehen und 
treten fur das Auge deutlicher hervor. 

Drucknekrosen von schlechten und zu lange liegengebliebenen Pessaren 
konnen bis in das paravaginale Gewebe sieh erstrecken. Vereinzelt konnen 
sieh bei infektiosen Kolpitiden groBere Gewebspartien unter reichlieh fetidem 
AusfluB 10sstoBen (Kolpitis dissecans). Bei den .J1 ykosen bedecken weiBliehe 
Membranen die hochrote Sehleimhaut. Umfangreiehe Gangran mit AusstoBung 
fast des ganzen Scheidenschlauches ist bei Diphtherie beobaehtet (KUHN 1). 

Hauptsymptom del' einfachen Kolpitis ist der Ausfluf3. Dabei ist abel' zu 
beachten, daB diesel' sog. weiSe FluB (Fl1wr albus), den man so haufig durch 
den Mund del' Patientinnen nennen hort, keineswegs immer del' Scheide, sondern 
viel haufiger dem Cervicalkanal und dem Corpus uteri entstammt. Erst die 
Besichtigung del' Vagina mit einem Speculum nach sorgfaltiger Sauberung del' 
Sehleimhaut von Sekret wird uns belehren, ob anatomische Veranderungen 
bestehen, die die Deutung del' Herkunft des Sekretes aus del' Vagina zulassen. 

Del' AusfluB bei Kolpitis ist sehleimig-eitrig, rein eitrig, bei :E'remdkorpem 
und Gewebszerfall oft fotide, dabei auch haufig etwas blntig. Del' Aus£luB 
kann die Vulva anatzen und erzeugt dann Brennen und Jucken in ihr. Ebenso 
kommt es infolge des Ausilusses oft zu Wundsein del' die Vulva umgrenzenden 
Hautpartien (Ekzema intertrigo). Bei ehroniseher Kolpitis fehlt oft jedes Sym­
ptom. Bei den oben genannten Infektionskrankheiten soll besonders bei jungen 
Individuen stets auf AusfluB aus del' Vagina gefahndet werden, urn etwaige 
gangranose Prozesse, die erfahrungsgemaB oft iibersehen und erst spateI' an 
ihren schweren Folgen erkannt werden, reehtzeitig zu diagnostizieren. Gerade 
bei diesen akuten Formen wird von den meist jugendliehen Patientinnen 
gelegentlieh auch iiber starkes Brennen wie ein unertragliehes Gefuhl von Hitze 
und Schwere im Schof3 geklagt, wie man es sonst nul' bei del' akuten gonorrhoischen 
Kolpitis junger Madehen beobachtet. Von dies en Fallen abgesehen, gehoren 
Schmerzen nicht unter die Symptome del' Kolpitis. 

Eine besondere Art del' Seheidenentziindung ist die Kolpitis vetularum 
adhaesiva. Sie kommt, wie del' Name sagt, fast aussehlieBlieh im hoheren 
Alter vor und fiihrt haufig zu Verwaehsungen del' Seheidenwande, besonders 
del' in der Menopause flaehen Scheidengewolbe, mit del' Portio. Sie ist un­
gemein haufig, verlauft meist symptomlos und steUt sich im Speculum dar als 
eine £leckweise, leicht erhabene Rotung der Sehleimha,ut, die oft wie "getigert" 
erseheint 2, besonders in den oberen Partien del' Scheide. Bei Beruhrung 
(Coitus, Scheidenrohr) bluten die geroteten Partien leieht ein wenig, wodureh 
bei Frauen in del' Menopause wohl eine gewisse Besorgnis (Carcinom) Platz 
greift, die die Untersuchung aber raseh beseitigt. Den roten Partien entsprieht 
meist eine kleinzellige Infiltration. Sie sind oft von Epithel entblOBt und ver­
kleben daher leieht miteinander, sofem die Vagina in volliger Ruhe verharrt. 
Diese Verklebungen und Verwachsungen sind meist locker, so daB del' ein­
gefuhrte Finger sie leieht trennen odeI' von der kleinen Portio lossehalen kann. 
Doch kommt es auch zu festen, flachenhaften odeI' strangformigen Adhasionen. 
Die Krankheit ist ohne jede Bedeutung, zumal auch meist AusfluB vollig fehlt. 
Man sie muB abec kennen, urn Verwechslungen mit ernsteren Affektionen, 
insbesondere dem Carcinom, zu vermeiden. 

1 KUHN: Zbl. Gynak. 1921, 1582. 2 RUGE, C.: Z. Geburtsh. 4. 
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Eine fast nur in del' Schwangerschaft beobachtete Form ist die Kolpitis emphysematosa 
sive Kolpohyperplasia cystica 1 ; man sieht an del' geschwollenen Schlcimhaut kleine Blaschen, 
die ein Gas enthalten. Die bakterielle Entstehung dieses Gases ist wahrscheinlich. LINDEK­
THAL 2 ziichtete aus dem Gas das Bacterium coli commune. (Das Nahere siehe in den Lehr­
biichern del' Geburtshilfe.) Ihre Beseitigung geschieht am besten durch Einlegen von 
Glycerintampons oder Spiilungen mit Borsaureliisung. 

Echte Diphtherie der Scheide mit Nachweis der LOFFLERschen Bacillen ist im Puer­
perium beobachtet worden 3. 

Verlauft also die Kolpitis meist mehr flachenhaft, annahernd gleichmaBig 
libel' die ganze Scheide verbreitet, so kommen circumscripte ulcerosf3 Formen 
relativ sehr selten VOl', wenn man von den oben schon erwahnten Drucknekrosen 
durch Pessare, Zerfall von Neubildungen (cf. weiter unten) und den seltenen 
umfangreichen Nekrosen, wie del' Gangran bei schweren Infektionskrankheiten, 
absieht. Man kann verschiedene :Formen unterscheiden, ohne daB freilich eine 
derartige Trennung immer besonderen praktischen Wert hatte 4 . 

Wichtig, weil am haufigsten, sind vor allem die Ulcera luetica, die sowohl 
als luetischer Primaraffekt, wie unter dem Bilde ulcerierender Papeln in del' 
Scheide vorkommen. Sie k6nnen natlirlich an jeder beliebigen Stelle del' 
Scheide bzw. del' Portio sitzen. Del' Primaraffekt in del' Vagina ist insoferne 
atypisch, als er meist multipel, und zwar in Form von oberflachlichen, leicht 
verschiebbaren und faltbaren Geschwiiren auftritt ("Pergamentschanker" -­
RILLE). Die Randel' del' ovalen odeI' mehr runden Ulcera sind aufgeworfen. 
Neben diesel' oberflachlichen Form kommen auch Ulcera mit tiefergehender 
Infiltration und speckig belegtem Grunde vor. EinigermaBen charakteristisch 
fUr Lues ist ihre matt rotbraune Farbe, ihre Schmerzlosigkeit wie das Auf­
treten von Driisenschwellungen, die freilich nur dann in inguine nachweis bar 
werden, wenn der Primaraffekt im unteren Scheidendrittel sitzt, denn die 
regionaren Lymphdrlisen fill' die beiden oberen Scheidendrittel sind ja die 
seitlichen Beckendrlisen (vgl. S.31). Zur Sicherung del' Diagnose ist stets 
del' Spirochatennachweis erforderlich. Ganz selten kommt es im Sekundar­
stadium in del' Scheide zur Bildung von liber die Oberflache elevierten, im 
Zentrum mit scharfem Rand exulcerierten Papeln, die auch wieder an ihrer 
Farbe am besten erkennbar sind. SchlieBlich 8ind auch im Tertidrstadium 
gelegentlich solitare odeI' multiple Scheidenulcera .beobachtet worden, die als 
ganz verschieden begrenzte Substanzverluste mit erhabenen, steil abfallenden 
Randern und meist zerklii£tetem belegten Geschwlirsgrund sich darstellen. Sie 
neigen namentlich in del' Schwangerschaft zu phagedanischem Zer£alI, sind abel' 
nicht schmerzhaft und oft von hartem Odem del' Vulva begleitet. Die Therapie 
del' luetischen Scheidenaffektionen fallt mit der Behandlung der Lues liber­
haupt zusammen. 

Wahrend del' Primaraffekt in der Scheide im ganzen selten ist (1 % aller 
LuesfalIe), wird beim Ulcus moUe die Scheide etwas haufiger befallen. Diese 
weichen Schankergeschwiire sind an ihren scharfgeschnittenen, weichen, leicht 
unterminierten Randern, dem leicht abstreifbaren Belag des weichen Geschwlirs­
grundes und dem umgebenden entziindlichen Hof gut erkennbar. Freilich sind 
auch atypische Geschwlirsformen beobachtet (vgl. darliber Lehrblicher der 
Geschlechtskrankheiten) . 

Dber Ulcus tuberculo8um vaginae siehe Kapitel Tuberkulose. 

1 VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Auf!., Bd. 3, 1. 1908. 
2 LINDENTHAL, OTTO: Atiologie der Kolpohyperplasia cystica. Wien. klin. Wschr. 

1 u. 2 (1897). 
3 Siehe BUMM: Z. Geburtsh. 33. - LANG, W.: Zbl. 1921. 
4 SCHRODER, R. u. KUHLMANN: Arch. Gynak. 114, 145 (1921) (daselbst die ganze 

Literatur). 
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Andere Gesehwiirsformen in der Seheide sind vergleiehswoise noeh seltener. Hierher 
gehort das kreisrunde, fast stets solitar beobaehtete, etwa 1 em im Durehmesser aufweisende 
Ulcus rotundum (ZAHNl), dessen eitrig belegter Geschwiirsgrund von der blo13liegenden 
Muscularis vaginae gebildet wird, wahrend die von der Vaginalschleimhaut gelieferten 
Rander scharf abfallen. Das Ulcus rotundum sitzt fast stets an der Hinterwand an oder 
neben der Columna rugarum posterior. Atiologisch werden Zirkulationsstorungen, Kohabi­
tationstraumen, bcsonders bei geschwachter Konstitution, verantwortlich gemacht. Thera­
peutisch kommen Atzungen mit Jodtinktur, bei MiBerfolg dieser die Excision in Frage. 
1m ganzen sind bisher nur 15 FaIle bekannt. 

Noch seltener ist das Ulcus phagedaenicum (bisher vier Faile beschrieben) von unregel­
maBiger Form, mit harten verdickten Randern, Neigung zu starkem Weitergreifen. 

Auch bei Dysenterie, Diphtherie, Typhus, Cholera, Uramie, im Gefolge von Rontgen­
und Radiumbestrahlungen sowie atzenden Scheidenspiilungen sind Ulcerationen in der 
Scheide beobachtet worden. Neuestens ist von SCHRODER und KUHLMANN 2 ein Ulcus 
varicosum beschrieben worden, entstanden durch Ulceration von alten Varixknoten in 
der Scheide. Neben diesen Formen waren dann noch zu nennen Schadigungen der Scheiden­
wand, die bis zu schwerer Veratzung gehen, durch chemise he Substanzen, sei es daB die­
selben in Losung oder in Substanz appliziert worden sind (unzweckmaBige Spiilungen, 
meist als Abtreibungsversuche gedacht). Hierher gehoren Chlorzink, Sublimat, Carbol­
losung, Alaun, Senfmehl, Liquor ferri sesquichlorati u. a. in zu starker Konzentration. 

Die Prognose der Kolpitis ist giinstig in allen Fallen mit klarer Atiologie, 
in denen die Ursache beseitigt werden kann. Daneben aber gibt es FaIle, in 
denen man nichts als eine Verunreinigung des Scheidensekretes feststellen 
kann; derartige FaIle trotzen oft hartnackig jeder Therapie, oder vielleicht noch 
besser gesagt, der Planlosigkeit der therapeutischen MaBnahmen. 

Die Therapie der Kolpitis richtet sich nach ihren einzelnen Formen. In 
erster Linie ist die Ursache fortzuschaffen, Pessare, Fremdkorper sind zu ent­
fernen, Uterus- und Vulvaerkrankungen zu behandeln, Fisteln zu schlieBen. 
Die Entziindung heilt dann rasch abo Nicht selten geniigt es schon, die iiber­
fliissigen Reinigungsspiilungen abzuschaffen. Auch bei tieferen Drucknekrosen 
geniigt meist die Einlegung von medikamentosen Tampons, resp. die Be­
pinselung mit Jodtinktur im Speculum, um rasch Vernarbung zu erzielen. 
Bei gangranosen Prozessen sind die abgestorbenen Gewebsfetzen fortzuschaffen. 
Durch Einlagen mit 2 % essigsaurer TonerdelOsung sucht man gute Granu­
lationen zu erzielen und verhiitet das spatere Verwachsen der Wande durch 
Einfiihren von J odoformgazestreifen. Die Mykosen der Scheidenschleimhaut 
beseitigt man durch Abreiben derselben mit Sublimatlosung im Speculum. 
Bei der Trichomonas-Kolpitis ist das Auswaschen der sorgfaltig entfalteten 
Scheide mit 10/uo Sublimat und folgender Auswischung mit 10% Soda-Glycerin 
von HOEHNE und auch von uns sehr wirksam gefunden worden. Beim Soor 
besteht die souverane Behandlung im Einbringen pulverisierter Borsaure. 
Bei Leptothrix empfiehlt es sich, 1-F/2 % Cuprum sulfuricum 2mal taglich 
einzubringen. Ganz ausgezeichnete Erfolge haben wir durch das Hineinhringen 
lebender Milchsaurekulturen (LOESER) oder von Kulturen milchsaurebildender 
Colistamme (R. SALOMON) erzielt. Die Kolpitis vetularum erfordert keine 
Behandlung, es sei denn, daB schleimig-blutige Sekretion erfolgt. Dann ist 
die lokale Applikation von rohem Holzessig oder Spiilung mit essigsaurer 
TonerdelOsung wirksam. 

In allen Fallen, 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 AusfluB zu richten hat. 

Die fruher allgemein iibliche, noch heute bei vielen Arzten, vor allem wegen 
ihrer Einfachheit, beliebte Spiilbehandlung mochten wir nur als voriibergehendes 
Behandlungsverfahren gelten lassen. Als Spiilmittel empfehlen wir vor allem 
milde, adstringierende und desinfizierende Losungen von Kali permanganicum, 

1 ZAHN: Virchows Arch. 9;;, 67, 388 (1884). 2 SmIRODER, R. u. KUHLMANN: 1. c. 
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2%iger Borsaure, von Alumen aceticum (I EBlofiel auf I 1 Wasser) oder 
0,5%ige Wasserstoffsuperoxydlosung. Besonders gute Erfahrungen machen 
wir mit 1/2 %iger MilchsaurelOsung, womit man am ehesten Aussicht hat, in 
allen atiologisch unklaren Fallen, die auf einem gestorten 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 Trockenbehandl~tng; 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 zunachst jeden Tag, bald abel' nur noch jeden zweiten 
bis dritten Tag vorgenommen. Zweimal wochentlich werden dann die Pulver­
reste durch eine ausgiebige Scheidenspiilung mit physiologischer Kochsalzlosung 
weggeschafft. Man kann auch SpUlbehandlung und Trockenbehandlung kom­
binieren, etwa in der Weise, daB die Patientin jeden zweiten, spater jeden 
vierten bis fiinften Tag zur Pulvereinblasung zum Arzt kommt und zwischen­
hinein Spiilungen mit Milchsaure macht. 

Ganz neueAussichten schienen sich durch die von LOESER 1 auf Grund der oben (S. 127) 
erwahnten biologischen Erfahrungen eingefiihrte Therapie zu eriiffnen. LOESER ver­
suchte, nachdem er mit der Zufuhr lebender Milchsaurebacillen in der Behandlung des 
Fluors staunenerregende Erfolge erzielt hatte, diese Behandlung fiir die Zwecke der all­
gemeinen Praxis dadurch gangbar zu machen, daB er in Milchzuckerpulver oder aus Milch­
zucker gepreBte Tabletten lebende Milchsaurebacillen hineinbrachte. Auch damit erzielte 
er ausgezeichnete Resultate. Nachdem aber die fabrikmaBige Herstellung dieses als "Bacil­
losan" bezeichneten Praparates in Angriff genommen war, ergaben sich bald widersprechende 
Resultate. Neben Erfolgen wurden auffallende MiBerfolge beobachtet. Auch wir selbst 
konnten ebensowohl verbliiffende Erfolge wie manche MiBerfolge oft in kiirzester Frist 
hintereinander registrieren. Systematischc Untersuchungen, welche ich durch moinen 
Assistenten R. SALOMON durchfiihren lieB, haben nun als Grund dieser wechselnden Erfolge 
bzw. MiBerfolge aufgedeckt, daB in dem "Bacillosan" genannten Praparat lebende Milch­
saurebacillen nur sehr beschrankt und in wechselnder Zahl halt bar 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 LOESER erdachte und biologisch so gut fundierte Bacillosan­
therapie des vaginalen Fluors krankt also vorlaufig noch an der Uniiberwindbarkeit 
technischer Schwierigkeiten 2. Trotzdem kiinnen mit dem Bacillosan auch bei Mangel 
lebender Milchsaurebacillen gelegentlich Erfolge erzielt werden, da der Milchzucker selbst 
auf den Scheidenmikrobismus einen giinstigen EinfluB "ausiibt. Nach LOESERS Vorschrift 
sind unter Verzicht auf jegliche Spiilbehandlung zweimal wiichentlich entweder je zwei 
Tabletten oder je 3 g Bacillosanpulver in die Scheide einzubringon. Wir selbst gehen in 
der Weise vor, daB wir lebende Milchsaurebacillen direkt in die Scheide einbringen. R. SALO­
MON hat iibrigens in interessanten Versuchen gezeigt, daB auch durch Einbringen von 
Milchzucker vergarenden Colibakterien in die Scheide die gleichen verbliiffenden Erfolge 
sich erzielen lassen, wie durch die Zufuhr von MilchsaurebacilJen. In den letzten Jahren 
ist eine bequeme Art der Applikation gepufferter Milchsaure durch die Einflihrung der 
"N ormolactoltabletten" moglich geworden 3. 

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 einzufiihrende Substanz, die in der Scheide bald in einen feinblasigen 
Schaum sich auflost, der in aUe Falten und Partien del' Schleimhaut eindringt. 
Diese Spumanstabchen entfalten an sich schon eine milde desinfizierende und 

1 LOESER, A.: Der Fluor, seine Entstehung und eine neue kausale Therapie mittels 
des Bakterienpraparates "Bacillosan". Zbl. Gynak. 1920, Nr 17. 

2 V. JASCHKE U. R. SALOMON: Zbl. Gynak. 1922, Nr 2. 
3 Weitere Einzelheiten vgl. bei v. JASCHKE: Klin. Wschr. 1928, Nr 22. 



Der Vaginismus. 301 

adstringierende Wirkung und konnen, wie erwahnt., mit den verschiedensten Medi­
kamenten 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 fUr die allgemeine Praxis bei den verschieden­
sten Formen von Kolpitis in Kombination mit Spiihmgen, die wir dann JJ.ur jeden 
3. bis 4. Tag vornehmen lassen. 

3. Der Vaginismus. 
Als Vaginismus bezeichnet man einen unwillkiirlich eintretenden, wenn 

auch vom BewuBtsein wahrgenommenen Kramp! des Constrictor cunni, dem 
sich gewohnlich krampfartige Kontraktionen der ubrigen Beckenbodenmuskulatur 
und in schweren Fallen noch einer ganzen Reihe anderer Muskeln der Extremi­
taten und des Stammes zugesellen. Fast regelmaBig findet sich darunter der 
Adductorenkrampf an den Oberschenkeln, nicht selten wird unter starker 
Iordotischer Kriimmung der Wirbelsaule das ganze Becken ruckartig zuriick­
geschnellt. Ausge16st wird die ganze Kombination von offensichtlichen Abwehr­
bewegungen durch Vorstellungen, wesentlich Erinnerungsbilder von Schmerz­
und Unlustgefiihlen bei friiheren Beriihrungen der Vulva, vor allem friiheren 
Kohabitationsversuchen (W ALTHARD 1). Das Wesentliche des ganzen V organges 
als eines durch Furcht und Angst ausge16sten psychischen Reflexes (W ALTHARD) 
wird klar durch genauere Beobachtung, die lehrt, daB nicht erst die Beriihrung, 
sondern schon die bloBe Annaherung des Penis (oder irgendeines Instrumentes 
oder des untersuchenden Fingers des Arztes) die Krampfe auslost. DemgemaB 
bietet der echte Vaginismus ein Kohabitationshindernis und dieses treibt 
schlieBlich die Patientin - haufig auf Veranlassung des Mannes - zum Arzte. 
In Erscheinung tritt der Vaginismus fast ausschlieBlich im Gefolge fruchtloser 
schmerzhafter Kohabitationsversuche, gleichgiiltig zunachst, ob besondere 
Priiderie der Frau oder Brutalitat des Mannes oder umgekehrt eine relative 
Impotenz desselben, ungiinstige Lage der Schamspalte (weit vorn) , besondere 
Enge des Introitus oder Derbheit des Hymen urspriinglich daran Schuld tragen. 
Der Vaginismus aber entsteht erst, wenn die psychische Beschaffenheit der 
Frau - sei es auf Grund angeborener oder erworbener Psychasthenie - so 
verandert ist, daB die Vorstellung der schmerzhaften, unbefriedigenden Kohabi­
tationsversuche die Krampfe aus16st. Moglicherweise sind in manchen Fallen 
auch abnorme Geschlechtsakte eines perversen Mannes, wie der Coitus in anum 
(FRIED 2) anzuschuldigen. 

Diese scharfe Abgrenzung des Begriffes Vaginismus erscheint in Hinsicht 
auf die Therapie notwendig. Denn in all den Fallen, in denen auf Grund irgend­
welcher entziindlichen Veranderungen, Fissuren, eines sehr derben engen Hymen, 
besonders bei mangelhafter Kohabitationsfahigkeit des Mannes, eine Hyper­
asthesie des Introitus sich herausbildet, spricht man besser von Pseudo­
vaginismus, selbst dann, wenn die Hyperasthesie soweit geht, daB die Be­
riihrung des Introitus (niemals die bloBe Annaherung) Krampf des Constrictor 
cunni aus16st. In diesen Fallen handelt es sich nicht urn einen psychischen, 
sondern urn einen gewohnlichen subcorticalen Reflex, der durch Ubertragung 
des Reizes von einem receptorischen Neuron der hyperasthetischen Schleim­
haut auf die motorische Bahn ausge16st wird. 

Die Unterscheidung des echten vom Pseudovaginismus kann wegen des 
auBerlich oft ganz gleichen Bildes Schwierigkeiten machen. Man halte sich 

1 Die psychogene Xtiologie und Psychotherapie des Vaginismus. Munch. med. Wschr. 
1909, 1998. 

2 FRIED, E.: Der Vaginismus und die Ehen perverser Manner. Wien 1919. 
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damn, daB beim echten Vaginismus der Vorgang schon durch die b10Be An­
naherung ausgelost werden kann, und weiter, daB gerade in den schwersten 
Fallen irgendwelche Veranderungen am Introitus, welche eine angenommene 
Hyperasthesie erklaren konnten, oft vollig fehlen. Ja, man kann sich sogar 
iiberzeugen, daB eine Hyperasthesie beim echten Vaginismus meist iiberhaupt 
fehlt. Damit solI aber nicht pleugnet werden, daB aus einem Pseudovaginismus 
schlieBlich ein echter Vaginismus werden kann. 

Von beiden zu unterscheiden ist wieder die Dyspareunie, der Mangel 
sexueller Befriedigung beim Coitus und die damus folgende Abneigung gegen 
denselben. 

Die Prognose sowohl des echten wie des Pseudovaginismus ist im allge­
meinen eine gute - vorausgesetzt freilich eine richtige Behandlung. Diese 
gestaltet sich einfach beim Pseudovaginismus und besteht in der Beseitigung 
der die Hyperasthesie auslosenden Ursache, sei es nun eine Entziindung, eine 
Fissur, ein besonders derber oder enger Hymen oder gar ein infantil enger 
Introitus. Hier hat die vielfach gegen echten Vaginismus vorgenommene, in 
Narkose vorzunehmende Dilatation oder Excision des Hymen, in extremen 
Fallen sogar die radiare Durchschneidung der oberen Fasern des Constrictor 
cunnil ihre Berechtigung. Meist geniigt aber die in Narkose vorzunehmende 
digitale Dehnung des Introitus mit ausgiebiger ZerreiBung des Hymenalsaumes. 
Wenn die Wunden geheilt sind, dann kann nach 3--4 Wochen ein neuerlicher 
Kohabitationsversuch vorgenommen werden. Bestehen Zweifel an der Potenz 
des Mannes, dann wird man in der Zwischenzeit auch diesen zweckmaBig 
behandeln oder behandeln lassen. 

Schwieriger gestalten sich die Verhaltnisse meist beim echten Vaginismus. 
Hier spielen Personlichkeit, Takt und psychologisches Verstandnis des Arztes 
fiir den Erf01g der Therapie oft eine ausschlaggebende Rolle. Man vermeide, 
sofern man durch die Anamnese geniigend aufgeklart ist, zunachst iiberhaupt 
jede Beriihrung, ja jede Annaherung an den Introitus, sondern setze der Patientin 
erst einmal die ganze Sachlage verniinftig auseinander, gehe in Geduld und 
Ruhe auf ihre eventuellen GegenauBerungen ein und mache ihr klar, daD, falls 
irgendwelche Veranderungen am Introitus iiberhaupt vorliegen, diese sicher 
heilbar seien, falls solche fehlten, die Beriihrung iiberhaupt nicht schmerzhaft 
sein wiirde (Psychotherapie im Sinne von WALTHARD-DuBOIS). Besonders 
mache man der Patientin klar, daB man ihr jedesmal genau sagen wiirde, wann 
und wo das Genitale beriihrt werden sollte. Gewinnt sie erst einmal Zutmuen­
die Personlichkeit des Al'ztes ist hier meist das Wichtigste - dann kann es 
schon beim el'sten Versuch gelingen, die Patientin zunachst zu ii berzeugen, daB 
die bloBe Bel'iihrung del' auBeren wie der innel'en Flache del' groBen und der 
kleinen Labien, des Hymenalsaumes selbst nicht schmerzhaft ist. Hat man 
sich durch Beriihrung und Besichtigung iiberzeugt. daB eine Hyperasthesie 
des Introitus, eine abnol'me Enge desselben nicht besteht, dann sage man der 
Patientin vol'aus, daB man jetzt einen Finger in die Scheide einfiihren und sie 
dabei keine Schmerzen verspiiren werde. 1st das erreicht, dann hat sie bereits 
solches Zutrauen gewonnen, daB es in del' nachsten, oft schon derselben Sitzung, 
gelingt, ein natiirlich keinesfalls zu groB gewahltes Speculum und bei geniigender 
Weite des Introitus sogar zwei Finger einzufiihl'en. 

Bestehen Zweifel, ob die Patientin verniinftiger Aufklarung zuganglich ist, dann kann 
man eines von W ALTHARD angegebenen Tricks sich bedienen: Man laBt die Patientin 
die antagonistisch wirkende und darum den Krampf der beim Vaginismus innervierten 
Muskelgruppen unm6glich machende Bauchpresse stark anstrengen und kann dann ruhig 
den Finger oder nicht zu graBe Instrumentc in die Scheide einfiihren. 

1 VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Auf!., Bd. 4. 1910. 



Die Verletzungen der Scheide. 303 

Findet man den Introitus dafiir tatsachlich zu eng, dann schlage man die 
Dehnung in Narkose VOl' und iiberzeuge die Patientin spater, daB jetzt die 
Einfiihrung von zwei Fingern ohne Schmerzen moglich sei. Damit ist das 
Wesentliche erreicht. Geniigende Potenz des Mannes vorausgesetzt, kann dann 
bereits nach wenigen Tagen del' Kohabitationsversuch wieder erlaubt werden. 
Gelingt auch diesel' ohne Schmerzen, dann ist del' Vaginismus dauernd geheilt. 

4. Die Vel'letzungen del' Sdleide. 
Verletzungen, die die Scheide auBerhalb del' Geburt treffen, z. B. durch 

Fall mit gespreizten Beinen auf einen spitz en odeI' scharfkantigen Gegenstand, 
oder durch rohe Ausfiihrung des Coitus usw., haben wir bereits bei den Traumen 
del' Vulva erwahnt und ihre Behandlung geschildert. Tiefe Verletzungen konnen 
ferner Pessare infolge zu langen Verweilens in del' Scheide odeI' durch ihre un­
zweckmaBige Form erzeugen. Sie werden bei der Pessarbehandlung naher be­
handelt werden. (Siehe das Kapitel Retroflexio uteri.) Weiter entstehen Ver­
letzungen durch Abtreibungsversuche. Das Instrument, das die verbrecherische 
Hand in den Uterus dirigieren will, verfehlt den Weg und verletzt die vordere 
oder haufiger hintere Scheidenwand, wodurch profuse Blutungen erzeugt werden 
konnen. 

Am haufigsten entstehen aber Scheidenverletzungen unter der Geburt; 
sie konnen tiefe Narben hinterlassen, sogar mit teilweiser Stenosierung der 
Scheide. Die Scheide wird eng, starr, kann bei einer Geburt erheblichen Wider­
stand der Austreibung des Kindes entgegensetzen oder auch den Coitus er­
schweren, ja unmoglich machen. Einlegen von Instrumenten zur Dilatation, 
Incisionen haben meist nur voriibergehenden Erfolg. Hilfe schafft allein die 
Excision aller Narbenmassen mit folgender Transplantation von Haut. 

In anderen Fallen fiihrt die Verletzung zu einer Kommunikation mit be­
nachbarten Organen: es hat sich eine Fistel gebildet, sie fiihrt entweder in 
die Blase, Blasenscheidenfistel, odeI' in den Darm, Darmscheidenfistel. 

Solche widernatiirlichen Verbindungen nebeneinander liegender Organe 
konnen durch die oben erwahnten Traumen zustande kommen, ferner durch 
Abscesse, die in beide Hohlraume durchbrechen. OdeI' es sind bosartige Neu­
bildungen, die die scheidende Wand mit Wucherungen infiltrieren, deren Zer­
fall die Fistel erzeugt. Am haufigsten ist es das auf die Scheide fortgesetzte 
Uteruscarcinom, das solche enorme Zerstorungen erzeugt, abel' auch das primare 
Carcinom und Sarkom del' Scheide kann das gleiche veranlassen. 

In neuerer Zeit sind solche Fisteln wiederholt auch als Folge del' Radium­
bestrahlung bosartiger Geschwiilste del' Scheide und des Uterus beobachtet 
worden. 

Die traumatischen Fisteln sind del' operativen Heilung, die wir sogleich 
schildern werden, zuganglich, bei den durch Neubildung veranlaBten ist dagegen 
ein plastischer GewebsverschluB, wie begreiflich, unmoglich. 

Die Mehrzahl der Fisteln und insbesondere die Urinfiste1n entstehen abel' 
durch den Geburtsakt. Es ist zwar eine del' wichtigsten Aufgaben del' Geburts­
hilfe, solche tiefen Zerstorungen zu verhiiten, allein die Erfahrung 1ehrt, daB 
diese Aufgabe nicht immer zu erfiillen ist, wobei allerdings oft mehr auBere 
Umstande, zu groBe Entfernungen usw. als mangelnde geburtshilfliche Aus­
bildung verantwortlich zu machen sind. Die auBerordentliche Wichtigkeit 
dieser Verletzungen erfordert ihre eingehende zusammenhangende Wiirdigung, 
wobei wir die Fisteln, die den Uterus und andere Teile des Harnapparates be­
treffen, gleichzeitig mit in den Kreis unserer Schilderung ziehen. Wir besprechen 
zunachst die puerperalen Harngenitalfisteln und sodann die Darmfisteln. 
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a) Die puerperalen Harngenitalfisteln (Urinfisteln). 
Wir unterscheiden je nach dem Sitz der widernatiirlichen Verbindung die 

Blasenscheidenfistel, die Blasencervicalfistel, die Harnrohrenscheidenfistel, die 
H arnleiterscheiden- und H arnleitergebiirmutter( cervical)fistel (A b b. 155). 

Die Blasenscheidenfistel ist die bei weitem haufigste aller Fisteln, seltener 
tritt die Blasencervicalfistel auf, die anderen Fisteln sind noch seltenere Er­
eignisse. 

Die Ursache der puerperalen Fistelbildung liegt in einem iibermaBigen und 
langdauernden Geburtsdruck nach dem Blasensprung, wie er besonders bei 

!IIasen c"'lxfi tel 

\ 

UinsenschclMnlistcl Hnrnriihronschold nli ·tel 

Abb. 155. Die verschiedenen Arten der Urinfisteln. 

Geburten bei engem, insbesondere platt-rachitischem und allgemein verengtem 
platten Becken zustande kommt. Begiinstigt wird die Entstehung der Fistel 
durch scharfe Rander und Knochenvorspriinge in der Gegend der Symphyse, 
begiinstigt {erner durch abnorme EinsteUungen des Kopfes, insbesondere bei 
hinterer Scheitelbeinstellung, die die schwersten Zerst6rungen der Blase her­
vorrufen kann. Die zwischen Kopf und vorderer Beckenwand eingeklemmten 
Weichteile werden durch den langen iibermaBigen Druck anamisch, die am 
starksten gequetschten Partien schlieBlich nekrotisch. Die nekrotische Partie 
faUt im W ochenbett aus und die Fistel ist geschaffen. So ist es meist nicht ein 
operativer Eingriff, der die Zerst6rung veranlaBt, sondern seine Unterlassung, 
wenn die ersten Anzeichen der Druckerscheinungen zu seiner Ausfiihrung mahnen. 
Hiermit stimmt die Erfahrung iiberein, daB die Geburten meist auBerordentlich 
lange gewahrt haben und daB die Kinder meist totgeboren wurden. Allerdings 
kann auch bei schon bestehendem starken Druck das entbindende Instrument, 
wie die Zange oder der Kranioklast, bei der Entstehung mitwirken, indem die 
gequetschte Partie dem bei der Extraktion unvermeidlichen starken Druck, 
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nicht mehr zu widerstehen vermag und in ausgedehnter Weise zerreiBtl. Bei 
der Entstehung der Fisteln spielt weiter die Beschaffenheit der Gewebe eine 
Rolle. Es ist erstaunlich, ein wie intensiver Druck durch lange Zeitabschnitte 
von manchen Frauen ertragen wird, ohne erhebliche Gewebsschadigung, wahrend 
bei anderen nach kurzer Zeit groBere Nekl'osen entstehen. 1m allgemeinen 
ertragen gesunde, vollsaftige Frauen den Geburtsdruck besser als anamische, 
heruntergekommene Personen. 

Viel seltener sind direkte Verletzungen, wie sie bei Ausfuhrung von opera­
tiven Eingriffen (z. B. Perforation mit spitzen Instrumenten, Dekapitation, 
seltener Zange) wohl vorkommen oder wie sie durch scharfe Knochenrander 
des perforierten kindlichen Kopfes entstehen konnen, die Ursache der Fistel­
bildung. Der fruher viel gebrauchte scharfe Haken nach der Perforation des 
Kindes stand besonders in einem ublen Ruf. In neuerer Zeit, seit Einfuhrung 
der Hebosteotomie (Durchsagung des Schambeins zur Erweiterung des Beckens), 
sind auch FaIle bekannt geworden, wo die bei dem Eingriff gebrauchte Nadel 
zur Applikation der Drahtsage die Blase verletzt hatte. 

Je nach dem Stande der Geburt und dem Fullungszustande der Blase £alIt 
der Sitz der Nekrose verschieden aus. 1st der Muttermund uber dem Kopf 
schon zuruckgezogen und die Blase leer oder maBig gefullt, so ist es die vordere 
Scheidenwand in ihrer oberen Partie und die hintere Blasenwand, die der 
Nekrose anheimfallen. 1st die Blase durch starke :Fullung sehr stark in die 
Hohe gezogen, so kann del' Hauptdruck auf Scheide und Urethra fallen. 1st 
die vordere Muttermundslippe noch erhalten, so trifft sie der Druck und es 
kann eine Blasenscheidenfistel mit teilweiser ZerstCirung der vorderen Lippe 
oder bei Erhaltung der Lippe eine Blasencervixfistel entstehen. Schwieriger 
zu veranschaulichen ist die Entstehung der Harnleiterfistel unter der Geburt, 
bei der meist noch besondere, nicht immer klare Veranderungen mitwirken 
konnen. Nach STOECKEL 2 handelt es sich urn eine Drucknekrose, die bei schweren, 
lange dauernden Entbindungen besonders dann zu furchten ist, wenn der 
Ureter durch abgelaufene parametrane Entzundungen nahe an die Cervix uteri 
herangezogen wurde und seine Verschiebbarkeit mehr oder weniger eingebuBt 
hat. Wie abel' oben schon erwahnt, entstehen sie relativ haufig auf nicht puer­
peralem Wege bei gynakologischen Operationen, Z. B. del' Exstirpation des 
Uterus, intraligamentarer Myome und Ovarialtumoren, bei vaginaler Punktion 
von Exsudaten usw. 

Aber nicht nur zur Fistelbildung kann del' ubermaBige und langwahrende 
Geburtsdruck fuhren, sondern gewaltige ZerstCirungen konnen neben ihr Platz 
gegriffen haben. Ein Teil odeI' die ganze Harnrohre kann fehlen, die vordere 
Muttermundslippe kann vollig zermalmt sein. Nach Abheilung der Verletzungen 
bleiben Defekte und umfangreiche Narbenbildungen zuruck, die den Genital­
schlauch verunstalten und verengen. 

Das Auftreten der Urinfisteln richtet sich im allgemeinen nach dem Werte 
del' geburtshilflichen Ausbildung und del' zweckmaBigen Verteilung des ge­
burtshilflichen Personals eines Landes. Rechtzeitig begehrte, rechtzeitig und 
zweckmaBig angewandte Hilfe bei del' Geburt wird die traurige Verletzung 
vermeiden, ihre Zahl mindestens sehr heruntersetzen. Die klassischen Gegenden 
deI'Fistelbildungen sind der Osten Deutschlands und Osterreichs und noch 
mehr die Lander RuBland und Polen. In den westlichen Teilen Deutschlands 
sind sie nicht haufige V orkommnisse. 

In 8ehr 8eltenen Fallen hat man puerperale Urinfisteln durch Gangran im Wochen­
bett infolge septischer Infektion entstehen sehen. FUTH berichtet liber eine Blasenscheiden-

1 VERTES: Mschr. Geburtsh. 21. 
2 STOECKEL: J. VElTS Handbuch der Gynakologie, 2. Auf!., Bd. 2. 1907. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 20 
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fistel, die durch einen Unfall entstand: Fall bei Glatteis auf den Boden, so daB die 71jahrige 
Frau auf ihren totalen Uterus- und Scheidenvorfall zu sitzen kam. (Mschr. Unfallheilk. 
Nr 12, Separatabdruck.) 

Kleinere Fisteln konnen im W ochenbett wohl heilen. GroBere bleiben be­
stehen. 

Seltener entstehen die BlasenscheidenIisteln auBerhalb des Puerperiums, 
z. B. nach unvorsichtiger Kolporrhaphia anterior, bei vaginalen, seltener abdomi­
nellen Uterusexstirpationen, bei der Kolpotomia anterior, bei der Punktion oder 
Eroffnung von Exsudaten, die in der Nahe der Blase gelegen sind, beim vaginalen 
Kaiserschnitt, bei Anwendung der ZWANK-SCHILLINGschen Hysterophore (vgl. 
unten), bei Blasensteinen und Blasengeschwiiren, schlieBlich bei vorgeschrittenen 
Uterus-, besonders Cervixcarcinomen. Auch kann die Anlegung einer kiinst­
lichen Blasenscheidenfistel notwendig werden, z. B. bei chronischer, eiteriger 
Cystitis. 

Die puerperale Blasenschet~denfistel sitzt meist im oberen Teil der vorderen 
Scheidenwand. Ihre GroBe wechselt von der eines Stecknadelkopfes bis zur 
Durchgangigkeit von zwei Fingern und dariiber. Ihre Gestalt ist rund, oval 
oder spaltformig. Die hochrote Blasenschleimhaut stiilpt sich bei groBeren 
Fisteln in ihre Offnung hinein. Kleinere Fisteln liegen oft versteckt hinter 
Scheidenfalten und Narbenstrangen. In seltenen Fallen fehlt die vordere 
Scheidenwand fast vollig, selbst Blasenhals und Sphincter, manchmal sogar 
die ganze Urethra sind der Nekrose anheimgefallen. Die Rander der Fistel 
sind diinn und scharf oder dick, callos, beweglich oder, was fiir den operativen 
Eingriff ungiinstig ist, durch Narben am Knochen fixiert. Fehlt ein Teil der 
Muttermundslippe, so daB die Fistel gleichzeitig in die Scheide und den 
Cervicalkanal miindet, so spricht man von tieler Blasengebdrmutterscheidenfistel. 
bildet dagegen die erhaltene Lippe den hinteren Rand der Fistel, von ober­
fliichlicher Blasengebiirmutterscheidenfistel. Die direkte Verbindung der Blase 
mit dem Cervixkanal nennt man Blasencervicalfistel. Letztere sind meist von 
geringem Umfange. In anderen Fallen ist die gesamte Portio zerstort und 
nur kleine Reste sind erhalten. Die Harnrohrenscheidenfistel kann ganz fein 
sein, es kann aber auch der groBere Teil der hinteren Wand der Harnrohre 
fehlen. 

Harnleiterscheidenfisteln liegen oben seitlich neben der Portio. Sie bestehen 
nicht selten neben einer Blasenscheidenfistel. Harnleitercervixfisteln entziehen 
sich zunachst der Besichtigung, sind aber doch zuweilen in den oft sehr zer­
kliifteten Cervixmassen auffindbar. 

Die Blasenbauchdeckenfistel ist sehr selten. Sie entsteht z. B. nach Laparo­
tomien, bei denen bei der Bauchdeckennaht die Blase mitgefaBt wurde oder 
aber bei Exsudaten, die durch die Bauchdecken und gleichzeitig in die Blase 
perforieren. 

Bei langdauernder volliger Inkontinenz schrumpft allmahlich die Blase. 
Auch die Harnrohre kann verwachsen oder dUTch Narbenstrange obliterieren. 
Nicht selten finden sich Inkrustationen in der Blase. AIle frischen Fisteln 
verkleinern sich allmahlich durch Narbenkontraktur. 

Symptmne. Abgesehen von der Harnrohrenfistel besteht als wichtigstes 
Symptom bei allen Urinfisteln unwillkilrlicher Urinabgang mit seinen Folgen. 
Entsteht die Fistel durch Druckgangran, so fant die gangranose Partie erst 
nach einigen Tagen des Wochenbettes aus. 1st die Fistel durch einen RiB 
erzeugt, so ist die Inkontinenz sofort nach Schaffung des Risses da. 

Der in der Regel zersetzte Urin atzt die Vulva und bei mangelnder Rein­
lichkeit die Innenseite der Oberschenkel und die Nates an, benaBt die Bekleidung 
und verbreitet in der Umgebung der Kranken einen widerlichen ammoniakali-
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schen Geruch, besonders wahrend der heiDen Sommermonate. Der Zustand 
der Kranken ist in hohem MaDe bedauernswert, meist sind sie durch ihr Leiden 
von der Arbeit und der menschlichen Gesellschaft ausgeschlossen, nicht selten 
verfallen sie in eine tiefe gemiitliche Depression. Bei mangelnder Reinlichkeit 
leidet auch das korperliche Befinden. In geradezu jammervollem Zustande 
werden solche Kranke oft in die Klinik eingeliefert. 

Je nach dem Sitz und der Beschaffenheit der Fistel ist der Urinabgang 
verschieden. Bei Harnrohrenfisteln besteht Kontinenz und nur beim Urin­
lassen erfolgt eine Benassung der Scheide und der Vulva durch die Fistel. Sie 
sind also relativ harmlos. Bei Blasenscheidenfisteln besteht der Regel nach 
vollige Inkontinenz. Indessen bildet sich bei manchen Fisteln ein ventilahnlicher 
VerschluD, so daD in manchen Korperstellungen, z. B. im Liegen, der Urin 
znriickgehalten wird. Bei den cervicalen Fisteln entstromt der Urin dem 
Muttermund. Bei den einseitigen Harnleiterfisteln besteht normales willkiirliches 
Urinieren, auDerdem flieDt aber Urin unwillkiirlich abo Der gesunde Harn­
leiter leitet den Urin in die gesunde Blase, der andere seinen Inhalt in die in 
der Scheide oder in der Gebarmutter gelegene Fistel, von wo aus er ohne Wider­
stand nach auDen flieBt. 

Eine merkwiirdige und bisher in ihren Ursachen nicht aufgeklarte Er­
scheinung bietet die Menstruation l bei Fistelerkrankung. Sie bleibt sehr hauIig, 
solange die Fistel besteht, vollig aus und stellt sich wieder ein, wenn die Fistel 
geschlossen ist. In anderen Fallen tritt sie zwar beim Bestehen der ]'istel ein, 
aber erst viele Monate nach der verhangnisvollen Geburt und erscheint un­
regelmaDig und sparlich. Selten ist normale Menstruation bei bestehender 
Fistel. Konzeption kann eintreten, allerdings auch nicht gerade haufig. Das 
ekelerregende Leiden wird wohl oft ein Hindernis fiir den Coitus sein. Indessen 
existieren auch Beobachtungen, wo bei Fistelerkrankung eine Frau mehrfach 
konzipiert hat. 

Diagnose. Die Untersuchung soIl dariiber belehren, ob der unwillkiirliche 
Urinabgang einer Lahmung des Blasenhalses oder einer Urinfistel seine Ent­
stehung verdankt. GroBere Blasenscheidenfisteln fiihlt man sogleich mit dem 
eingefiihrten Finger, kleinere entdeckt man durch das Gesicht nach Blo13-
legung der vorderen Scheidenwand mittels eines rinnenfOrmigen Spiegels. Die 
Einfiihrung einer Sonde in die Blase erleichtert die Auffindung. Die Sonde 
dringt durch die Fistel in die Scheide. Zuweilen liegt sie aber so versteckt oder 
ist so klein, daD sie diesen Untersuchungsmethoden entgeht. Ein Irrtum ist 
dann urn so leichter moglich, als bei solchen kleineren Fisteln oft nicht dauernde, 
sondern, wie bei Lahmung des Blasenhalses, nur zeitweise Inkontinenz besteht. 
In diesen Fallen soIl man gefarbte antiseptische Fliissigkeit - abgekochte 
Milch, oder eine schwach gefarbte Losung von Kalium permanganicum oder 
eine Methylenblau- resp. IndigocarminlOsung - mittels Irrigator und Katheter 
in die Blase laufen lassen, nachdem man durch eine Rinne die hintere Scheiden­
wand abgezogen hat. 1st eine Bhsenscheidenfistel vorhanden, so wird dnrch 
sie die gefarbte Fliissigkeit in die Scheide laufen, und der Sitz der Fistel ist 
erkannt. 

Liegt eine Blasencervixfistel vor, dann stromt die gefarbte Fllissigkeit aus 
dem Muttermund. Bleibt dagegen die Fliissigkeit in der Blase und geht trotz­
dem Urin aus der Scheide oder dem Muttermund ab, so muB eine Harnleiter­
fistel vorliegen. Mit dies em Befund wird die Angabe der Kranken, daD sie 
periodisch Urin IaBt, aber trotzdem bestandig benaBt wird, iibereinstimmen. 
UnerlaBlich ist eine cystoskopische Untersuchung. Der verletzte Ureter laDt 

1 KRONER: Arch. Gynak. 19. 
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keinen Urin entstromen, "er liegt tot", wahrend aus dem gesunden Ureter der 
Urinstrahl herauswirbelt.. (Siehe Cystoskopie.) 

Nach Feststellung des Sitzes und der GroBe der Fistel untersuche man 
unter Zuhilfenahme einer Sonde ihre Rander, ob sie frei und beweglich oder 
durch Narbenstrange am Knochen fixiert sind. Eine Harnrohrenfistel wird 
durch Einfuhrung einer Sonde in die Urethra festgestellt. Man besichtige 
sorgfaltig die Genitalien auf andere Verletzungen, Narben, Defekte, Darm­
fistel usw. Bei der kombinierten Untersuchung hindert zuweilen derbes Narben­
gewebe, den Uterus auszutasten, und man muB per rectum untersuchen. Bei 
schweren Verletzungen wird man den Uterus haufig atrophisch finden. 

In neuerer Zeit hat man auch cystoskopisch den Sitz der Fisteln festgestellt. Nach 
Tamponade der Scheide mit Watte oder einem Kolpeurynter, der den AbfluB der Spul­
flussigkeit aus der Blase in die Scheide hindert, laBt sich die Blase gut ableuchten. Der 
gewohnliche Sitz der Blasenscheidenfisteln ist die Gegend unmittelbar vor oder hinter 
dem Lig. interuretericum. Weiter ist die Feststellung der Lage der Ureteren zur Fistel 
von groBer Bedeutung fUr die Ausfuhrung der Fisteloperation. STOECKEL hat in der­
artigen Fallen haufig mit Erfolg die Cystoskopie bei Luftfullung der Blase in Kniebrust­
lage unter gleichzeitiger Scheidentamponade vorgenommen. 

Prognose. Kleine Fisteln schlieBen sich zuweilen von selbst, indem ihre 
Rander verwachsen. GroBere bleiben, wenn sie nicht operiert werden, fur 
den Rest des Lebens bestehen und trotzten fruher meist der Therapie. Seit­
dem aber der amerikanische Gynakologe MARION SIMS l und insbesondere der 
deutsche Chirurg SIMON 2 die Technik der Fisteloperation auf eine fruher nicht 
geahnte erfolgreiche Hohe gebracht haben, ist die Prognose dieser Verletzungen 
eine gute geworden, d. h., von besonders schwierigen Fallen abgesehen, ist eine 
operative Wiederherstellung des Verschlusses sicher zu erzielen, womit die 
Inkontinenz beseitigt ist. 

Therapie. Bei kleinen frischen Fisteln kann man im W ochenbett versuchen, 
durch Atzen der Rander mit Lapis und gleichzeitige Drainage der Blase (Ein­
legen eines Verweilkatheters durch die Harnrohre) Heilung herbeizufuhren. 
In manchen Fallen gelingt es. 1st aber der Rand der Fistel vernarbt, so halte 
man sich nicht mit versuchsweisen Atzungen auf, sondern schreite zur Fistel­
operation. Es ist erwunscht, daB mindestens drei, noch besser sechs Monate 
nach der Geburt verstrichen sind, weil sonst bei der Weichheit der Gewebe 
die Exaktheit der Fisteloperation EinbuBe erleidet (Durchschneiden der Nahte, 
groBerer Blutreichtum der Gewebe). Niemals operiere man bei einer noch 
fiebernden Kranken. 

Die Blasenscheidenfisteloperation. Der erste und fast wichtigste Akt besteht 
in einer vollkommenen Freilegung der Fistel, so daB sie fUr das Gesicht, fur 
Messer und Nadel gut zuganglich ist. Diese Freilegung geschieht durch die 
rinnenfOrmigen Specula, die SIMON gerade fur diesen Zweck konstruiert hatte, 
durch Herabziehen des Uterus mit einer Hakenzange oder einem Faden, 
Spannung der Fistelrander mittels kleiner Hakchen, Einsetzen von Seiten­
hebeln. Zur Fixation aller dieser Apparate ist eine groBere Anzahl von assi­
stierenden Handen erwunscht. 

Hindern Narben das Freilegen der Fistel, so durchtrennt man sie und dehnt 
die Scheide durch Einsetzen moglichst groBer Specula. 1st die Scheide resp. 
die Vulva sehr eng, so macht man zweckmaBig einen Hilfsschnitt (Episio­
tomie, paravaginaler Schnitt nach SOHUOHARD). 

Sodann erfolgt die Anfrischung der Fistelrander. Man umschneidet mit 
einem langgestielten, sehr scharfen und spitzen Messer, von denen mehrere 

1 SIMS, MARION: On the treatment of vesico-vaginal fistula. Amer. J. med. Sci. 1852. 
2 SIMON: TIber die Operation der Blasenscheidenfisteln usw., 1862. 
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Exemplare zur Hand liegen miissen, den Fistelrand in einer Entfernung von 
1/2-1 em und sehneidet dann den vorgezeiehneten Ring so heraus, daB die 
Wunde eine flach triehterformige Gestalt erhalt. Die Spitze des Triehters 

~"'bb. 156. Freilegung und Anfrischung der Blasenscheidenfistel nach dem Verfahren von FitTR. 

liegt an der G.cenze der Blasenschleimhaut. Die Anfrischung muB genau 
der Fistel angepaBt werden, so daB ohne Spannung die Fistelrander anein­
andergelegt werden konnen. Hierin liegt das Wesentliehe der Kunst der 
Fistelopera tion. 



310 Die Krankheiten der Vagina. 

Nach del' Anfrischung folgt die Vereinigung del' angefrischten Fistelrander 
durch die Naht. Das Nahtmaterial ist durchaus Geschmackssache. Viele nahen 
mit Seide, abel' auch Draht, Silkworm und Catgut haben Anhanger. Wir nahen 

Abb. 157. Naht der Blasenscheidenfistcl nach dem Verfahren von FUTH. 

nul' mit Catgut. Die Naht wird mit kurzen, stark gebogenen Nadeln, die in 
einen langen Nadelhalter eingestellt werden, ausgefiihrt. Man stieht naeh 
SIMON etwa 1/2 em entfernt vom Rande del' Anfrischung ein, faSt moglichst 
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viel Gewebe und kommt oberhalb der Blasenschleim.haut wieder heraus. 
Man legt die Nahte etwa in einem Abstand von 1/2_3/4 cm, knupft sie 
nicht zu fest und legt nach Bedarf zwischen ihnen noch einige oberflachliche 
Nahte. Wir selbst nahen stets die einzelnen Schichten gesondert, nachdem sie 
durch Praparation gut mobilisiert sind. Zunachst wird mit feinsten Catgut­
faden die Schleimhaut exakt vereinigt, daruber die Blasemnuskulatur in zwei 
Schichten ebenfalls mit feinsten :Faden genaht, dann womoglich noch das 
bindegewebige Septum vesico-vaginale isoliert vereinigt und daruber erst die 
Naht der Scheidenwundrander angelegt. Die Nahte jeder folgenden Schicht 
werden so gelegt, da13 die :Faden zwischen die :Faden der 
darunter liegenden Nahtreihe zu liegen kommen. Damit haben 
wir meist primare Heilung erzielt. Natiirlich gibt es :Fane, 
wo man infolge starker narbiger Veranderungen auf die eine 
oder andere Nahtschicht verzichten mu13. Nach Knupfung 
aller Nahte la13t man Borwasser in die Blase einflie13en und 
priHt, ob der Verschlu13 gelungen ist. Dann wird ein SKENE 
scher Dauerkatheter (Abb. 158) eingelegt. Am 10.-14. Tage 
verla13t die Kranke das Bett. 

Bei allen :Fisteln bis zu lO-Pfenniggro13e bedeutet eine 
wesentliche Vereinfachung die von :F0TH angegebene Technik, 
deren Einzelheiten aus den nebenstehenden Abbildungen er­
sichtlich sind. Einzige Voraussetzung fur die Anwendbarkeit 
dieser Methode ist nul' eine genugende Beweg1ichkeit des 
Gewebes oder die Moglichkeit, durch seitliche Entspannungs­
schnitte das Gebiet del' :Fistel und ihrer Umgebung genugend 
zu mobilisieren (vgl. Abb. 156-157). 

Die Operation der Blasenscheidenfistel kann sehr einfach 
sein, aber sie kann auch die gro13ten Anforderungen an die 
Geschicklichkeit des Opera teurs stellen. W ohl bei keiner 
zweiten gynak010gischen Operation spielt fUr den Erfolg die 
trbung des Operateurs eine so gro13e Rolle wie bei del' Ope­
ration der Urinfisteln. 

Wir raten, nach der Operation stets einen Verweilkatheter ein­
zulegen. Wir haben das in den letzten Jahren regelmiWig getan, wenn 
die Fistel nicht unmittelbar hinter dem Sphincter lag. ZweckmaBig 
spiilt man mehrmals taglich durch den Dauerkatheter vorsichtig 
(20-50 cern) die Blase aus, besonders wenn, wie so oft, eine leichte 
chronische Cystitis vorhanden ist. 1st die Blasenschleimhaut in groBem 
Umfang bei der Anfrischung verletzt worden, oder ist die Naht unge­
schickt angelegt, so kann nach der Operation eine Blasenblutung auf­
treten. 1st sie stark, so kann sie die Blase bis zum Nabel ausdehnen Abb. 158. Dauer-katheter nach 
und Koagula verstopfen die Urethra. Eis und Eiswasserblasenspiilungen SKEN~'. 
helfen in solchen schweren Fallen nichts. Man muB zur Blutstillung 
die Fistel wieder auftrennen. 

Bei der Operation k6nnen die Ureteren in das Operationsfeld kommen. 1hre Lage 
solI vor der Operation cystoskopisch festgestellt sein. Man muB sie sorgfaltig bei Anfrischung 
und Naht vermeiden. Durch Einfiihrung einer kleinen Sonde oder des Ureterkatheters 
kann man sich den Ureter gut markieren. 

Schwierigkeiten und besondere iWethoden. Ist infolge narbiger Verengerung 
die :Fistel schwer zuganglich, ist sie selbst durch Narben fixiert, so hat man zur 
:Freilegung und Mobilmachung der :Fistelrander ein praparatorisches Verfahren, 
das wochen- und monatelang ausgefiihrt wird, eingeleitet. Es besteht in Durch­
trennung und methodischer Dehnung der N arb en durch Einlagen von Hart­
gummikugeln. Neuere Autoren bevorzugen indessen, die Narben in einer Sitzung 
mit Schere und Messer zu durchtrennen und sogleich die Operation daran­
zuschlie13en, wodurch allerdings den Kranken viel Zeit gespart wird. 
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Liegt eine Cervixfistel vor, so legt man sie frei durch Hinunterziehen des 
Uterus und ausgiebige, besonders seitliche Spaltung des Cervixkanals. Oder 
man trennt den Uterus von der Blase ab, indem man die Portio vorn, etwa 
wie bei der vaginalen Totalexstirpation, halb umschneidet, und zwischen beiden 
Organen in die Hohe bis zur Fistel dringt. Man naht dann Blasenloch und 
Cervixloch fur sich und vereinigt dann die vaginale Wunde, indem man die 
vordere Scheidenwand wieder auf den vorderen Abschnitt der Portio naht. 

1st das Gewebe zur Anfrischung knapp, so kann statt letzterer die Lappenspaltung 
angewendet werden. Man spaltet den Narbenrand, lost die Narbenteile aus und trennt 
Blasenwand von Scheidenwand. Dann wird erstere durch versenkte Catgutnahte fiir 
sich geschlossen und sodann die Scheiden wand breit dariiber vernaht. 

Fiir hochsitzende, festgewachsene Fisteln empfahl TRENDELENBURG in Beckenhoch­
lagerung den llOhen Steinschnitt aufzufiihren und die Blase von innen zu nahen. FRITSCH 
legt einen Schnitt oberhalb del" Symphyse, driickt die Blase von oben her von del" Sym­
physe ab und schlieBt die Fistel von unten. SCHAUTA ging ahnlich VOl" und 16ste mit 
Messer und Raspatorium die Blase yom Knochen abo 

1st del" Defekt sehr groB, so daB man die Fistelrander nul" schwer oder gar nicht 
aneinanderbringen kann, so kann man Lappen Z. B. aus der hinteren Scheidenwand ent­
nehmen und durch diese den Defekt decken (TRENDELENBURG). 

FREUND verwandte den Uterus zur Dcckung solcher Defckte. Er eroffnete das hintcre 
Scheidengewolbe, stulpte den Uterus in Retroflexionsstellung herau8 und nahte ihn auf die 
Fistel. 

KtiSTNER 1 empfiehlt fiir die Fisteln, die nahe del" Cervix liegen, die Aufpflanzung del" 
Pars supravaginalis del" Cervix auf die Fistel. 

In verzweifelten Fallen hat DODERLEIN 2 als Voroperation die Totalexstirpation des 
Uterus gemacht, wodurch die Fistel zuganglicher fiir den NahtverschluB wird. 

Fehlt die Harnrohre teilweise oder ganz, so ist naturlich Inkontinenz nach 
der Fisteloperation zu besorgen. Indessen gelingt doch nicht selten eine plastische 
Wiederherstellung der Harnrohre mit moglichster Verengung des Blasenhalses, 
und man erzielt selbst in solchen Fallen, wo man den ganzen Sphincter ver· 
loren glaubt, leidliche oder vollige Kontinenz 3. In Fallen, in denen der Sphincter 
vesicae vollstandig zerstort ist, muB man kunstlich einen herstellen, wozu sich 
am besten die Musculi pyramidales eignen (STOECKEL). 

Die bisher gcschilderten Opcrationsverfahren beabsichtigen, die naturlichen Verhdltnisse 
bei den Blasenscheidenfisteln moglichst wiederherzustellen. 1st diese Absicht schon dmch 
SIMON im groBen Umfange erreicht worden, so hat die weiterc Ausbildung del" Technik 
in del" Neuzeit sich diesem Ziel noch mehr genahert. In del" Tat bleiben heute wenig 
Fisteldefekte iibrig, deren VerschluB routinierten Operateuren schlieBlich, wenn auch nach 
manchen vergeblichen Versuchen, nicht gelange, ohne die anatomischen Vel"haltnisse zu 
andern. 

Fiir den kleinen Rest von ausgedchnten Zerstorungen, die auch heute vielleicht noch 
dem direkten VerschluB trotzen, stehen andere, friiher haufiger angewandte Verfahren 
zur Verfiigung. Man verzichtet auf den FistelverschluB, sondern verndht den Gen'italkanal 
unterhalb der Fistel und zwingt auf diese Weise den Urin, in die Blase zuriickzulaufen, 
wo ihn del" Sphincter zuriickhalt. OdeI' man leitet den Urin in den Mastdarm, wo del" 
Sphincter ani sein Ausstromen hindert. Auf diese Weise ist Kontinenz geschaffen, abel" die 
Kranke verstiimmelt und sterilisiert. 

Solchen VerschluB legt man an, wenn die Heilung einer Cervixfistel nicht gelingt. Man 
vernaht die angefrischten Muttermundslippen (HysterolcZeisis). OdeI' wenn es bei einer 
Blasengebarmutterfistel unmoglich ist, den Scheidenfistelrand mit del" defekten vorderen 
Muttermundslippe zu vernahen, vereinigt man die hintere Lippe mit dem Scheidenfistel­
rand, wodurch del" Muttermund verschlossen wird (H ysterokoZpokleisis). Erweist sich 
die Heilung einer Blasenscheidenfistel als unmoglich, so vernaht man unterhalb derselben 
die Scheide, nachdem man sie ringformig angefrischt hat (quere Obliteration der Scheide, 
Kolpolcleisis). Der Urin findet dann an den vernahten Scheidenwanden eine Barriere und 
ist gezwungen, iiber den Sphincter vesicae zu laufen. Ebenso entleert sich das Menstrual­
blut durch die Blase. 1st bei einem groBen Blasenscheidendefekt die Harnrohre vollig 

1 KtiSTNER: Z. Geburtsh. 48. 2 Siehe VERTES: Mschr. Geburtsh. 21. 
3 SELLHEIM: Beitr. Geburtsh. 9. - Ferner HOFMEIER: Plastische Verwertung des 

Uterus bei Defekt des Sphincter vesicae. Zbl. Gynak. 1906, 809. - v. FRAN QUE : Z. Geburtsh. 
59 (1907). 
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zerstiirt. so daB plastische Resultate unmiiglich sind, so vernaht man die ganze Vulva 
von der Klitoris bis zum Damm, nachdem man vorher eine Scheidenmastdarmfistel an· 
gelegt hat (Obliteratio vulvae rectalis). In manchen Fallen derartiger enormer Zerstiirungen 
ist eine solche Fistel zuweilen schon vorhanden. Jetzt flieBt der Urin durch die Mastdarm· 
fistel, findet an dem Sphincter ani einen VerschluB und geht mit dem Stuhlgang abo Ebenso 
wird das Menstrualblut durch den After beim Stuhlgang entleert. 

So sinnreich diese Verfahren erdacht sind, so besitzen sie, abgesehen von der Sterili· 
sation der Frau, doch groBe Nachteile. Am leichtesten ist die Hysterokleisis zu ertragen, 
wenn auch hinter dem VerschluB sich viel Inkrustationen ansammeln und zu Beschwerden 
AnlaG geben kiinnen. So waren wir mehrfach gezwungen, einen von anderer Seite angelegten 
VerschluB wieder aufzumachen, urn graBe Blasensteine zu entfernen. Haufiger treten bei der 
Kolpokleisis nach einiger Zeit sehr qualcnde Symptome auf, bedingt durch die Stagnation und 
Zersetzung von Urin und Menstrualblut. Mehrfach hat diesel be aus diesem Grunde wieder 
geiiffnet werden mussen. 1st sie sehr tief angelegt, so hindert sie auGerdem den Coitus. Am 
schlechtesten sind die endlichen Resultate beirn vulvaren VerschluB. Hinter der sich meist 
allmahlich verengenden Rectovaginalfistel bildet sich in der Scheide eine grauliche Kloake, 
die zersetzten Urin, faulendes Menstrualblut und Darmgase enthalt und hochgradige Be· 
schwerden verursacht. l\1anche Frauen zogen ihren ursprunglichcn elenden Zustand dieser 
Heilung vor und baten urn WiederhersteHung des ersteren. Bei anderen wurde eine ertrag. 
liche Situation geschaffen. 

Bei den Harnrohrenscheidenfisteln ist die Operation meist sehr einfach. Man 
frischt an und vernaht die Fistel. Umfangreichere Zerstcirungen der Harnrohre 
sind oben berucksichtigt. 

Dagegen bereitet der operative VerschluB der Harnleiterfisteln oft die groBten 
Schwierigkeiten. Bei dem vaginalen Verfahren legte man frither unmittelbar 
neb en der Harnleiterfistel eine Blasenscheidenfistel an, fuhrte einen Ureteren· 
katheter in den Ureter, frischte dariiber an und vernahte die Wunde. Die 
Modifikationen sind zahlreich und richten sich zum Teil nach dem Umstande, 
ob das untere Ureterenende noch durchgangig ist. 

Die ventralen Methoden scheinen jedoch groBere Sicherheit zu bieten. Man 
sucht den verletzten Ureter nach ausgefUhrtem Bauchschnitt auf, schneidet 
ihn durch und implantiert ihn in die Blase. Auch extraperitoneal hat man diese 
Operation ausgefuhrt, indem man oberhalb des POUPARTschen Bandes einschnitt. 
Gelingt die Operation einer Harnleiterfistel nicht, so exstirpiert man die ent· 
sprechende Niere, nachdem man sich von der normalen Beschaffenheit der anderen 
Niere uberzeugt hat. Man ist heute bestrebt, dieses verstummelnde, fruher aber 
oft angewandte Verfahren zugunsten der neueren direkten VerschluBmethoden 
mehr zuruckzudrangen und nur fUr besondere Falle sich vorzu behalten 1. 

Die Blasenbauchdeckenfisteln heilen fast immer spontan, am besten nach 
Einlegen eines Dauerkatheters in die Blase. Eine zweckmaBige Form des Dauer· 
katheters ist die in Abb. 158 angegebene. Der plastische VerschluB der Fistel 
von der Laparotomienarbe aus Z. B. wird wohl nur selten in ]'rage kommen. 

Prognose der Fisteloperationen. Die vaginale Fisteloperation hat, sofern sie 
unter den notigen Kautelen ausgefuhrt wird, niemals eine Lebensgefahr im 
Gefolge. Gefahrlicher sind selbstverstandlich die ventralen Operationen. 

In bezug auf den Erfolg geben Sitz, GroBe, Art der Fistel und etwaige 
Komplikationen den Ausschlag und, nicht zu vergessen, die Ubung und Geschick· 
lichkeit des Operateurs. Gut zugangliche Blasenscheidenfisteln mit freien Randern 
heilen stets glatt, kleinere selbstverstandlich besser wie groBere. Bei groBerer 
Narbenbildung der Umgebung ist die Prognose zweifelhaft, oft ist eine zweite 
und dritte Operation notig. Bei Blasencervixfisteln erlebt man zuweilen MiB· 
geschick. Fehlschlage sind nicht selten bei Harnleiterfisteln. 

1 WERTHEIM: Mschr. Geburtsh. 11. - STOECKEL: Ureterfisteln und Ureterverletzungen. 
Arch. Gynak. 67 (1900). - FRANZ: Z. Geburtsh. 50. - STOECKEL: (a) Z. Geburtsh. 5l. 
(b) J. VErTs Handbuch der Gynakologie, 2. Auf I. , Bd. 2. 1907. 
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Mogen nun auch zuweilen mehrere Operationen notig sein: Der Regel nach 
ist jede Urinfistel heilbar, fur Ausnahmen gibt es Hilfsverfahren zur Beseitigung 
der Inkontinenz - die heute nur noch ausnahmsweise angewandte Hystero­
kleisis und Kolpokleisis, die Implantation des Blasenbodens mit den Ureteren­
mundungen resp. der Ureteren in den Darm und schlieBlich die Nierenexstir­
pation. - Eine geringe Anzahl, die sehr ausgedehnte Zerstorungen neben der 
Fistel besitzen, trotzt wohl auch heute noch der Heilung. 

Ein teilweiser Erfolg ist da, wenn nach Heilung der :Fistel der Sphincter 
sich insuffizient erweist. Kalte Duschen, Massage, zeitweises Einlegen eines 
Katheters in die Blase befordern den Tonus des Sphincters. Auch kann man 
die Harnrohre und den Blasenhals durch Excision eines ovalen Stuckes der 
Scheidenwand verengen. In verzweifelten Fallen hat man selbst eine Bauch­
fistel angelegt und die Urethra verschlossen. Verharrt nach der Operation 
die Blase in ihrem oft geschrumpften Zustand, vermag sie also wenig Inhalt 
aufzunehmen, so dehnt man sie sukzessiv durch Wassereinlaufe. 

1st trotz aIler Bemuhungen die Fistel nicht zu schlie13en, so la13t man die 
Patientin einen Harnrezipienten (sog. Urinal, das durch eine T-Binde befestigt 
wird) tragen und belehrt sie u ber die N otwendigkeit sorgfaltiger Reinhaltung 
des Korpers und des Apparates. 

Gegen solche Inkontinenz sind in neuercr Zeit subcutane Injektioncn von Paraffin 1 und 
Vaselin in das umlicgende Gewebe cmpfohlen. Die Wirkung war mehrfach eine sehr gutc, 
andererseits wurden aber auch vielfach Mil3erfolge beobachtet. Auch ist die Methode nicht 
ganz gefahrlos (PFANNENSTIEL und HAJ"BAN sahen Lungenembolie nach Paraffininjektion 
mit Ausgang in Heilung). Neuestens hat A. MAYER mehrfach menschliches Fett mit 
Erfolg fiir derartige Injektionen benutzt. 

Es entspricht nicht dem Plan dieses Buches, die einzelnen Operationsmethoden der 
Urinfisteln und ihre mannigfachen Modifikationen ausfiihrlich zu geben. In den trefflichen 
Werkcn iiber operative Gynakologie von HOFMEIER, KELLY, DODERLEIN und KRONIG, 
sowie namentlich in der iibersichtlichen Bearbeitung der Fisteln von STOECKEL 2 findet der 
gynakologische Opera teur alles fiir seine Z wecke N iitige in eingehender Weise mit den 
Literaturquellen. 

b) Scheidendarmfisteln. 
Scheidendarmfisteln treten an Haufigkeit hinter den Blasenscheidenfisteln 

zuruck. Die widernaturliche Verbindung besteht meist mit dem Mastdarm: 
Mastdarmscheidenfisteln, sehr viel seltener mit dem Dunndarm: Dunndarm­
scheidenfisteln 3. 

Die Mastdarmscheidenfisteln entstehen haufig durch die Geburt, sie sind 
jedoch der Regel nach nicht das Ergebnis einer Drucknekrose wie die Urin­
fisteln, sondern die Folge einer direkten Zerrei13ung. Insbesondere ist es ein 
tiefgehender Scheidendammri13 oder ein totaler Dammri13, der nur in seinem 
vorderen Abschnitt heilt, hinten aber offen bleibt oder nach miBlungener 
Naht aufplatzt, der zur Entstehung der rectovaginalen Verbindung Anla13 
gibt. Ferner konnen Zerrei13ungen mit geburtshilflichen Instrumenten die 
Fistel schaffen, direkt oder durch Uberdehnung der hinteren Scheidenwand, 
z. B. bei der Zangenoperation. 

Bei schweren septischen Prozessen im W ochenbett ist Gangran der hinteren 
Scheidenwand beobachtet worden, die zur Fistelbildung fUhrte. Eitersacke 

1 GERSUNY: (a) Zbl. Gynak. 1900, 1281. (b) Zbl. Gynak. 1901, Nr 2, 800. - Ferner 
.FROMMEL: Jahresbericht fiir 1901. S. 364. - STEIN: Paraffininjektionen. Stuttgart 1904. 

2 KELLY, HOWARD A.: Operative Gynakologie, 1899. - STOECKEL: J. VEITS Hand· 
buch der Gynakologie, Bd. 2. 1907. Ferner Handbuch der Chirurgie von BERGMANN, 
BRUNS und KUMMELL, Bd. 4. 1914. - DODERLEIN U. KRONIG: Operative Gynakologie, 
3. Aufl., 1912. - HOFMEIER: Grundril3 der gynakologischen Operationen, 4. Aufl., 1905. 

3 VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl., Bd. 3, 1. 1908. - HOFMEIER: Grundril3 
der gynakologischen Operationen, 4. Aufl., 1905. 



Die Geschwiilste der Vagina. 315 

konnen nach Scheide und Darm durchbrechen und so eine abnorme Kommuni­
kation schaffen. AuBerhalb des Puerperiums kommen weiter die verschiedensten 
oben erwahnten Verletzungen in Betracht: Eindringen spitzer Gegenstande 
bei Fall oder StoB, Durchbohrung des Septum rectovaginale mittels eines 
Klistierrohres, sehr selten durch den Penis, besonders bei Stuprum an Kindern, 
tiefe Drucknekrose eines schlechten und zu lange liegen gebliebenen Pessars, 
endlich unbeabsichtigte Verletzungen bei gynakologischen Operationen, z. B. 
bei der Eroffnung des hinteren Douglas (vaginale Totalexstirpation, Kolpo­
tomia posterior). Weiter sind es maligne Neubildungen, von der Scheide oder 
dem Rectum ausgehend, deren Zerfall die Kommunikation erzeugt. 

Die Mastdarmscheidenfisteln sitzen meist im mittleren oder unteren Drittel 
der Scheide, sind von wechselnder GroBe und lassen Darmgase und Stuhlgang 
in die Scheide treten, wodurch ein sehr belastigender Zustand entsteht. 

Die Diagnose ist leicht durch die digitale und spekulare Untersuchung zu 
stellen. 

Therapie. Kleinere Fisteln heilen oft spontan. In anderen Fallen und stets 
bei groBeren Fisteln muB dagegen zur Wiederherstellung der natiirlichen Ver­
haltnisse die Fisteloperation ausgefiihrt werden nach Analogie der Blasen­
scheidenfisteloperation. Bei eiternden und ulcerosen Prozessen operiert man 
natiirlich erst nach Abheilung derselben. Die Methodik der Operationen muB 
dem einzelnen FaIle angepaBt werden. Fisteln infolge von Neubildungen sind 
fast immer unheilbar. 

Die seltenen Dunndarmscheidenfisteln entstehen unter der Geburt infolge 
groBer R upturen des hinteren Scheidengewolbes mit direkter Verletzung des 
Diinndarmes odes mit folgender Gangran desselben. Indirekt kann eine solche 
Kommunikation geschaffen werden, wenn ein im DOUGLASSchen Raum ge­
legener AbsceB in den Diinndarm und die Scheide durchbricht. 

Die Diinndarmfisteln liegen hoch im Scheidengewolbe. Entleert sich der 
gesamte Inhalt durch die Fistel, so spricht man von Anus praeternaturalis 
ileovaginalis, entleert sich nur ein Teil und geht der andere durch das Rectum 
ab, von Fistula ileovaginalis. 1m ersteren Fall leidet rasch die Ernii.,hrung, im 
letzteren kommen Spontanheilungen vor. 

Bei groBeren Fisteln fiihrt nur operativer VerschluB mit oder ohne gleich­
zeitige Enteroanastomose zur Heilung. 

DaB bei tuberkuliisen Zerst6rungen mit folgender Darmscheidenfistelbildung eine 
operative Behandlung nicht zum Ziele fiihrt, bedarf nicht der Erwahnung. 

Sehr selten sind Blasendick- und -dunndarmfisteln. FRITSCH l sah eine Blasen­
diinndarmfistel nach Wendung bei verschleppter Querlage neben anderen erheblichen 
Verletzungen. Meist sind es aber parametrische Eiterungen oder maligne Neubildungen, 
die solche Verbindungen schaffen. 

5. Die GeschwiiIste der Vagina. 

I. Epitheliale Geschwiilste. 
A. Gutartige Geschwiilste. 

1. Papillome. 

Neben den nicht eigentlich zu den echten Neubildungen gehorenden, sondern 
vielmehr auf entziindlicher Reizwirkung beruhenden papillaren Wucherungen, 
zu denen die spitz en Kondylome zu rechnen sind 2, kommen in der Scheide 
auch echte Papillome vor. 

1 VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, Bd. 2, S. 84. 1897. 
2 Vgl. das unter Vulvaerkrankungen dariiber Gesagte. 
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Sie sind sehr selten und bilden nul' kleine Tumoren, deren Entdeekung 
meist einem Zufall zu verdanken ist. Die Frauen kommen am ehesten wegen 
AusfluD zur Behandlung, iiber Besehwerden wird kaum jemals geklagt. 

Kommt es bei oberflaehlichem Zerfall zu Blutungen, dann ist mem als 
zweifelhaft, ob es sieh noeh urn ein gutartiges Papillom odeI' nieht bereits eine 
maligne Entartung handelt. 

In diesel' Mogliehkeit maligner Umwandlung liegt aueh kliniseh die Haupt­
bedeutung diesel' Papillome und daraus leitet sieh auch die Indikation zur 
Behandlung ab, die nur in del' chirurgisehen Entfernung del' kleinen Tumoren 
bestehen kann. 

2. Adenome. 

Entspreehend dem ganz inkonstanten V orkommen einzelner Driisen in del' 
Scheide sind natiirlich auch die vom Driisenepithel ausgehenden fibroepithelialen 
Neubildungen (Adenome, Fibl0adenome) in del' Scheide sehr selten. 

Von den wenigen beschriebenen Fallen sind zudem die meisten einer Nach­
priifung nicht mehr zuganglich; jedoeh ist durch neue Untersuchungen wahr­
scheinlich gemacht, daD es sich auch dabei meist nicht urn echte Neubildungen, 
sondern urn Adenohyperplasien (ROB. MEYER) handelt, die entweder von den 
inkonstanten Scheidendriisen odeI' von Resten des GARTNERschen Ganges ab­
stammen. Am haufigsten handelt es sich wohl urn heterope Driisenwucherungen, 
die heute fast allgemein unter dem Namen Adenomyosis (Adenofibrosis, Adeno­
myom) zusammengefaDt werden. Das Wesentliche diesel' eigentiimlichen Ge­
bilde besteht in Wucherungen von Driisenschlauchen (und von Bindegewebe), 
gelegentlich unter Mitbeteiligung glatter Muskulatur. RegelmaDig sind diese 
Wucherungen dadurch ausgezeichnet, daD die Driisenschlauche von einem 
kubischen bis zylindrischen Epithel ausgekleidet und vielfach von cytogenem 
Bindegewebe umscheidet sind, wodurch sie ausgesprochene Ahnlichkeit mit del' 
Uterusschleimhaut bekommen. Deshalb sprechen auch viele Autoren von 
endometrioider Heterotopie. 

Solche Wucherungen konnen tatsaehlich von versprengten Uterusepithelien 
odeI' von Serosaepithelwucherungen ausgehen, sie konnen abel' aueh von den 
epithelialen Elementen del' Scheidenwand selbst ihren Ausgang nehmen und 
da wieder am haufigsten von Resten des MULLERschen und Urnierenganges. 
Ersteres diirfte dann anzunehmen sein, wenn solche Wueherungen ganz isoliert 
in der Scheide sich finden, wahrend viel haufiger }1~alle zur Beobachtung kommen, 
in denen derartige knotige, meist unscharf begrenzte Wucherungen sich im 
Bereich des hinteren Scheidengewolbes und oberen Drittels del' hinteren Scheiden­
wand finden. In diesem letzteren Falle laDt sich die Fortsetzung del' W ucherungen 
in das Spatium l'ectovaginale feststellen und es ist die Adenomyosis vaginalis 
hier nur eine Teilel'scheinung del' sog. Adenomyosis odeI' Adenomyositis recto­
vaginalis bzw. recto-cervicalis. 

Symptome. vVahrend von einer besonderen Symptomatologie del' kleinen 
wohlumgrenzten, echten Adenome nicht die Rede sein kann, ist die Adeno­
myosis vaginalis als Teilerseheinung del' Adenomyositis reetovaginalis auch 
klinisch dureh mancherlei Erscheinungen ausgezeiClhnet, deren Beaehtung zur 
richtigen Diagnose fiihren kann. Eine Sicherstellung der Diagnose im Einzel­
falle ist freilich erst durch die histologische Untersuehung zu erreichen. 

Zunachst darf als hinweisendes Symptom eine besonders heftige Dysmenorrhoe 
VOl' und bei Beginn der Menstruation namentlieh dann angesehen werden, wenn 
es sich urn Frauen handelt, die schon gebol'en haben und bei denen bisher 
keine Dysrnenorrhoe bestand. Noch verdachtiger wird eine solche Dysmenorrhoe, 
wenn gleichzeitig heftige Defdkationsbsschwerden sich hinzugesellen, wozu noch 
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gelegentlich sogar die Klage iiber Blutabgange aus dem Rectum kommt, deren 
Bedeutung natiirlich nur auf Grund der Rectoskopie klargestellt werden kann. 
In anderen Fiillen wird mehr iiber allgemeine Schmerzen im Bereich des kleinen 
Beckens geklagt. Vereinzelt fiihrt eine Dyspareunie die Frauen zum Arzt. 

Diagnose. Ganz gewohnlich gelingt es bei aufmerksamer Untersuchung, 
mindestens eine gewisse Derbheit im Bereich des hinteren Scheidengewolbes 
nachzuweisen, die ihrerseits zu rectovaginaler Untersuchung auffordern solI, 
bei der dann festgestellt werden kann, daB die Gewebsplatte zwischen Rectum 
und Hinterwand der Cervix bzw. Scheide dicker ist und das sonst mogliche 
Durchtasten von feinen Einzelheiten verhindert. 1st nicht mehr feststellbar, 
dann wird man natiirlich nicht iiber eine Vermutungsdiagnose hinauskommen 
und auch nichts zu tun haben als die Patientin in Beobachtung zu halten und 
die Dysmenorrhoe symptomatisch zu behandeln1 . 

In weiter vorgeschrittenen Fallen gelingt es schon bei der vaginalen Unter­
suchung, im Bereich des hinteren Scheidengewolbes oder etwas darunter eine 
unscharf begrenzte Resistenz nachzuweisen, die bei rectovaginaler Unter­
suchung sich deutlich als eine unregelmaBig und unscharf begrenzte flache 
Tumorplatte darstellt, die zwischen Rectum und Cervix bzw. Vagina sich aus­
breitet und sehr haufig unregehnaBig knotige Fortsatze in das Gebiet der 
Rectumpfeiler des Beckenbindegewebes erkennen laBt. Die Rectumschleimhaut 
ist auch in Fallen, in denen der Tumor sich mehr nach dem Rectum zu entwickelt, 
immer gut verschieblich. Kann man zudem noch durch die Rectoskopie ein 
Mastdarmcarcinom sicher ausschlieBen, findet sich auch fiir entzundliche Ver­
anderung des Beckenbindegewebes (Anamnese, Temperaturmessung, Blutbild) 
kein Anhaltspunkt, dann wird man kaum fehlgehen, wenn man eine Adeno· 
myosis rectovaginalis diagnostiziert. 

Die Prognose ist insofern giinstig, als es sich urn sehr langsam wachsende 
Veranderungen handelt und eine maligne Degeneration selten und auch dann 
nur spat eintritt. Bei festgestellter Wachstumstendenz ist immerhin an diese 
Moglichkeit zu denken und vor allem zu beriicksichtigen, daB auch bei erhaltener 
Gutartigkeit sich schlieBlich eine schwere Stenosierung des Rectums mit allen 
Folgen solcher ausbilden kann. 

Die Therapie hat deshalb die Aufgabe, in beginnenden Fallen die Patientinnen 
sorgfaltig zu iiberwachen, dabei die Dysmenorrhoe symptomatisch zu behandeln, 
wahrend in allen Fallen groBerer Tumorbildung und feststellbaren Wachstums 
oder bei besonders heftigen Beschwerden die einzig richtige und zum Erfolg 
fiihrende Therapie die abdominale Operation ist, die in vielen Fallen auf die 
Ausschalung der Tumormassen sich beschranken kann, in anderen Fallen aber 
die Totalexstirpation des Uterus, bei hochgradiger Stenosierung des Rectums 
auch noch die Resektion dieses notwendig macht. 

n. Bosartige Geschwiilste. 

Das Carcinom der Vagina. 

Carcinomatose Erkrankungen der Scheide, die fortget;etzt sind von einem Krebs 
des Uterus oder Metastasen desselben darstellen, sind haufige Erscheinungen. 
Dagegen ist der primare Scheidenkrebs sehr selten (etwa 0,5% aller Genital. 
carcinome); er tritt hinter dem Carcinom der Vulva und ganz besonders hinter 
dem des Uterus erheblich zuriick. Seine Pradilektionsstelle ist die hintere 
Vaginalwand, insbesondere der 0 bere, der Portio naheliegende Teil. Von 18 Fallen, 

Vgl. S. 123. 
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die OLSHAUSEN 1 erwahnt, betrafen 13 die hintere Wand. Viele der in der Lite­
ratur erwahnten primaren Scheidencarcinome halten einer strengeren Kritik 
nicht stand. 1m ganzen sind bis heute nur etwas uber 300 sichere Falle von 
primarem Scheidenkrebs bekannt geworden. Er geht aus vom Epithel, vielleicht 

aber auch zuweilen von Cysten­
bildungen oder den seltenen 
Drusen der Scheide. Demge­
maB sind die meisten primaren 
Scheidencarcinome Platten­
epithelkrebse, wahrend das 
primare Adenocarcinoma va­
ginae geradezu zu den Kurio­
sitaten gehort. Befallen wird 
meist das vorgeschrittene Alter 
(30. bis 40. Jahr), es erkranken 
besonders Frauen, die geboren 
haben. DaB Scheidenverlet­
zungen, namentlich solche, die 
durch langeres Liegen von 
Pessaren entstanden sind, ein 
atiologisches Moment darstel­
len, ist moglich, aber nicht 
bewiesen 2. 

Abb . 159. Carcinoma vaginae im Speculum eingestellt; 
dahinter die nor-male Portio sichtbar. 

Meist entsteht zunachst ein 
Knoten in der Schleimhaut, 
der oft eine pilzformige Gestalt 
mit feinpapillarer Oberflache 
annimmt (Abb. 159 u. 160), 
spater zerfallt und ein krater­
formiges Geschwur mit hart en 
aufgeworfenen Randern hinter­
laBt, das sich weiter und weiter 
vergroBert; zuweilen sind auch 
multiple Knoten gefunden wor­
den. In anderen Fallen tritt 
die Erkrankung mehr diffus 
infiltrierend auf. Von der 
Scheide dringt die carcinoma­
tOse Wucherung nicht selten 
auf die Portio (Abb. 161), regel­
maBig a ber in das para vagina Ie 
Gewebe vor. Die Scheide wird 
allmahlich zu einem stanen 
Rohr; das Rectum kann er­
griffen werden, und eine Recto­

vaginalfistel ist das Ergebnis des Zerfalles. Vom oberen Teil der carcino­
matosen Vagina werden die retroperitonealen, iliacalen, vom unteren Drittel 
die Inguinaldrusen infiziert. 

1 OLSHAUSEN: Zbl. Gynii,k. 1895, Nr 1. Siehe ferner: SCHOTTLANDER und KERlIUUNER: 
Zur K enntnis des Uteruscarcinoms. Berlin 1912. 

2 MEYER, ARTHUR: Z. Geburtsh. 22. - GEBHARD: Pathologische Anatomie der weib­
lichen Sexualorgane, 1899. -- SCHMIDLECHNER: Arch. Gynak. 75. 
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Die Symptome sind ungefahr die gleichen wie beim Uteruscarcinom und 
werden bei dieser Krankheit ausfiihrlich behandelt werden. Das Carcinom 
entsteht meist unbemerkt, dann macht sich vermehrter AusfluB und Blut­
abgang bemerkbar. Der AusfluB nimmt allmahlich eine iibelriechende Be­
schaffenheit an. Schmerzen fehlen zunachst vollig. Erst beim Vordringen des 
Carcinoms in das Beckenbindegewebe beginnen sie aufzutreten und konnen 
spater einen unertraglichen Charakter annehmen. Kotabgang aus der Scheide 
zeigt die Entstehung einer Rectovaginalfistel an. Allmahlich verfallen die 
Kranken und gehen schlieBlich kachektisch - oder auch uramisch durch Uber­
greifen des Carcinoms auf das parametrane Gewebe und durch Kompression 
der Ureteren, meist unter groBen Qualen - zugrunde. 

Die Diagnose des vorgeschrittenen Carcinoms ist leicht. In zweifelhaften 
]?allen entscheidet die mikroskopische Untersuchung excidierter Partikel. Der 

Abb. 160. Einfaches Carcinom der Vagina. 

Nachweis, daB das Carcinom sich primar in der Scheide entwickelt hat, ist 
dagegen bei ausgebreiteten Wucherungen nicht immer einfach. Die Portio 
muB intakt sein (Abb.159) oder darf im Verhaltnis zur Ausdehnung des 
Scheidencarcinoms nur unerheblich erkrankt sein. Ebenso hat man sich zu 
schiitzen vor Verwechslungen mit primarem Mastdarmcarcinom, was in vor­
geschrittenen Fallen allerdings zuweilen unmoglich ist. 

Die Prognose ist ganz schlecht. Die Operation, rechtzeitig ausgefiihrt, ver­
mag das Leben wohl etwas zu verlangern, allein Rezidive scheinen rasch auf­
zutreten. Es hat den Anschein, als ob man von den in neuerer Zeit vor­
geschlagenen radikalen Methoden (vgl. unten) bessere Dauerresultate erwarten 
darf, besonders, wenn man auch bei dem Vaginalcarcinom an die operative 
Therapie die Nachbehandlung mit Radium-, Mesothorium- und Rontgenstrahlen 
anschlieBt. 

Therapie. Wahrend man friiher sich auf eine palliative und symptomatische 
Behandlung beschrankte, ist man in neuerer Zeit auch dem Scheidencarcinom 
operativ zu Leibe gegangen. Man hat, sofern die Neubildung noch verschieblich 
ist, die Scheide zum groBen Teil oder auch total exstirpiert und den Uterus, 
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sofern er miterkrankt ist, gleichzeitig entfernt. Man spaltet den Damm der 
Quere nach und arbeitet sich stumpf zwischen Rectum und Vagina in die Hohe 
bis zur Cervix, lost dann seitlich die Vaginalwande von ihrer Unterlage los, 
durchtrennt die Vagina und lost endlich nach Bedarf auch die vordere Wand 
von der Blase abo SolI der Uterus mit fortgenommen werden, was bei noch 
menstruierenden Frauen naturlich stets erfolgen muB, so offnet man nach 
Unterminierung der hinteren Scheidenwand den DouGLAsschen Raum, stulpt 

Abb.161. Carcinom des hinteren ScheidengewOlbcs. Abdominelle Totalexstirpation des Uterus, 
del' Adnexe und Resektion del' Scheide. 

den Uterus nach hinten um und bindet ihn von oben nach unten von seinen 
Seitenteilen abo 

Die unleugbaren V orteile dieser retrovaginalen unterminierenden Methode, 
bei der man fur die bessere Zuganglichkeit des Operationsfeldes mit dem sog. 
SCHUCHARDTschen Schnitt zweckmaBig beginnt (s. Exstirpation des Uterus), 
gegeniiber dem Eingriff vom Lumen der Scheide aus, sind von anderen be­
statigt. Bei sehr hochsitzenden Carcinomen ist die sacrale Methode empfohlen. 
Andere Vorschlage hat die Neuzeit gebracht. So empfehlen namhafte Autoren 
(J. VEI'J\ BUMM, WERTHEIM u. a.), den Uterus mit den Adnexen, dem erkrankten 
Beckenbindegewebe, Drusen und besonders moglichst der ganzen Scheide 
abdominell nach der WERTHEIMschen Methode (vgl. unten) zu exstirpieren. 
Auch partielle Resektionen des Rectum sind bei der Operation ausgefuhrt 
worden, ja KRONIG empfiehlt im Hinblick auf den Verlauf der LymphgefaBe, 
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stets den angrenzenden Teil des Rectum mit zu exstirpieren. Spater haben 
5mB-leTA, STOECKEL, v. PEHAM-AMREICH Methoden ausgearbeitet, urn auf 
vaginalem Wege mit ahnlicher Radikalitat operieren zu kannen. Rezidive 
sind sehr haufig. Eine genauere Schilderung dieser groBen Operation geht iiber 
den Rahmen dieses Lehrbuches hinaus 1 . 

1st die radikale Operation des Carcinoms nicht mehr maglich, so entferne 
man die zerfailenen carcinomatosen Massen mit dem Laffel und wende das 

Abb.162. Carcinom der hinteren Scheidenwand. 

Gliiheisen an, wie bei nicht operablen Carcinomen des Collum uteri verfahren 
wird (siehe das betreffende Kapitel). Jauchung und Blutung wird hierdurch 
beschrankt. Fiir die Faile, wo die J auchung sehr ausgesprochen ist, empfahl 
KUSTNER nach Anlegung einer Rectovaginalfistel den kiinstlichen VerschluB der 
Scheide (Kolpokleisis rectalis). Besteht kein Zweifel, so riihre man maglichst 
wenig an dem Carcinom. Narkotica sind in den spateren schmerzhaften Stadien 
meist nicht zu entbehren. In neuerer Zeit ist die Strahlentherapie (Radium, 

1 Vg1. V. PEHAl'II-Al'IIREICH, 1. c., NURNBERGER, 1. c. 

Y. Jaschke·Pankow, Gyn1Lkologie. 5. Auf I. 21 
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Mesothorium, Rontgen) auch auf das Vaginalcarcinom ausgedehnt worden. 
LiWt sich auch Endgultiges daruber noch nicht sagen - es sind bisher nur 15 
Dauerheilungen beobachtet -, so hat man doch den Eindruck, daB gerade 
beim Vaginalcarcinom die Strahlentherapie berufen ist, die gefahrlichere und 
in ihrem Enderfolg niemals bessere Resultate ergebende operative Therapie 
vollstandig zu verdrangen. 

In leicht operablen Fallen wird man wohl daran festhalten, das Carcinom 
operativ zu entfernen und dann systematische Nachbestrahlungen vorzunehmen 
(siehe Strahlentherapie). Wir haben einen solchen Fall bisher 11 Jahre lang 
rezidivfrei gesehen, obwohl bei der mikroskopischen Untersuchung das Carcinom 
in der scheinbar gesunden Vagina subepithelial bis in den Operationsschnittrand 
vorgedrungen war. Selbstverstandlich ist, daB man aIle anderen Falle der 
Strahlentherapie unterziehen wird. Man muB aber daran denken, daB, wenn 
das Carcinom bis an oder in die Rectum- oder Blasenschleimhaut vorgewuchert 
ist, dann mit fortschreitendem Schwund des Carcinomgewebes Fisteln entstehen, 
die fur die Patientinnen scheuBliche Zustande bedingen. Hat man also nicht 
begrundete Hoffnung, die Patientin wirklich zu heilen, dann solI man in solchen 
Fallen lieber von der Strahlentherapie absehen. 

II. Bindesubstanzgescllwiilste. 
1. Fibrome und Fibromyome. 

Sowohl das reine Fibrom wie Fibromyome sind recht seltene Neubildungen 
der Scheide. Es ist von rundlicher Form, meist hart, zuweilen gestielt, wachst 
langsam, daher es meist klein gefunden wird. Nur ausnahmsweise erreicht es 
einen groBeren Umfang und eine Schwere bis zu mehreren Pfund. Dann wachst 
es zur Vulva heraus und ist meist gestielt. Das Scheidenmyom tritt im Gegen­
satz zu den Uterusmyomen meist einzeln auf. Es erzeugt nur bei erheblicher 
GroBe Symptome des Druckes und der Zerrung sowie Beschwerden infolge 
mechanischer Behinderung der Blasen- oder Stuhlentleerung. 

Die Diagnose ist meist leicht. Verwechslungen sind aber moglich mit 
Tumoren des Beckenbindegewebes, besonders des Septum rectovaginale. Bei 
weichen odematosen Tumoren ist die Differentialdiagnose gegen Cysten, Echino­
kokken in Betracht zu ziehen. :Eline Verwechslung mit einem Thrombus vaginae 
ist bei aufmerksamer Besichtigung leicht vermeidbar. 

Die Prognose ist gut. Die einzige Gefahr liegt in der gelegentlich vorkommen­
den malignen Degeneration oder Verjauchung. 

Therapie. Kleinere (Fibro-)Myome kann man unbehelligt lassen, groBere 
muB man operativ entfernen. Man spaltet die sie iibei'ziehende Schleimhaut, 
schiilt sie aus dem Gewebe aus und schlieBt die Wunde durch die Naht. 
Polypose Myome soIl man allemal entfernen. 

2. Sarkome. 

Sarkome der Scheidel, an sich recht selten (bis heute sind etwa 137 Falle, 
davon 59 bei Kindern bekannt), werden besonders bei jungen Kindern unter 
5 Jahren beobachtet 2 und scheinen selbst angeboren vorzukommen. Nach 

1 KOLISKO: Wien. klin. Wschr. 1889, Nr 6f. - JUNG: Mschr. Geburtsh. 9. - PICK: 
Arch. Gynak. 46. - GEBHARD: Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorganc. 
1899. - VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl., Bd. 3, 1. 1908. - AMANN: Arch. 
Gynak. 82. - WILMS: Die Mischgeschwiilste usw. Leipzig 1900. - SEITZ: Klin. Vortr.. 
N. F. Nr 280. - FISCHER: Zwei seltene Tumoren der Vagina. Diss. Heidelberg 1919. -
NURNBERGER, 1. c. 

2 WREDE: Festschrift fiir ORTH, 1903, S. 673. -AMANN: Arch. Gynak. 82,167/168 (1907). 
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den ausgezeichneten Untersuchungen von WILMS ist es wahrscheinlich, daB 
die meisten diesel' Geschwiilste durch das Wachstum des W OLFFschen Ganges 
bewirkten Versprengungen im Bereich des Mesoderms del' hinteren Korper­
region ihren Ursprung verdanken. Ihr Sitz ist bei Kindem meist die vordere 
Wand. Die Geschwulst tritt isoliert, meist polypos auf, nimmt spateI' durch 
Ober£lachenlappung eine traubige Form an und wuchert aus del' kindlichen 
Vulva heraus. Es besteht groBe Neigung zum Fortkriechen in das Binde­
gewebe zwischen Scheide und Blase und Ubergreifen auf letztere. Bei einigen 
Fallen wurde quergestreifte Muskulatur gefunden. Sonst handelte es sich meist 
um Rund- odeI' Spindelzellensarkome. Relativ haufig waren es Melanosarkome, 
seltener polymorphkernige und riesenzellenhaltige Tumoren. In anderen Fallen 
kommen ausgesprochene Mischgeschwiilste (Myxo- und Fibrosarkome) VOl'. Die 
Lymphdriisen del' Leistengegend werden infiziert, Metastasen treten sonst 
seltener auf. 

Das Scheidensarkom der Erwachsenen tritt entweder zunachst in Form eines 
odeI' mehrerer von Scheidenschleimhaut bedeckter Geschwulstknoten odeI' in 
ahnlicher Form wie beim Kinde, gelappt, traubig auf, odeI' es entsteht eine 
diffuse Infiltration. Bei beiden Formen besteht groBe Neigung zu oberflachlicher 
Ulceration wie Gangran und jauchigem Zerfall des Tumors. Sowohl vordere 
wie hintere Wand werden befallen. Durchbriiche sind seltener, abel' Meta,stasen 
in entfemteren Organen scheinen haufiger zu sein. 

Am haufigsten finden sich auch bei Erwach"enen Rund- und Spindelzellen­
sarkome, relativ oft Melanosarkome und angioplastische Sarkome, worunter 
wir auch die bisher beschriebenen Falle von Hamangiom und Lymphangio­
endotheliom wie Peritheliom subsummieren. Die Genese del' Scheidensarkome 
Erwachsener ist noch ganz ungeklart. 

Symptome treten leider gewohnlich erst auf, wenn eine Heilung durch 
groBe Ausbreitung del' Geschwulstbildung unmoglich geworden ist. Entweder 
fiihren Aus£luB und Blutung - namentlich beim kindlichen Scheidensarkom -
zum Arzt, bei den diffusen Formen oft erst Schmerzen, wenn die Wucherung 
auf das paravaginale Bindegewebe iibergegriffen hat. 

Die Diagnose stiitzt sich auf das Alter, das Aussehen del' Geschwulst und 
letzten Endes auf die mikroskopiilche Untersuchung. 

Die Prognose ist schlecht. Von Dauerheilungen sind bei Kindem nur 2 Falle, 
bei Erwachsenen nul' 7 Falle bekannt. 

In betreff del' Therapie gelten die unter Scheidencarcinom da_gelegten 
Grundsiitze. Einige Falle von Sarkom im Kindesalter sind mit Erfolg operiert 
worden, ohne daB zunachst, in einem Fall selbst nach vielen Jahren, ein Rezidiv 
eintratl. Jedenfalls abel' bietet die Operation nul' bei ganz circumscripten 
Tumoren Aussicht auf Dauererfolg, bei diffusen Formen bleibt nul' die Strahlen­
therapie. 

Metastasen von Chorionepitheliom (Syncytioma malignum) finden sich nicht selten 
in der Scheide. Diese Geschwulstbildung ist aber auch primar in der Scheide gefunden 
worden, ohne daD sich ein Chorionepitheliom im Uterus fand. Auch vom Scheiden­
epitheliom treten Metastasen in entfernten Organen auf. Siehe Chorionepitheliom, unter 
Krankheiten des Uterus. Ebenso sind beim Hypernephrom wiederholt Metastasen in del' 
Scheide beobachtet worden. 

SCHMAUCH 2 beschrieb schlieDlich einen wohl als Unikum dastehenden Fall von Ranken­
neurom der Scheide. 

III. Cysten der Scheide. 
8cheidencysten sind nicht gerade haufig. Sie sitzen besonders seitlich und 

vorn, erreichen die GroBe einer Erbse bis eines Hiihnereies, kaum je werden sie 

1 HOLLANDER: Z. Geburtsh. 34, 128. 2 SCHMAUCH: Z. Geburtsh. 42. 

21* 
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noch groBeI'. Sie bauchen die Schleimhaut nach innen VOl', und die umfang­
reicheren erstrecken sich bis weit in das paravaginale Gewebe. Del' Inhalt 
ist bald diinnfliissig und hell, bald dicklich und mehr schleimig, selten dunkel. 
Del' Regel nach sind sie einfacherig. Ihre histologischen Elemente bestehen 
aus Bindegewebe und haufig aus glatter Muskulatur. Ihre Innenwand tragt 
meist ein Epithel von haufig zylindrischer odeI' kubischer, seltener platter 
Beschaffenheit. 

Die Entstehung del' Scheidencysten 1 leitet sich einmal und, wie viele an­
nehmen, am haufigsten aus dem GARTNERschen Kanal her, jenem AusfiIhrungs­
gang des W OLFFschen Korpers, dessen Reste sich bis zum Scheidengewolbe, 
ja zuweilen, wenn auch mit Unterbrechungen, bis in die Gegend des Hymen 
haben vedolgen lassen. Diese Cysten sitzen seitlich odeI' mehr vorn und konnen 
hoch hinauf in das Beckenbindegewebe reichen. Sie enthalten Muskulatur 
und Zylinder-, abel' auch andere Epithelformen. Sodann konnen Scheiden­
cysten aus driisigen Einstiilpungen del' Vagina entstehen 2, deren Existenz 
heute nicht mehr bestritten werden kann. Die an del' hinteren Wand und 
mehr oberflachlich sitzenden lassen diese Deutung zu. Weiter kann bei 
einseitiger Ausbildung del' inneren Genitalien del' anderseitige rudimentare 
MULLERsche Gang zur Cystenbildung AnlaB geben. Endlich scheinen Ver­
klebungen von Schleimhautfalten, ferner Blutergiisse, traumatische Lymph­
extravasate 3 cystische Bildungen zu veranlassen, die den oben genannten 
in del' auBeren Form nahestehen. 

Die Cysten machen meist keine Symptome und werden in del' Regel zu­
fallig entdeckt. Die dem Scheideneingang naheliegenden erzeugen wohl ein 
Gefiihl von Schwere und Druck nach unten. Seltener geben sie zu SWrungen 
beim Coitus odeI' bei del' Geburt AnlaB. 

Die Diagnose ist einfach. Die solide, prall elastische Beschaffenheit del' 
vorspringenden Geschwulst, ihr weiBlich-blauliches Aussehen im Speculum 
schiitzt VOl' Verwechslungen, z. B. mit Vorfall del' Scheidenschleimhaut und 
meist auch mit anderen Geschwiilsten. 

Therapis. Es ist immerhin erwiinscht, groBere Cysten operativ zu ent­
fernen. Kleinere kann man punktieren, indessen fiillen sie sich haufig wieder. 
Behufs Entfernung umschneidet man die Cyste und schalt sie aus dem 
Gewebe aus. Die Wunde wird durch Nahte geschlossen. Geht die Cyste weit 
in das paravaginale Gewebe, so werden durch die Ausschalung sehr tiefe Wunden 
erzeugt. In solchen Fallen ist del' Rat von SCHRODER 4 zu befolgen, namlich 
den vorspringenden Cystenabschnitt mit del' Schere wegzuschneiden und dann 
Scheidenschleimhaut und Cystenrand in ihrem ganzen Umkreise durch Nahte 
zu vereinigen. Del' Cystenrest verodet dann nach kurzer Zeit. 

Echinokokken des Beckenbindegewebes, adenofibromahnliche Wucherungen des recto­
vaginalen Gewebes, Ovarial- und haufiger Parovarialcysten k6nnen im Beckenbindegewebe 
ausnahmsweise so nach unten wachsen, daB sie die Scheide seitlich erreichen und vor­
bauchen. Siehe die betreffenden Kapite1. 

6. Fremdkorper in der Scheide. 
Abgesehen von Pessaren, Tampons u. a., die zu therapeutischen Zwecken 

in die Scheide eingefiihrt werden, findet man nicht allzuselten allerhand Gegen-
1 Ausfiihrliche kasuistische Darstellung der formalen und kausalen Genese der Scheiden­

cysten bei NURNBERGER: STOECKELS Handbuch, 1. c., Bd. 5. 
2 V. PREUSCHEN: Virchows Arch. 70. - VErT: Virchows Arch. 117. - WIDMER: Beitr. 

Geburtsh. 8. - v. HERFF: Naturforscher-Versammlung Braunschweig 1897. - MARCHAXD: 
Zb1. Gynak. 1904, 166. 

3 THORN: Zb1. Gynak. 1889, Nr 38. - RISCH: Z. Geburtsh. 64 (1909). 
4 SCHRODER: Z. Geburtsh. 3. 
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stande (Haarnadel, Bleistift, GarnroUe, Pomadentopf, Schwamm, Apfel, Trink­
glas, Pfeifenkopf 1) in der Scheide, die in der Regel zu masturbatorischen Zwecken, 
seltener aus boswilliger Absicht durch andere Personen eingeflihrt worden sind. 
Sie konnen unter Umstanden schwere Verletzungen, auch der Blase und des Mast­
darmes machen und sind zuweilen nur sehr schwer, oft erst nach Anwendung 
von Hilfsschnitten in Narkose zu entfernen. Meist kann man sie manueU oder 
mit der Kornzange entfernen 1. 

HI. Die Kl'ankheiten del' Blase und Harnl'ohre. 
Die nahen Beziehungen der Erkrankungen der unteren Harnwege zu den 

Genitalorganen, die wir zum Teil bei den Urinfisteln schon kennen gelernt 
haben, machen eine kurze Schilderung der Krankheiten der Blase und Harn­
rohre, an deren Studium sich auch die Gynakologen neuerdings in hervor­
ragender Weise beteiligt haben, erwiInscht. 

1. EntwicklulIgsfehlf'I'. 
In dem Kapitel Entwicklungsfehler der Vulva ist bereits die Epispadie und 

auch die sog. Hypospadie, die es jedoch im eigentlichen Sinne des W ortes bei 
der Frau liberhaupt nicht gibt, erwahnt worden. Bei der sog. Hypospadie 
braucht eine Inkontinenz nicht zu bestehen, bei der Epispadie ist sie jedoch 
meist und zwar gewohnlich als eine voUstandige Inkontinenz vorhanden. Der 
schwerste Grad der Entwicklungsstorung ist die Ektopie der Blase 3 (s. Abb.163). 
Sie ist eine Hemmungsbildung, die vor der achten Woche des FetaUebens entsteht 
und beim weiblichen Geschlecht viel seltener als beim mannlichen vorkommt. 
Die Bauchdecken und die Blase sind gespalten. Die hintere Blasenwand liegt frei 
zutage und wolbt sich als eine rotliche und leicht blutende Geschwulst an der 
vorderen Bauchwand hervor. Gleichzeitig ist das Becken gespalten, ebenso 
die Klitoris und Harmohre. Die inner en Genitalien konnen vollig normal sein. 
Schwangerschaften und Geburten sind bei dieser MiGbildung mehrfach be­
obachtet worden. Der aus den Ureteren in die nicht geschlossene Blase stromende 
Urin lauft bestandig liber die Bauchdecken nach auGen, schafft Exkoriationen 
der Umgebung und macht die Existenz eines solchen Individuums zu einer 
liberaus traurigen. 

Aufsteigende Infektionen konnen das Nierenbecken und die Niere ergreifen, 
dadurch zu schwersten Erkrankungen fiihren und den Tod des Individuums 
bedingen. 

Die Therapie der Ektopia vesicae besteht darin, daG man versucht, 
natlirliche Verhaltnisse herzustellen, oder daG man die Ureteren mitsamt dem 
Blasenboden oder isoliert in den Darm einpflanzt. 

1 Vgl. VEIT, J.: Handbuch der Gynakologie, Bd. 3, 1. 2. Aufl., 1908. - HOFMEIER: 
Handbuch der Frauenkrankheiten, 14. Aufl., 1908. 

2 KERMAUNER, FR.: Fehlbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane, des Harnapparates 
und der Kloake. In HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 3, S. 281. 1924. 
LATZKO u. SCHIFFMANN: Erkrankungen des weiblichen Harnapparates in HALBAN-SEITZ, 
Riologie und Pathologie des Weibes, Bd. 5, 4. - STOECKEL, W.: (a) Die Erkrankungen 
der weiblichen Harnorgane in Lehrbuch der Gynakologie von W. STOECKEL. Leipzig 1931. 
(b) Die Chirurgie der weiblichen Harnorgane in Handbuch der praktischen Chirurgie, heraus­
gegeben von GARRE, KUTT:NER u. LEXER. Stuttgart 1926. - JOSEPH, E.: Lehrbuch der 
diagnostischen und operativen Cystoskopie. Berlin: Julius Springer 1929. 

3 BIRNBAUM: Klinik der MiBbildungen und kongenitalen Erkrankungen des Fetus. 
Berlin: Julius Springer 1909. - STOECKEL, W.: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, 
2. Aufl., Bd.2, S.358. 1907. - JASCHKE, R. TH. v.: Zur Behandlung der totalen Blasen­
ektopie bei der Erwachsenen. Zbl. Gynak. 1932, Nr 6, 322. 
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Die Versuche, naturliche Verhaltnisse herzustellen, sind meist fehlgeschlagen. 
Die Deckung der Blase durch Hautlappen oder die Vemahung der Rander 
nach VerschluB der klaffenden Symphyse, auch die Herstellung einer Ham­
rohre ist in einzelnen Fallen gelungen. Es ist, wenn auch selten, vollige Kontinenz 
erzielt worden 1. In neuester Zeit hat HEINSIUS 2 iiber einen Fall berichtet, in 
dem ihm der vollige VerschluB mit Erzielung voller Kontinenz gelungen ist. 

Abb. 163. Ektopie der Bla.se. 
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Gegenuber diesen sehr eingreifenden und in dem Erfolg meist unbefriedigenden 
Operationen hat sich ein anderes Verfahren mehr eingeburgert, das darin besteht, 
daB man den Blasenboden mitsamt den Ul'etermundungen oder die Ureteren 
fur sich allein in den Darm und zwar meist in die Flexura sigmoidea implantiert. 
Auch andere Darmabschnitte sind herangezogen worden. Die Gefahr der auf­
steigenden Coliinfektion ist aber auch nach diesen Operationen vorhanden und 
hat zu schweren und todlichen Erkrankungen der Niere gefuhrt. 

1 TRENDELENBURG: (a) Munch. med. Wschr. 1901, Nr44. (b) The treatment of ectopia 
vesicae, Read before the americ. surg. Association, 30. Mai 1906. Ann. Surg. Aug. 1906. 

2 HEINSIUS: Z. Geburtsh. 99, 187 (1931). 
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Wahrend also die Ektopie der Blase einen sehr schweren, fUr Leben und Ge­
sundheit del' Kranken gefahrlichen Zustand darstellt, sind andere Bildungs­
storungen del' Blase und Harnleiter (Verdoppelung und Querteilung del' Blase, 
teilweise odeI' vollstandige Verdoppelung eines odeI' beider Ureteren, s. ALb. 167) 
meist von nul' untergeordneter Bedeutung und gefahrden an sich niemals das 
Leben und kaum je ernsthaft die Gesundheit del' Frau. 

Die Doppelbildungen des Ureters konnen dadurch bedeutungsvoll werden, 
daB man besonders bei gynakologischen Operationen, bei denen, wie bei den 
ausgedehnten Carcinomoperationen, das ganze Beckenbindegewebe ausgeraumt 
wird, eine solche Doppelbildung ubersieht und unfreiwillig den einen del' beiden 
Ureteren durchschneidet. Urininfiltrationen des Operationsgebietes und schwere, 
selbst todliche 1nfektionen konnen die Folge sein. Derartige Verdoppelungen 
konnen abel' auch dadurch eine Bedeutung erlangen, daB der eine Ureter nicht in 
die Blase, sondern in die Scheide oder in die Vulva einmundet. Verwechslungen 
mit 1ncontinentia urinae aus anderer Ursache sind in solchen Fallen schon 
vorgekommen. Charakteristisch ist, daB neben regelmaBigen Harnentleerungen 
ein Harntraufeln bei solchen Patienten besteht. 1st das del' Fall, so denke man 
immer an die Moglichkeit solcher Doppelbildungen und lasse die Frau spezia­
lis tisch untersuchen. 

Wir haben einen Fall behandelt, bei dem von der Kindheit an neben regelmaBigen 
Harnentleerungen solches Harntraufeln bestand, und bei dem eine Reihe Inkontinenz· 
operationen gemacht worden waren, urn diescn Zustand zu beheben. Erst nach der letzten 
von uns selbst au.~gefiihrten Operation, die wiederum nicht zum Resultat fiihrte, gelang 
es, die haarfeine Offnung des Ureters in der Vulva zu entdecken. Nun wurde nochmals 
operativ vorgegangen, der abnorm miindende Ureter von oben freigelegt, durchschnitten 
und in die Blase implantiert. Dadurch wurde endlich nach langjahriger Behandlung die 
Patientin endgiiltig geheilt. 

2. Die U ntersnchnngsmethoden bei Erkrankungen der 
uuteren Harnwege. 

AuBer del' physikalischen und chemischen, mi.kroskopischen und bakterio­
logischen Untersuchung des Urins, del' Besichtigung del' Harnrohre, Sondierung 
und schlieBlich Palpation del' Blase durch die kombinierte Untersuchung, die 
wir im einzelnen hier nicht schildern, bildet heute die Cystoskopie (die Blasen­
beleuchtung) die wertvollste Untersuchungsmethode 1. 

Die Losung des Problems, das Blaseninnere durch Beleuchtung dem Auge 
zuganglich zu machen, die wir im wesentlichen NITZE zu danken haben, be­
zeichnet einen groBen Fortschritt in der Erkenntnis del' Blasenerkrankungen, 
insbesondere der Geschwulste und Fremdkorper. 

Das Cystoskop (s. Abb. 164) stellt einen dicken Katheter mit Krummung nach 
MERCIER dar, del' im 1nnern seiner Spitze ein elektrisches Gluhlampchen tragt 
und in dem Tubus einen bilderweiternden Apparat besitzt, del' das Gesichtsfeld 
auf die GroBe etwa eines Funfmarkstiickes erweitert. Die Gluhlampe wird mit 
einer elektrischen Stromleitung (Akkumulator oder AnschluB an eine zentrale 
elektrische Station nach Einschaltung del' notigen Widerstande) in Verbindung 
gesetzt und beleuchtet durch ein Fenster das 1nnere der Blase (s. Abb.165). 
Das Bild wird aufgenommen durch die Kathetenflache eines Prismas, das ein 
Fenster in dem Katheter bildet. Die Hypotenusenflache des Prismas reflek­
tiert das Bild in den optischen bilderweiternden Apparat. Wir sehen das Bild 

1 STOECKEL, W.: 1. c. - VIERTEL: .T. VEITS Handbuch der Gynakologie, Bd. 2.1897 
und KOLISCHER: Die Erkrankungen der weiblichen Harnrohre. 1898. - KRONIG: Uber 
Cystoskopie beim Weibe. Slg Abh. v. GRAFE 1900. - NITZE, M.: Lehrbuch der Cystoskopie. 
Wiesbaden: J. F. Bergmann 1907. 
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durch das obere oculare Ende des Instrumentes, in dem eine Lupe das reelle 
Bild entsprechend vergroBert . 

• \bb. 16·1. Cysto kop 111\011 NIT' ..... :. 

Das NITzEsche Cystoskop ist nach den verschiedensten Richtungen hin 
modifiziert und verbessert worden. Eine der bedeutungsvollsten Veranderungen 

Abb. 165. Cystoskopie. Belellchtllng der hintercn Blasenwand. 

hat RINGLEB dadurch geschaffen, daB man mit der Anordnung seiner Optik 
die Bilder nicht mehr wie beim NITzEschen Cystoskop umgekehrt, sondern 
aufrecht sieht. 
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Nachdem man die leere Blase mit etwa 150-200 cern Borwasser geftillt 
hat, ftihrt man das Instrument wie einen Katheter ein, schlieBt die elektrische 
Stromleitung und blickt durch das Ocular in die Blase. Ihr Inneres stellt sich 
wie eine hellrote Scheibe dar, auf del' man die BlutgefiiBe in ihren Verzweigungen 
deutlich sieht. Durch Verschiebung und Drehung des InstrumenteR nach allen 
Richtungen gelingt es, aIle Teile der Blase, insbesondere auch die Ureteren­
mtindungen nacheinander dem Auge zuganglich zu machen (Abb. 168), aus 
denen man einen Urinstrahl in Absatzen in die mit Borwasser geftillte Blase 

Abb. 166. Doppellaufiges Uretereucystoskop. 

hineinwirbeln sieht. 1st del' Inhalt del' Blase trtibe, so sptilt man die Blase 
vor del' Untersuchung aus, odeI' man wendet das Irrigationscystoskop an, mit 
dem man wahrend del' Untersuchung die Blase dauernd berieseln kann. 

Die Anwendung des Cystoskops ist nicht besonders schmerzhaft. Eine 
Anasthesierung der Blase ist meist nicht notwendig. Bei Tenesmus und Emp­
findlichkeit del' Blase empfiehlt sich ihre Aufftillung mit 2 % iger Antipyrin­
losung. Immerhin gibt es FaIle, besonders von schwerer Blasentuberkulose, 
wo man ohne vorherige subcutane Injektion von Morphium-Skopolamin, ja 
selbst ohne Allgemeinnarkose nicht auskommt. 

Unter Zuhilfenahme der Cystoskopie werden auch die Ureteren sondiert. 
Ein doppellaufiges Ureterencystoskop (Abb. 166) wird in die Blase eingeftihrt, 
die Harnleitermtindungen werden sichtbar gemacht und dann werden die 
beiden Ureterkatheter nacheinander in die entsprechenden Uretermiindungen 
geschoben. Jeder Ureterkatheter ist durch Striche in Felder von je I em Lange 
eingeteilt, so daB man ohne weiteres wahrend des Einftihrens erkennen kann, 
wie weit man ihn hinaufgeschoben hat. Auf diese Weise kann man den Urin 
aus jeder Niere isoliert auffangen. Weiter dient das Cystoskop zu thera­
peutischen MaBnahmen, urn Atzungen und die Entfernung von Geschwillsten 
vorzunehmen (Operationscystos1cop). 
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Die Cystoskopie und die Ureterensondierung muE naturlich geJernt werden. 
Indessen ist sie kaum schwieriger zu handhaben als andere fiir die gynako. 

Abb. 167. Doppelte Uretermiindung. Ans del' 
lateralen ::I1iindung entleert sieh blaugeHirbtor 
Urin. Da die innere Uretermiindung tratz lang­
dauornder Bea bachtung koine F"rbe liefert, ist 
anzunclunen, da,U sie nur die ituBere Andeutung 
eines rudimental' entwickelten Harnleiters dar­
stellt. Dementsprechend kannte ein in die zweite 
Harnleitermiindllng eingefiihrter Ureterkatheter 

nicht vorwarts dringen. (K"ch JOSEPH.) 

Abb. 168. GroB cingestellte, "US del' Nahe ge­
sichtete H"rnleitermiindung mit kri1ftigem 

llmrahmendcn Ge£iWnctz. 
(K"ch JOSEPH.) 

logische Untel'suchung notwendige Vel'fahren, es sei denn, daB die Blase durch 
Tumol'en der Nachbarorgane, Verlagerungen del' Scheide (Cystocele) usw., 

Abb. 169. Petechien ohne starkere 
entziindliche Erscheinungen. (Nach JOSEPH). 

Abb. 170. Entziindliches Odem am Sphincter. 
(Nach JOSEPH.) 

verzel'l't ist, wodurch die Untersuchung allerdings sehr erschwert wird. 
Schwieriger sind die therapeutischen Eingriffe. 

Begl'eiflicherweise besitzt die Cystoskopie und Ureterensondierung in dia­
gnostischer Beziehung einen hohen Wert auch fur die El'krankungen del' Niere. 
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Wir erhalten den Urin jeder Niere getrennt und konnen jeden besonders auf 
.YIenge und Beschaffenheit prUfen. Auf diesem Wege werden wir erkennen, 

Abb. 171. Chronisch entziindete, verdickte 
Blasenschleimhaut. 

(Nach JOSEPH.) 

Abb. 172. Dicker Pyoncphroseneiter zahnpasten­
artig aus dem Ureter herausquellend. Wcnn man 
wahrend der Cystoskopie den Assistenten ver­
anlaflt, die Geschwulst abzutasten, liHlt sich das 
Zahnpastenphanorncn kiinstlich erzeugon. Dahei 
stort es die Beobachtung nicht, weil der dick­
fliissige oligo Eiter sich nicht mit der Blascn­
fliissigkeit vermischt. Der Eiter sammelt sich 
in Kringeln an, welche nach Art dcr lVIakkaroni 

in der Blase liegen blciben. (Nach JOSEPH.) 

ob beide Nieren gesund und funktionstuchtig sind, ob eine einseitige oder doppel­
seitige Erkrankung vorliegt. Unumganglich ist die Vornahme der Ureteren-

Abb. 173. lVIiliare tuberkuliise Knotchen um eine 
starre ausgefranste Uretermiindung angeordnet. 
Die Schleimhaut ist leicht entziindlich gerotet. 

(Naoh JOSEPH.) 

Abb. 174. Tubcrkuloses Ulcus neb en einer 
starren Uretermiindung. 

(Nach JOSgPH.) 

sondierung und der getrennten Urinuntersuchung, wenn man eine Niere exstir­
pieren will. Fane, bei denen eine Kranke akut nach einer Nierenexstirpation 
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zugrunde ging, weil die andere Niere fehlte odeI' vollkommen funktionsuntiiehtig 
(Tuberkulose usw.) war, soUten heute nieht mehr vorkommen. 

Ab b. 175. Zcrkliifteter Oxalatstoin. 
(Nach JOSEPH.) 

Abb. 176. Flaches l'apillom. An dcm Schlag­
sehatten erkonnt man, dal.l del' Tumor 

gestie1t ist. (Nach JOSEPH.) 

Eine weitere Bereieherung unserer Methoden del' funktioneUen Nieren­
untersuehung bildet die Chromoeystoskopie. Das Verfahren besteht darin, 
daB man einen Farbstoff in die Blutbahn bringt, del' von den Nieren unverandert 

Abb.177. Rasenformiges hreitaufsitzendes Blascn­
papillom rings lllll cine Harnloitormiindung. 

Rezidiv nach 7jahrigem Intervall am Orte del' 
friiheren Gcsehwulstbildung. (Nach JOSEPH.) 

Abh. 178. MaligneI' Tumor dieht am Sphincter. 
Au del' Blasenhintel'waud kleine 

Tochtergcsehwiilste. 
(Nach JOSEPH.) 

wieder ausgesehieden wird und dabei dem aus dem Ureter hervortretenden Urin­
strahl eine markante Farbung gibt (Abb. 167). Man injiziert zu diesem Zweek 
intramuskular 20 cern einer 0,4%igen Losung von Indigoearmin (Carminum 
eerulium), das auf del' Hohe seiner Ausseheidung dem Urin eine tintenartige 
Blaue verleiht. Hierdureh wird eine direkte Betraehtung del' Nierentatigkeit 
resp. del' Ureterkontraktion im eystoskopischen Bilde moglieh. Bei einseitiger 
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Nierenerkrankung oder Ureterverlegung ergeben sich dann Unterschiede am 
Ausscheidungstypus, aus dem man wertvolle Schliisse ziehen kann. 

Einen gewaltigen Fortschritt in der Diagnose der Erkrankung der Harn­
wege hat uns vor allen Dingen das Studium des Verhaltens der gesunden und 
kranken Harnorgane im Rontgenbilde gebrachtl. Die Auffiillung der Blase 
der Ureteren und des Nierenbeckens von unten her durch den sog. Harnleiter­
katheterismus war zunachst der Weg, den man in del' Darstellung der Harn­
wege gegangen ist. Heute ist dieses zuweilen bei Schrumpfblase (schweren 
chronis chen Entziindungen usw.) schwierige und schmerzhafte Verfahren da­
durch iiberholt worden, daB man in solchen Fallen die Darstellung del' Harn­
wege dadurch erreicht, daB man nach dem Vorgehen von ROSENO intravenos 
Kontrastmittel verabfolgt, die durch die Niere ausgeschieden werden, und auf 
diese Weise die Darstellung der Niere, der Harnleiter und der Blase ermoglichen. 

Auch fiir die Diagnostik des Einflusses von Tumorbildungen des Uterus 
oder der Beckenorgane iiberhaupt, und von entziindlichen odeI' krebsigen 
Erkrankungen in der Umgebung der Blase, die sich dann der Blase nahern 
und in sie durchbrechen konnen, hat die Cystoskopie schon wertvolle dia 
gnostische Dienste geleistet (s. Abb. 175-178). 

3. Die ElltZUlldullg del' Blase. Cystitis. Blasenkatarrlt. 
Blasentuberkulose. 

Die Entziindung der Blase ist stets infektioser Natur. Die Infektion geschieht 
meist von unten her durch die Urethra, seltener von oben her, von den Nieren 
und Nierenbecken aus. Dieser Infektionsmodus von oben her gilt jedoch immer 
fiir die Tuberkulose, denn die Blasentuberkulose ist stets eine descendierende, 
von den Nieren her fortgeleitete. Abel' auch bei anderen Cystitiden kann es 
dadurch descendierend zu einer Erkrankung del' Blase kommen, daB durch die 
Niere ausgeschiedene oder ins Nierenbecken einwandernde Bakterien, wie Z. B. 
bei der durch Coliinfektion bedingten Pyelitis, in die Blase gelangen. Ebenso 
konnen Blasenentziindungen dadurch entstehen, daB Abscesse del' Nachbarschaft 
in sie einbrechen oder daB sich Fistelbildungen mit anderen Organen bilden . 

.Atiologie. Unter den eine Cystitis veranlassenden Mikroorganismen sind in 
erster Linie die Staphylokokken und Streptokokken zu nennen, sodann del' 
Gonococcus und endlich del" Tuberkelbacillus. Das Bacterium coli ist nach 
der Auffassung mancher Autoren fast regelmaBig erst sekundar an der Blasen­
infektion beteiligt. Es ist aber kein Zweifel, daB es primare, von vornherein 
ausschlieBlich durch Bacterium coli bedingte Cystitiden gibt. 

Praktisch am haufigsten entsteht der Blasenkatarrh nach unvorsichtigem 
und unreinlichen Katheterisieren, besonders dann, wenn die Entleerung del' 
Blase durch den Katheterismus fiir langere Zeit notwendig wird, wie nach 
schweren Geburten mit Quetschung .des Blasenbodens und der Urethra und 
nach gynakologischen Operationen, bei denen es zu weiten Ablosungen der Blase 
wie bei Carcinom, Prolapsoperationen usw. gekommen ist. Es muB deshalb 
der Katheterismus stets mit groBer Vorsicht und vollkommen aseptisch vor­
genommen werden. Man geht so vor, daB man mit zwei Fingern der linken 
Hand die Labien spreizt, dann mit der rechten Hand einen Tupfer nimmt 
und die Harnrohrenmiindung abtupft und nun erst, wahrend die Labien noch 
gespreizt bleiben, einen Katheter einfiihrt. Aber auch trotz aller Vorsicht beim 
Katheterisieren laBt sich, besonders wenn es iiber langere Zeitabschnitte hin­
durch vorgenommen werden muB, die Cystitis nicht immer vermeiden. Das 

1 JOSEPH, E.: Harnorgane im Rontgenbild. Leipzig 1926. 
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liegt daran, daB die Urethra aueh unter normalen Verhaltnissen Keimtragerin 
ist, und daB deshalb beim haufigen Katheterisieren immer wieder Bakterien 
in die Blase eingeschleppt werden, die sehlieBlieh doch eine Entziindung auslosen. 

Weiter konnen Fremdkorper, die von auBen her, VOl' allem in mastur­
batoriseher Absieht eingefiihrt wurden, wie z. B. Haarnadeln, die Cystitis 
anfaehen. Abel' aueh spontan konnen Bakterien von der Harnrohre aus in 
die Blase gelangen. Das ist besonders dann leieht moglieh, wenn es zu einer 
Erweiterung del' Urethra und eine.c Sehwaehung des Blasenversehlusses dureh 
eine vorausgegangene Geburt gekommen ist. Gerade bei del' Gonorrhoe haben 
wir das spontane Eindringen del' Gonokokken von del' Urethra aus in die Blase 
verhaltnismaBig oft beobachtet. Wir konnen deshalb aueh die Ansieht mancher 
Autoren nieht teilen, daB die gonorrhoisehe Cystitis meist erst naeh dem 
Katheterismus entsteht. Fiir die Entstehung diesel' spontanen Infektion gibt 
es begiinstigende Momente, von denen VOl' allen Dingen die Erkaltung hervor­
zuheben ist. Genau so wie Bakterien del' Nasen-, Mund- und Raehenhohle, die 
bis dahin von del' Tragerin ohne AuslOsung irgendeiner Erkrankung beherbergt 
wurden, dureh eine Erkaltung zu Erkrankungen diesel' Organe und selbst der 
Luftrohre odeI' der Lunge fiihren konnen, so kann man immer wieder beobaehten, 
wie es nach Erkaltungen, Liegen auf feuehtem Boden, starken Abkiihlungen 
naeh dem Baden, zu Cystitiden bei jungen Madehen und Frauen kommen kann. 
Mit Recht sieht man in del' Erkaltung aueh einen begiinstigenden Umstand, 
der zum Rezidivieren alter Katarrhe del' Blase fiihrt. 

Symptome. Vermehrter Harndrang und Sehmerzhaftigkeit bei odeI' naeh 
dem Urinieren, Gefiihl des Unbefriedigtseins naeh del' Harnentleerung sind in 
del' Regel die ersten Zeiehen der beginnenden akuten Cystitis. Der entleerte 
Urin zeigt sieh bald getriibt, seltener rein blutig, reagiert haufig alkaliseh, setzt 
ein sehleimig-eitriges, spateI' ein rein eitriges Sediment abo Die Sehmerzen 
beim Harnlassen steigern sieh. Nieht selten treten leiehte Fieberbewegungen 
auf. Unter entspreehender Behandlung heilen viele Entziindungen in diesem 
Stadium ab, andere werden chronisch. Dann treten die Schmerzen meist zuriiek, 
und die Eiterabsonderung ven;nehrt sieh. Man vergesse hier jedoeh nieht, daB 
die Triibung des Urins und die Schmerzen beim Wasserlassen aueh aussehlieBlich 
dureh eine Urethritis bedingt sein konnen. Ausdriieken del' Urethra nach 
langem Anhalten des Urins in del' Riehtung von innen naeh auBen wird zeigen, 
ob eine Urethritis besteht. 1st gleiehzeitig vermehrter Harndrang vorhanden, 
dann ist an einer Mitbeteiligung der Blase nieht zu zweifeln. 

In anderen Fallen von schwerer Infektion, in denen die Mikroorganismen 
in die tieferen Sehichten del' Blasensehleimhaut dringen, steigern sieh die 
Sehmerzen auBerordentlieh, der Tenesmus erreieht einen sehr hohen Grad, so 
daB die Kranken keine Ruhe finden und sehr herunterkommen. Dem Urin 
ist Blut beigemengt, oder gangranose :Fetzen stoBen sieh ab und werden mit 
dem Wasser entleert. In sole hen Fallen ist der Urin fast stets zersetzt und 
verbreitet einen intensiven ammoniakalisehen Gestank. 

In manehen Fallen sehwererer Infektion steigt die Entziindung den Ureter 
empor und fiihrt zur Pyelitis. 

Der gewohnliehe Blasenkatarrh heilt meist in 8-14 Tagen aus, der chro­
nisehe kann Monate, ja Jahre wahren und hinterlaBt meist eine groBe Rezidiv­
fahigkeit bei Erkaltungen und Exzessen oder eine groBe Reizbarkeit der Blase. 
Seltener tritt im AnsehluB an eine jahrelang bestehende Cystitis eine Sehrumpfung 
der ganzen Blase mit minimalem Fassungsvermogen (20 bis 50 cern) ein. 

Bei Cystitis infolge Fistelbildungen erzeugt meist nur der abflieBende zer­
setzte Urin Besehwerden. Beim Durehbruch eines eitrigen Exsudates oder 
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einer Pyosalpinx in die Blase kann ein langwieriger Blasenkatarrh die Folge 
sein, wenn auch rasche Abheilungen keineswegs selten sind. 

Die Diagnose der akuten Cystitis stiitzt sich auf die subjektiven Beschwerden 
(Harndrang, Blasenschmerzen) und den objektiven Befund des Urins. In dem 
triiben, zum Teil auch leicht blutig gefarbten Harn kann man mikroskopisch 
gewohnlich zahlreiche Bakterien und Leukocyten, Blasenepithelien und bei 
Blutbeimengungen auch rote Blutkorperchen nachweisen. Zuweilen geben die 
Patienten an, wie wir das gerade auch bei gonorrhoischen Cystitiden haufiger 
gesehen haben, daB im AnschluB an die Entleerung der Blase nochmals ein 
heftiger krampfartiger Schmerz aufgetreten, und daB die Entleerung der Blase 
noch von dem Abgang einiger Tropfen Blut gefolgt sei. Das hangt damit zu­
sammen, daB nach Entleerung der Blase, die oft stark entziindlich geschwollenen 
und hyperamischen Partien der Sphinctergegend aufeinandergepreBt werden. 
Hierdurch entsteht ein starkerer Schmerz, der einen Sphincterkrampf auslost und 
durch das Zusammenkrampfen des Sphincters kommt es zu einer kleinen Blutung 
aus der stark hyperamisierten Schleimhaut. Die subjektiven und objektiven 
Erscheinungen machen im allgemeinen die Diagnose del' akuten Cystitis leicht. 

Eine Ausnahme kann jedoch die friihzeitige Erkennung der t1tbe,'kulosen 
Erkrankung del' Harnwege machen, bei del' ja, wie bereits gesagt, die Nieren 
selbst zuerst erkranken. Bei ihr konnen Pausen vollig ungestorter Blasenent­
leerungen, bei denen auch ein klarer, ungetriibter Urin ausgeschieden wird, 
mit plOtzlich auftretenden meist leichten Tenesmen wechseln, bei denen ein 
mehr odeI' mindel' stark getriibter und zuweilen auch blutiger Urin ausge­
schieden wird. Bei Patienten, die mit solchen Angaben kommen, solI man 
unbedingt, auch wenn der jetzt entnommene Urin mikroskopisch keine Ver­
anderungen zeigt, immer an die Moglichkeit einer beginnenden Nierentuberkulose 
denken. Cystoskopische Untersuchungen, verbunden mit dem Katheterismus 
beider Harnleiter und den verschiedenen Funktionspriifungen beider Nieren 
miissen in allen dies en Fallen unbedingt durchgefiihrt werden. Zuweilen sieht 
man in der Blase noch keinerlei Veranderungen, und wenn man in solchen 
Fallen nicht zu einem klaren Bilde kommt, muB man derartige Patienten 
wieder bestellen, sobald von neuem die Erscheinungen des Tenesmus, des 
Ausscheidens von blutig gefarbtem Urin auftreten, urn dann sofort nochmals 
die cystoskopische Untersuchung vornehmen zu konnen. Hierbei ist ein wesent­
licher Bestandteil del' Untersuchung, daB man nicht nur den aufgefangenen 
Urin mikroskopiert und auf Bacillen farbt, sondern daB VOl' allen Dingen ein 
Tierversuch angestellt wird. Die mikroskopische Untersuchung des zentri­
fugierten Urins allein laBt haufig im Stich, da del' Nachweis einzelner Bacillen 
dabei oft nicht gelingt. Das Fehlen ihres Nachweises spricht aber nicht gegen 
das Vorhandensein einer Tuberkulose. Durch die Meerschweinchenimpfung mit 
Urin, der auch nur ganz sparliche Tuberkelbacillen enthalt, gelingt es jedoch, 
die Diagnose auf beginnende Erkrankung del' Niere zu stellen. Die Vermutung, 
daB eine Nierentuberkulose vorliegt, wird noch verstarkt, wenn es sich urn 
Patienten handelt, bei denen eine Tuberkulose anderer Organe, Driisen, Lungen, 
Knochen usw. vorhanden ist, oder wenn die Anamnese ergibt, daB die Patientin 
£riiher eine tuberkulose Erkrankung durchgemacht hat und aus einer tuber­
kulos belasteten Familie stammt. Hat die Tuberkulose einmal auf die Blase 
selbst iibergegriffen, so ist die Diagnose wesentlich leichter. Man sieht tuber­
kulose Knoten und kleine Geschwiire und zwar besonders in del' Umgebung 
des Ureters, del' zur erkrankten Niere hinaufzieht (s. Abb. 173). Die iibrige 
Blasenschleimhaut kann dabei vollkommen intakt sein. Noch leichter wird 
die Erkennung der Blasentuberkulose, wenn es neb en den Knotchen schon 
zur Bildung tuberkulOser Ulcera (s. Abb. 174) gekommen ist. 
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Bei den akut einsetzenden Blasenentzundungen andel'en Ursprungs ist die 
Blasengegend haufig stark druckempfindlich und die Empfindlichkeit betrifft 
besonders den Blasenhals. Bei chronischen Fallen und in allererster Linie bei 
fortgeschrittener Blasentuberkulose fiihlt man bei del' bimanuellen Unter­
suchung zuweilen die Blase tumorartig verdickt. Wie ein derber Sack laDt sie 
sich zwischen den Fingern hin und herrollen. Gelegentlich kann man auch 
in del' sonst palpatorisch nicht veranderten Blasenwand einen Strang fuWen, 
und zwar dann, wenn del' die Blasenwand durchsetzende Teil des Ureters 
bereits stark tuberkulos erkrankt und verdickt ist. 

Beim akuten nicht tuberkulosen Blasenkatarrh ist die Cystoskopie anfangs 
zu unterlassen. Sie wirkt in diesem Stadium nur schadlich, indem sie die Ent­
zundung durch Lasion del' Schleimhaut steigert und lebhafte Schmerzen aus­
lost. Auch praktisch kommt ihr keine Bedeutung zu, da sie zur Feststellung 
des Krankheitsbildes meist ganzlich entbehrt werden kann. Nul' in den Fallen, 
in denen man Verdacht auf eine Entzundung infolge Fremdkorper hat, ist 
die Cystoskopie auch im akuten Stadium am Platze. Dagegen ist die Besichtigung 
bei allen chronischen Cystitiden unentbehrlich. Nul' mit ihr kann man die Art 
des Krankheitsprozesses wirklich feststellen und die richtige Auswahl del' zur 
Verfiigung stehenden Behandlungsmethoden tref£en. Dabei muD man freilich 
bedenken, daD die Bilder del' chronisch entzundeten Schleimhaut auDerordentlich 
mannigfach sind und ihre richtige Deutung oft groDe Anspriiche an die Erfahrung 
des Untersuchers steUt (s. Abb. 167-171). 1m allgemeinen kann man sagen, 
daD sich das akute und subakute Stadium del' Cystitis durch eine hervortretende 
GefaDinjektion auszeichnet. Die Schleimhaut ist dabei sammetartig, getrubt 
und geschwollen, haufig mit Eiterflocken belegt. Die entzundliche Hyperamie 
del' Mucosa kann so hohe Grade erreichen, daD die Schleimhaut in groDer 
Ausdehnung diffus dunkel gerotet erscheint. Bei schweren Formen treten 
Schleimhautblutungen und oberflachliche Geschwure dazu. Bei den chroni­
schen Formen herrscht ein graurotes, schmutziges Kolorit VOl'. Die Schleim­
hautoberflache ist leicht uneben, mit teils festliegenden, teils flottierenden 
eitrigen Belagen versehen. In fortgeschrittenen Fallen fiihren Epitheldefekte 
zu Ulcerationen mit unregelmaDig gezackten Randern. Del' Geschwursgrund 
ist dann eitrig belegt odeI' auch mit Inkrustationen bedeckt. Als Residuen del' 
chronischen Cystitis sind nicht selten follikulare Bildungen zu erkennen, die 
die Schleimhaut in Form von mattgrauen Buckeln vorwolben (Cystits follicularis). 
Bei del' gonorrhoischen Cystitis ist besonders der Blasenboden fleckenweise 
gerotet und injiziert, wahrend die iibrige Schleimhaut oft mehr odeI' minder 
normal ist. Del' inselformige Typus del' Entzundungszonen soll fur die 
Gonorrhoe del' Blase charakteristisch sein (KOLISCHER). Auch Durchbruche 
eitriger Exsudate lassen sich cystoskopisch feststellen. 

~iegt eine komplizierende Pyelitis VOl', so kann man bei del' Cystoskopie 
oft schon an den Trubungen und den blutigen Beimengungen des ausgespritzten 
Ureterstrahles den Eiterharn erkennen und die Diagnose stellen. Del' Ureteren­
katheterismus sichert in diesen Fallen die Diagnose. Bei vorgeschrittenen 
Nierenbeckenvereiterungen ergibt sich die Erkennung des Krankheitsbildes 
ohne weiteres aus del' cystoskopischen Untersuchung. Man sieht dann aus den 
Ureterostien del' erkrankten Seite den Eitel' wie grauweiBe Farbe aus einer 
Malertube hervorquellen (s. Abb. 172). 

Die Prognose des einfachen und auch des gonorrhoischen Blasenkatarrhs 
ist del' Regel nach gunstig. Eine eigentliche Gefahr beginnt erst mit dem Ein­
setzen einer Pyelitis. Die Dauer des Katarrhs richtet sich nach del' Zeit des 
Beginnes und der Art del' Behandlung. Viel ungunstiger ist begreiflicherweise 
die Tuberkulose der Blase. 



Die Entziindung der Blase. Cystitis. Blasenkatarrh. Blasentuberkulose. 337 

Die Prophylaxe erstreckt sich ganz besonders auf Reinlichkeit beim Kathe­
terisieren. Der Katheter ist unmittelbar vor dem Gebrauche auszukochen. 
Die Einfuhrung geschieht bei entbloBten Genitalien, nachdem die Harnrohren­
gegend vorher sorgfaltig mit einem Desinfiziens abgerieben ist. Niemals ist 
der Katheter mit 01 oder Fett zu bestreichen. Um das Katheterisieren zu ver­
meiden, hat man in neuester Zeit 3 ccm einer 40 % igen UrotropinlOsung intravenos 
verabreicht; auch wir haben danach haufig die Spontanentleerungen der Blase 
prompt eintreten sehen. 

Therapie. Jeder mit einigermaBen erheblichen Beschwerden einsetzende 
Blasenkatarrh erfordert Bettruhe und solI mit Warmeapplikationen, reizloser 
Diat ohne scharfe Gewurze, ohne Salz und ohne alkoholische Getranke behandelt 
werden. Dabei solI fur regelmaBige Stuhlentleerung gesorgt werden. Durch 
reichliches Trinken von Mineralwassern, Wildunger, Fachinger, Vichy solI eine 
moglichst gute Ausschwemmung der Infektionskeime bewirkt werden. Lein­
samentee, Mandelmilch, Kalkwasser in Milch sind gleichfalls empfehlenswerte 
Getranke. Zu dieser Allgemeinbehandlung tritt dann die medikamentose 
Therapie hinzu. Von den fruher sehr viel angewandten Balsamicis wie: Bal­
samum Copaivae, oder SandelOl, ist man neuerdings abgekommen und zwar 
deswegen, weil sie bei vielen Patienten Magen- und DarmstGrungen hervor­
rufen. Viel gebrauchlicher sind die antigonorrhoischen Firmenpraparate, die 
SandelOl mit anderen atherischen Olen gemischt enthalten und gut vertragen 
werden, wie Gonosan, Santyl, Gonorol (je 3mal taglich 1 Kapsel nach der 
Mahlzeit). Ahnlich wie die Balsamica wirkt Fol. uvae ursi, wird aber viel besser 
vertragen und fehlt deswegen fast in keiner Cystitistherapie. Es wird gegeben 
als Tee, 2-3 Tassen taglich. 

Als harndesinfizierende Medikamente sind eine Reihe von Praparaten 
in Gebrauch. So das Urotropin, das auch unter dem N amen Hexamethylen­
tetramin billiger erhaltlich ist und Urotropin - Neu, ferner das Allotropin, 
Helmitol, Cystopurin und andere, die aIle in Dosen 3-4mal taglich 0,5-1,0 g 
verabfolgt werden. In gleicher Dosis wird das Hexal verschrieben, das auch 
bei alkalischem Urin wirkt, wahrend die oben genannten Mittel nur bei saurer 
Reaktion wirksam sind. Bei hartnackigen Cystitiden oder wenn eine Pyelitis 
mit ihr verbunden ist, hat sich auch die intravenose Behandlung mit Cylo­
tropin, einem Gemisch von Hexamethylentetramin, Natr. salicyl. und Coffein 
(taglich 5 ccm, 5-10 Tage lang) bewahrt. Auch das Urotropin ist in 40% 
Losung in Ampullen zu 5 ccm flir die intravenose Behandlung im Gebrauch. 
Als ein sehr gutes Mittel hat sich ferner das Salol erwiesen, das sowohl bei 
alkalischem als auch bei saurem Harn verabfolgt werden kann. 1st der Urin 
ammoniakalisch, so ist auch Natr. salicyl. (10: 200, 2stundlich 1 EJ3loffel voll) 
empfohlen worden. Bei gonorrhoischen Cystitiden und bei anderen chronischen 
hartnackigen Reizzustanden der Blase wird besonders das Pyridium gelobt. 
Auch uns hat es sich sehr gut bewahrt, es hat leider nur den Nachteil, daB es 
verhaltnismaBig teuer ist. In neuerer Zeit wird an Stelle des Pyridium das 
billigere Neotropin (Schering-Kahlbaum, Berlin), 3mal taglich 2 Tabletten, 
empfohlen. 

AIle die hier erwahnten Mittel konnen W ochen und Monate hindurch 
gegeben werden, ohne daB Nebenerscheinungen zu beflirchten sind. Zieht sich 
eine Cystitis uber Monate hin, was besonders dann der Fall ist, wenn sie mit 
einer standig rezidivierenden und nicht ausheilenden Pyelitis verbunden ist, 
so hat sich eine Therapie bewahrt, die darauf hinzielt, durch orale Gaben von 
alkalischen und sam'en Medikamenten einen fortwahrenden Wechsel der Harn­
reaktion zu erzielen. Dadurch soIl eine Wachstumshemmung der Infektions­
erreger bewirkt werden. Wir behandeln nach folgendem Schema: 3 Tage lang 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 22 
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wird ein Alkali gegeben in Form von Natr. bicarbon., 3mal taglich eine Messer­
spitze voll, dazu reichlich alkalische Wasser. In den nachsten 3 Tagen wird 
bei starker Fliissigkeitseinschrankung Saure in Form von Phosphorsaure oder 
Salzsaure zugefUhrt. Am einfachsten ist die Verordnung von: 

Rp. Solut. acid. hydrochl. 25,0 
D. S. 3mal taglich 10 Tropfen. 

An den sauren Tagen mit gleichzeitiger Fliissigkeitseinschrankung sind 
intra venose Gaben von Oylotropin (5 ccm) sehr angebracht, weil das Medikament 
in dem durch die Fliissigkeitseinschrankung stark verminderten Harn besonders 
wirksam ist. 

Diese Therapie kann 3--4 W ochen durchgefUhrt werden, dann macht man 
am zweckmaBigsten eine Pause von zwei W ochen, um dann wieder erneut 
dieselbe Kur vorzunehmen. 

Sind lebhaftere Schmerzen in der Blasengegend vorhanden, so werden sie 
durch hydrotherapeutische Umschlage gelindert. Kommt man damit allein 
nicht aus, so miissen kleine Dosen von Opiaten in Form von waBriger Losung 
oder in Tabletten per os oder bei starken Tenesmen als Suppositorien verabfolgt 
werden (bei maBigen Beschwerden Belladonna-Disport-Zapfchen, bei starkeren 
Oodein 0,03, Extract. Belladon. 0,02, But yr. Oacao ad 2,0, od. Morph. 
hydrochl., Extract. Belladon. aa 0,02, But yr. Oacao ad 2,0. M. f. suppos. 
D. A. d. Nr. 6. S. 2mal tagl. 1 Zapfchen einfiihren). 

1st das akute Stadium voriiber und laBt der Urin ein reichliches eitriges 
Sediment fallen, so schreite man zu vorsichtigen Blasenausspiilungen. An 
einem graduierten Irrigator oder groBeren Glastrichter, dessen 1nhalt mit 
2 % igem erwarmten Borwasser gefiillt ist, wird mittels eines Schlauches ein 
steriler Katheter befestigt. Dieser wird durch die Harnrohre in die leere Blase 
eingefiihrt. Man laBt mit maBiger Fallhohe 100-200 g vorsichtig einlaufen, 
senkt dann den Irrigator, worauf der Blaseninhalt in den Irrigator resp. 
Trichter zuriickstromt und ausgegossen wird. Dann wird aus einem mit Bor­
saurelosung gefUllten GefaB der Trichter wieder gefiillt und das Spiel wieder­
holt sich von neuem. Es ist ausdriicklich hervorzuheben, daB eine starkere 
Blasendehnung im akuten Stadium bei den Ausspiilungen zu vermeiden ist. 
Will man mehrfach Fliissigkeit einstromen lassen, so kann man auch ein 
T-Rohr einschalten, das man wechselnd zum Ein- und Ablauf benutzt. In 
der Regel kommt man jedoch mit dem einfacheri Glastrichter aus. Solche 
Spiilung wiederholt man, je nachdem sie vertragen wird, jeden zweiten oder 
dritten Tag oder auch jeden Tag. Statt Borwasser wird besonders bei gonor­
rhoischer Oystitis oder hartnackigen chronischen Oystitiden das Argentum 
nitricum (1 auf 1000) empfohlen. Wird die Argentumspiilung sehr schmerzhaft 
empfunden, dann kann man zunachst die Blase voriibergehend mit 2 % Anti­
pyrinlosung anfiillen, sie nach 5-10 Minuten wieder entleeren und dann die 
Argentumspiilung anschlieBen. SAVOR1 empfiehlt die 1/4 %ige Protargollosung. 
KOLISCHER bei starker Putrescenz Pyoktanin (1/2%0). ZURHELLE 2 hat sehr 
gute Erfolge mit 1 % iger Kollargollosung gesehen. ' 

Ist der Tenesmus erheblich, die eitrige Sekretion sehr stark, so kann man einen weichen 
Dauerkatheter in die Blase legen, so daB der Urin standig abflieBt, und durch ihn mehr­
fach die Blase durchspiilen. 

Statt der Spiilungen empfehlen viele Autoren neuerdings die Instillationsmethode. 
20-30 Tropfen einer 1/50 %igen Sublimatliisung werden in die leere Blase gebracht. Die 
Dosis und Konzentration steigt bis 1 und mehr auf 1000. Oder man nimmt Arg. nitric. 
in 2-1O%iger Liisung (BARLOW, KOLISCHER). 

1st nur die Urethra und der Blasenhals erkrankt, so haben Ausspiilungen 
der Blase natiirlich keinen Sinn, sondern Instillationen mit Argentum nitricum 

1 SAVOR: Beitr. Geburtsh. 2. 2 ZURHELLE: Z. gynak. Urol. 1, Nr 2 (1908). 
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oder Einfiihrung von Jodoform-Cocainstabchen fiihren meist rasch zur Heilung 
(STOECKEL l ). 

Die Therapie bei chronischer Cystitis ist hinsichtlich Diatetik und innerer 
Medikamente die gleiche, nur die lokale Behandlung der Blase muB anders 
gestaltet werden, und zwar insofern, als man starkere Losungen von Argentum 
nitricum in groBeren Intervallen anwenden muB. Es wird sehr haufig der Fehler 
gemacht, daB solche Kranken mit den gleichen schwachen Losungen, wie sie 
bei der subakuten Form der Cystitis am Platze sind, lange Zeit hindurch be­
handelt werden. Durch die damit verbundene immer wiederholte Reizung der 
Blase erfolgt nicht nur keine Besserung, sondern oft sogar eine Verschlimmerung 
der subjektiven Beschwerden. Der Befund, den die Cystoskopie erkennen laBt, 
gibt uns auch hier die Richtung fiir eine zweckmaBige Behandlung. Bei der 
chronischen Form der Cystitis handelt es sich ja nicht mehr urn einen ober­
flachlichen ProzeB, sondern urn eine exquisit produktive Entziindung, mit 
EinschluB der Entziindungserreger in groBerer Tiefe. Man muB deshalb bei 
der Lokalbehandlung eine moglichste Tiefenwirkung zu erzielen suchen. Das 
souverane Mittel ist auch hier das Argentum nitricum, und zwar in 1-2'Yoiger 
Losung. Die Behandlung gestaltet sich folgendermaBen: 

Nach vorheriger Verabreichung eines schmerzlindernden Mittels wird die 
Blase sorgfaltig gespiilt und vollig entleert. Hierauf laBt man 100-150 cern 
einer anfanglich 1-, spater 2'Yoigen Argentum nitricum-Losung einlaufen und 
diese einige Minuten auf die Schleimhaut einwirken. Dann wird die Blase 
wieder entleert und, falls die Hollenstein16sung sehr gebrannt hat, mit Bor­
saurelosung so lange nachgespiilt, bis das Spiilwasser nicht mehr milchig 
getriibt erscheint. Es ist ratsam, zur Durchfiihrung dieser Behandlung die 
Kranke fiir 2 Tage ins Krankenhaus aufzunehmen odeI' sie in der W ohnung 
del' Patientin durchzufiihren. Jedenfalls sollte man die immerhin zuweilen 
recht schmerzhafte Behandlung nicht an eine Sprechstundenuntersuchung an­
schlieBen und dann die Patientin nach Hause schicken. Vom 2. odeI' 3. Tage 
von dieser Behandlung ab schlieBt man dann am besten taglich eine Blasen­
spiilung an, und zwar mit Argentum nitricum 1: 4-5000, ansteigend bis 1: 1COO. 
Diese Behandlung muB unter Umstanden noch 1-2mal wiederholt werden. SoUte 
nach Ausheilung des Blasenleidens noch eine Cystitis colli zuriickbleiben, so 
muB diese nach den weiter unten angegebenen Grundsatzen behandelt werden. 

N ur in besonders schlimmen, namentlich veralteten odeI' gemiBhandelten 
Fallen von Cystitis kommt man mit del' geschilderten Therapie, die sich allerdings 
auf viele Wochen erstrecken muB, nicht aus. In solchen Fallen ist die Kapa­
zitat der Blase oft eine ungemein geringe, die Wande sind dick und hyper­
trophisch, der Harndrang unleidlich. Dann ist es notig, die Blase, wenn dies 
noch nicht geschehen, genau cystoskopisch zu untersuchen, ob Fremdkorper 
oder eine tuberku16se Infektion mit Geschwiirsbildungen vorhanden sind. 
Auch nach vorausgegangenen Radiumbestrahlungen von Uteruscarcinomen 
sieht man gelegentlich derartig schwere mit Ulcerationsbildungen einhergehende 
Blasenentziindungen auftreten. In solchen Fallen kann man den Kranken 
zuweilen Linderung d urch Instillation einer Argentum colloid ale - Olemulsion 
verschaffen (Arg. colloid. 1,0, 01. olivo ad 100). Von dieser Emulsion werden 
anfangs 5 cern, dann allmahlich bis 10 cern in die Blase eingefiihrt und in 
del' Blase belassen. 1st ein Fremdkorper vorhanden, so muB er sofort operativ 
mit dem Operationscystoskop odeI', wenn das nicht geht, durch eine Blasen­
scheidenfistel oder Sectio alta entfernt werden. Abel' auch ohne das Vor­
handensein eines Fremdkorpers konnen in seltenen Fallen die Tenesmen der­
artig schwere sein, daB selbst ein Dauerkatheter nicht vertragen wird und 

1 STOEOKEL: Die Cystoskopie des Gynakologen, 1910. 
22* 
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daB man auch dann gezwungen ist, voriibergehend eine Blasenscheidenfistel 
anzulegen. N ach Ausheilung der Cystitis wird die Fistel wieder geschlossen. 

1st infolge der chronischen Entziindung eine Schrumpfblase entstanden, 
so kann der Zustand solcher Kranken ein geradezu trostloser werden, da auf 
keine Weise eine Heilung zu erzielen ist und die fortwahrenden Tenesmen die 
Kranke aufs auBerste qualen. Morphinismus oder Selbstmord sind in derart 
verzweifelten ]'allen nicht selten das Ende. 

Bei allen Blasenentziindungen ist der Unterleib und die Vulva vor Kalte 
zu schiitzen. Man laBt am besten geschlossene Beinkleider tragen. Auch nach 
der Heilung sind Erkaltungen dieser Teile sorgfaltig zu meiden. Sie begiinstigen 

Abb.179. Nierentuberkulose (tuberkulOsc Herde auah 
im Niorcnbeckcn). 

Rezidive oder vermehren den 
Blasenreiz. 

Als Nachkur laBt man noch 
langere Zeit Wildunger Wasser 
trinken oder schickt noch besser 
die Patientinnen zu einer Kur 
nach dem Bade Wildungen. 

Liegt eine tuberkulose Er­
krankung der Blase vor, und ist 
der Nachweis erbracht, daB nur 
eine Niere krank, die andere da­
gegen voll funktionsfahig ist, so 
ist die Entfernung der erkrank­
ten Niere vorzunehmen (s. Abb. 
179). Die Nephrektomie wird 
zumeist extraperitoneal ausge­
fiihrt. Del' Schnitt richtet sich 
nach dem Operationsplan und 
muB um so groBer sein, je weiter 
es sich als notwendig erweist, 
den erkrankten Ureter mit zu 
entfernen. Handelt es sich noch 
um eine beginnende Tuberkulose 
del' Niere, so ist die Mitbeteili­
gung del' Blase meist nul' eine 
geringe und wie so oft auf die 
Umgebung des betreffenden 
Ureterostiums und des Trigo­
nums beschrankt. In solchen 

Fallen heilt die Blasentuberkulose nach del' Nephrektomie meist aus. Verzogert 
sich die Ausheilung, dann ist in solchen .Fallen eine lokale Behandlung der 
Blasentuberkulose am Platze, zumal dann, wie so oft, eine sekundare 1nfektion 
mit Bacterium coli besteht. Gerade in solchen Fallen haben wir auch gute 
Erfolge gesehen, wenn man die Spiilbehandlung del' Blase mit einer Tuber­
kulinkur verbindet. 

Bei vorgeschrittenen Fallen von Tuberkulose dagegen, bei denen es bereits 
zu ausgedehnten Geschwiirsbildungen in der ganzen Blase und zu einer aus­
gesprochenen Herabsetzung ihres :Fassungsvermogens gekommen ist (s. Abb. 
174 und 180), ist die Prognose schlechter, besonders dann, wenn bei der 
Exstirpation der erkrankten Niere vielleicht ein Stuck des ebenfalls tuberkulos 
erkrankten Ureters zuriickgeblieben ist. Dann wirdvon hier aus die Blasen­
tuberkulose weiter unterhalten und die Ausheilung tritt nicht ein. Aber auch 
wenn sie erfolgt, so ist schlieBlich das Resultat sehr haufig eine ausgesprochene 
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Sehrumpfblase, die fUr die Patientin ebenfaIls zu dauernder Belastigung dureh 
den haufigen Harndrang fuhrt. 

Aueh gleiehzeitig bestehende Sehwangersehaft verbietet die Nephrektomie 
nieht. Die Nierentuberkulose zeigt oft einen auBerordentlieh ehronisehen 
Verlauf, del' selbst dureh dazwisehentretende Graviditaten nieht besehleunigt 

Abb. 180. Blasentuberkulose. 

zu werden braueht. Es sind FaIle bekannt, die sogar mehrere Sehwanger­
sehaften ohne merkbare Versehlimmerungen iiberstanden haben. Andererseits 
wissen wir abel', daB aueh die Nierentuberkulose dureh das Hinzutreten einer 
Graviditat unter Umstanden raseh versehlimmert werden kann. Deshalb ist 
bei dem Zusammentreffen von Tuberkulose und Sehwangersehaft die Ent­
fernung del' Niere erst reeht angezeigt. Nieht die Unterbreehung del' Sehwanger­
sehaft, sondern die Nephrektomie muG die Behandlung bei del' Kombination 
von Nierentuberkulose und Sehwangersehaft darstellen. 
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Sind beide Nieren tuberkulOs erkrankt, so daB eine Operation nicht mehr 
in Frage kommt, oder lehnt die Patientin die vorgeschlagene Nephrektomie 
ab, so konnen wir auf Grund unserer Erfahrungen die TuberkJlinbehandlung 
in solchen Fallen empfehlen. SachgemaB und mit Geduld ausgefUhrt, kann 
sie die Beschwerden der Frauen erheblich lindern, den Verlauf des Prozesses 
gunstig beeinflussen und selbst eine Amheilung herbeifuhren. Besonders die 
oft so furchterlichen, aIle Viertel- bis halbe Stunde sich bemerkbar machenden 
haufigen Tenesmen haben wir unter der Tuberkulinbehandlung sich wiederholt 
erfreulich bessern sehen und wir haben es erlebt, daB Frauen bald danach 
den Drin mehrere Stunden halten konnten. DaJ bedeutet aber gerade fur solche 
Patienten, die sonst auch nachts aIle halbe Stunde Wasser lassen mussen, eine 
groBe Erleichterung und dient zur Kl'aftigung des Allgemeinbefindens und vor 
allen Dingen auch zur Beruhigung des Nervensystems dieser durch ihr Leiden 
sehr aufgeregten und nervosen Kranken. Wir verfahren bei der Therapie 
folgendermaBen: Als Mittel benutzen wir das Alttuberkulin. Wir beginnen 
mit 1/10000 mg (1. Injektionl, 1,5/10000 rug (2. Injektion) und steigen dann von 
Injektion zu Injektion: 2,0/10000 mg, 3,0/10000 mg, 5,0/10000 mg, 7,5/10000 mg, 
10,0/10000 = ]/1000 mg. Die Injektionen werden in Abstanden von zunachst 3, 
bei guter Vertraglichkeit 2 Tagen verabfolgt. Bei Auftreten starkerer lokaler 
odeI' allgemeiner Reaktion (Fieber) wird bei der nachsten Injektion nochmals 
die gleiche Dosis verabfolgt, auf die die Kranke noch nicht reagiert hatte und 
es werden dann in den ublichen Pausen diese Dosen einige Male wiederholt. 
Erst dann wird wieder vorsichtig mit den Dosen weiter gestiegen. Bei guter 
Vertraglichkeit kann man uber 1,5/1000 mg, 2,0/1000 mg usw. bis 10,0/1000 mg = 
1/100 mg gehen. Hat man diese Dosis erreicht, so kann man jetzt einmal eine 
Behandlungspause einschalten und dann in der gleichen Weise die Behandlung 
nochmals durchfUhren. Von manchen Autoren ist auch die Dosis noch weiter 
gesteigert worden, doch haben wir von dieser Behandlung niemals selbst Ge­
brauch gemacht. 

Auch die Rontgentherapie ist bei inoperablen Fallen von Blasen- und Nieren­
tuberkulose versucht worden und hat zur Linderung der Beschwerden gefuhrt. 

Blasenspulungen sind bei der Tuberculosis vesicae im allgemeinen nicht 
zweckmaBig, weil sie fUr gewohnlich sehr schmerzhaft sind. Nur bei Misch­
infektionen und dadurch bedingten Verschlimmerungen des Leidens konnen 
sie angezeigt sein. Sie mussen jedoch mit groBer Vorsicht und kleinen Mengen 
von Spulwasser ausgefuhrt werden. Wichtig ist dabei, daB man die Spulflussigkeit 
(am besten Borwasser) nur ganz langsam durch den moglichst weit zugedruckten 
Schlauch in die Blase eintreten laBt, urn jeden plOtzlichen Reiz der Blase zu 
vermeiden, der sonst sofort eine lebhafte und sehr schmerzhafte reflektorische 
Kontraktion auslOsen wurde. 

Urn der Gefahr zu entgehen, daB beim Katheterisieren die in der Urethra haufig 
wohnenden Keime die Blase infizieren, hat man nach jedem Katheterismus die Einspritzung 
von 1/4%iger Protargollosung in die Blase oder Ausspiilungen mit 3%iger Borlosung 
(BAISOR) empfohlen (50-100,0), die man sofort wieder ablaufen laBt (SAVOR). 

Die sog. Bakteriurie, d. h. das Vorhandensein reichlicher Bakterien, besonders des 
Bacterium coli, im frischgelassenen Harn ohne entzundliche Veranderungen und ohne 
Eiterbeimengungen, ist in ihrer Atiologie nicht klar. Sie kann durch Ascendieren der Coli­
bacillen von auBen her durch die Urethra hervorgerufen werden. Zweifellos entsteht sie 
aber auch - vielleicht nicht einmal so ganz selten - auf hamatogenem Wege dadurch, 
daB der akut erkrankte Darm (Coliurie im Beginn der Appendicitis) oder das chronisch 
veranderte Intestinalrohr (chronische Obstipation der Frau) die Aufnahme von Coli­
bacillen in die Blutbahn ermoglichen, die dann zum Teil durch die Nieren ausgeschieden 
werden. Sublimatinstillation (1 : 2000), in leichten Fallen Urotropin und Helmitol, leisten 
gute Dienste. Manche FaIle trotzen jeglicher Therapie und es gelingt dann nur, eine ge­
wisse Latenz des Prozesses zu erzielen. Jede Ursache (Erkaltung, Exzesse) kann dann 
den ProzeB zur alten Hohe aufflackern lassen 1. 

1 KORNFELD: AtioJogie und Klinik der Bakteriurie, 1906. 
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4. Cystitis colli. (Cystitis trigoni.) 
Ein Krankheitsbild, das als Folgezustand einer akuten oder chronischen 

Entzundung der Blase weiter bestehen, aber auch als selbstandiges Krankheits­
bild in die Erscheinung treten kann, ist die Blasenhalsentzundung (Cystitis 
colli). Das Hauptsymptom der Erkrankung ist haufiger Harndrang, mit oder 
ohne Schmerzen beim Urinieren. Sehr haufig klagen die Kranken uber einen 
besonders heftigen stechenden Schmerz am Ende der Miktion. Der Drang 
kann auBerst lastig werden, die Frauen der Gesellschaft und der Arbeit ent­
ziehen und ihnen nachts den Schlaf rauben, so daB das Allgemeinbefinden 
betrachtlich beeinfluBt wird. Geistige Erregungen steigern meist den Urin­
drang. Gelegentlich wird auch umgekehrt eine Urinretention beobachtet. 

Die Blasenhalsentzundung ist die haufigste Form der chronischen Cystitis. 
Da der Urin hierbei meist frei von pathologischen Beimengungen zu sein p£Iegt, 
so kann die Erkrankung nur durch die cystoskopische Untersuchung festgestellt 
werden. Leider wird dieses diagnostische Hilfsmittel noch vielfach ver­
nachlassigt. Nur daraus erklart es sich, daB noch immer an dem Begriff 
"Reizblase" (Irritable bladder) festgehaIten wird. Hierzu rechnete man fruher 
aIle die FaIle von ausgesprochener Blasenuberempfindlichkeit, fUr die eine 
Ursache nicht auffindbar war und denen der praktische Arzt wegen der oben 
genannten Beschwerden oft ratIos gegenuberstand. Dieser fruheren Auffassung 
zufolge wurde darum auch die sog. reizbare Blase fUr eine echte Neurose 
gehalten, die der lokale Ausdl'uck einer allgemeinen Nervositat der Frau sein 
soIlte, ohne daB die Blase erkrankt war. Die Beobachtung, daB es sich dabei 
haufig um Frauen handelte, die ausgesprochene Symptome einer allgemeinen 
nervosen Schwache boten, schien diese Annahme zu bestatigen. Nach neueren 
Untersuchungen, die wir auf Grund eigener Erfahrungen fur richtig anerkennen 
mussen, liegen aber der reizbaren Blase fast stets anatomische Verandel'ungen 
zugrunde. In der Mehrzahl der FaIle handelt es sich um Residuen einer Cystitis 
oder um eine chronische Urethritis, die eine ganze Strecke uber den Sphincter 
vesicae hinaus vorgeschritten ist. Die mangelnde Ruhestellung der dem SchlieB­
muskel anliegenden Schleimhaut ist wohl in erster Linie dafUr verantwortlich 
zu machen, daB die Blasenhalsentzundung eine so geringe Tendenz zur spontanen 
Ausheilung zeigt. Gewohnlich findet man schon bei der bimanuellen Palpation 
eine auf die Gegend des Blasenhalses lokalisierte Druckempfindlichkeit. Ebenso 
reagiert die Patientin meist mit SchmerzauBerungen, sowie das eingefUhrte 
Cystoskop oder del' Katheter an dem hinteren Ende der Harnrohre vorbei 
passiert. Der Untersucher hat dabei das Empfinden; als ob ein leichter Wider­
stand von seiten des Sphincters zu uberwinden ware. Das cystoskopische Bild, 
wie es sich in markanten :Fallen prasentiert, ist hauptsachlich durch die chronische 
Entzundung des unteren Sphincterrandes gekennzeichnet. In ihrem Bereich 
erscheint die Schleimhaut verdickt und grauwei13lich belegt. Die normalerweise 
glattrandige Sichel des Os into urethrae ist in wulstige Falten gelegt, getrubt 
und daher fur auffallendes Licht weniger durchscheinend. Die entzundliche 
Epithelverdickung erstreckt sich als kontinuierlicher, rasenfOrmiger Belag 
mehr oder weniger weit auf das Trigonum. Unter ihrem zackig abgebrochenen 
Rande macht sich eine lebhafte GefaBinjektion der angrenzenden Schleimhaut­
partien bemerkbar. Ein sehr gewohnlicher Befund bei der Cystitis colli sind 
Desquamation des verdickten Epithels, die dann als grauwei13liche Fetzen 
dem Blasenboden anhaften. Nicht immer ist der ProzeB so ausgesprochen 
und cystoskopisch so klar zu erkennen. Oft ist zunachst nur eine Hyperamie 
des Trigonum auffallig. Jedoch entdeckt man auch hier bei sorgfaltiger Ein­
stellung des Sphincterrandes inselformige Herde, in deren Bereich die 
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Schleimhaut verdickt und grauweiBlich getrubt erscheint. Es gehort fraglos eine 
gewisse Ubung und Scharfung des Blickes dazu, urn in solchen nul' angedeuteten 
Fallen die Schleimhautveranderungen zu erkennen. 1ndessen ist das Bild so 
charakteristisch, daB seine Auffindung keine Schwierigkeiten macht, sofern 
man es einmal deutlich gesehen und seiner Vorstellung einverleibt hat. 

Eine moglichst rasche Durchfiihrung del' Untersuchung ist wunschenswert, 
da die Einstellung des Sphincterrandes eine starke und bei langerer Beobachtung 
nicht unbedenkliche Annaherung del' Cystoskoplampe an ihn bedingt. 

Den besten Erfolg bei del' Therapie gibt die Applikation starker (5- bis 
10 % iger) ArgentumlOsungen auf den Blasenhals. 

Fur die lokale Atzung hat sich die von KNORR 1 angegebene Methode als 
einfach und auBerst zuverlassig bewahrt. Ein Metalltubus wird mit Mandrin 
in die Blase eingefuhrt und durch Herausziehen des Mandrins wird die Blase 
entleert. Dann wird ein mit Watte umwickeltes, in die Argentumlosung 
getauchtes Metallstabchen bis in die Blase vorgeschoben und del' Metalltubus 
zurllckgezogen, wahrend das Stab chen selbst liegen bleibt und jetzt von del' 
Harnrohre dicht umschlossen ist. Zieht man nun allmahlich das Stab chen 
aus del' Harnrohre heraus, so wird die Argentumlosung ausgepreBt und flieBt 
uber das Trigonum. Urn das Abgleiten del' Watte mit Sicherheit zu vermeiden, 
empfiehlt es sich, das Metallstabchen an seinem Blasenende mit einem Schrauben­
gewinde versehen zu lassen. Weiterhin ist darauf Bedacht zu nehmen, daB 
del' Wattestreifen selbst nicht zu dunn und nicht zu fest gewickelt ist, da nul' 
auf diese Weise eine moglichst innige und ausgedehnte Applikation des Atz­
mittels moglich wird. 

Dieses Behandlungsverfahren kann ambulant durchgefiihrt werden, in­
des sen raten wir, bei sehr empfindlichen Kranken sowie bei ausgedehnten Ent­
zundungen die Behandlung im Hause odeI' in del' Klinik vorzunehmen und 
hinterher einige Tage das Bett huten zu lassen. Urn den Patienten die zuweilen 
nicht unbetrachtlichen und oft stundenlang anhaltenden Nachschmerzen zu 
ersparen odeI' wenigstens zu lindern, geben wir den Kranken gern 11/2 und 
1/2 Stunde VOl' del' Behandlung eine subcutane 1njektion von Narcophin-Sco­
polamin odeI' Morphium-Scopolamin (s. S. 165). 

Haufig genugt bei del' leichteren Form einer Cystitis colli eine einmalige 
Sitzung, urn einen dauernden Heilerfolg zu erzielen. Bei schwereren Formen 
ist eine zwei- bis dreimalige Wiederholung del' Behandlung erforderlich, die 
in wochentlichen 1ntervallen erfolgt. 1st die HarnrohJ.'e sehr eng, so daB eine 
solche Einfuhrung eines umwickelten Stabchens sehr schmerzhaft ist, dann kann 
man mit einem ganz dunnen Katheter nach vollstandiger Entleerung del' Blase 
2~5 ccm einer 3~5%igen Losung von Argent. nitI'. in die Blase einspritzen, 
die man einige Minuten in del' Blase laBt. Dann wird eine Nachspulung mit 
Aq. dest. vorgenommen. Bei sehr heftigen Reaktionen auf die Argentum­
behandlung sind 10 % J odoformaufschwemmungen in 01 odeI' Glycerin empfohlen 
worden. 

Unter die Cystitis colli fallen auch viele FaIle del' sog. Cystitis vetulan~m. 
Hierbei handelt es sich urn einen mit haufigem lastigen Harndrang mit geringem 
Fassungsvel'mogen verbundenen Zustand, del' also die gleichen El'scheinungen 
macht wie die Cystitis colli und in del' Tat auch oft nichts anderes darstellt. 
Wird ein solcher Zustand von den infolge ihl'es Alters oft schon recht indolenten 
und angstlichen Frauen vernachlassigt, so wird schlieBlich das Fassungs­
vermogen del' Blase mehr und mehl' verl'ingert. Nun findet man neb en dem 
ausgesprochenen Bilde del' Cystitis, bei del' das Collum besonders stark beteiligt 

1 KNORR, R.: Uber die Ursache des pathologischen Harndranges beim Weibe, ins­
besondere Cystitis colli, sowie deren Behandlung. Z. Geburtsh. Iili (1905). 
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ist, oft auch eine deutliche Schrumpfblase mit ausgedehnter Balkenbildung 
und sehr oft eine starke Desquamation des verdickten Epithels. In anderen 
Fallen scheinen aber doch die Altersveranderungen der Blase und Scheide das 
Primare zu sein. Sie setzen, besonders wenn schon infolge vorausgegangener 
Geburten Erschlaffungen der Scheide, Neigung zur Cystocelehbildung und 
Schwachezustande des Sphincter vesicae vorhanden waren, die SchluB. 
fahigkeit der SchlieBmuskulatur herab, bringen die Urethra zum Klaffen und 
erleichtern den Bakterien das Eindringen, die dann oft in dem Resturin 
der haufig nur unvollkommen entleerten Harnblase einen giinstigen Nahrboden 
finden und nun ausgedehnte entziindliche Veranderungen hervorrufen konnen. 

Die Behandlung dieser Zustande besteht ebenfalls in Spiilungen und in 
Atzungen, wie sie oben bei der Cystitis colli angegeben sind. 

5. Die Blasenschwache. 
Bei diesem Leiden besteht kein vermehrter Urindrang, sondern der Urin 

geht zum Teil unwillkiirlich und meist nur bei besonderen Gelegenheiten, 
z. B. Pressen, Husten, Lachen, ab (Sphincterenparese). Die Blasenschwache 
entsteht meist nach einem Wochenbett (Zangengeburten), besonders wenn ein 
groBerer Vorfall der vorderen Scheidenwand sich entwickelt. Selten ist sie 
bei Nulliparen. Oft ist die Harnrohre deutlich erweitert. 

Therapie. Zeitweiliges Einfiihren eines Katheters oder einer dicken Sonde 
durch die Urethra bis iiber den Blasenhals und Verweilenlassen des Instrumentes 
durch einige Minuten, kiihle vaginale Ausspiilungen, Einlegen von adstringieren. 
den Tampons (z. B. Alaun·Glycerin 1: 10, FRITSCH), auch Massage und Elek· 
trisieren fiihren in leichteren Fallen, einzeln oder gemeinsam angewandt, Heilung 
herbei. Oder man sucht durch Einsetzen eines Pessars die Urethra zu kom· 
primieren. Einen ziemlich sicheren Erfolg verspricht der operative Eingriff. 
Man excidiert einen ovalaren Lappen aus der Scheide in der Gegend des oberen 
Endes der Harnrohre, isoliert die Wand des Blasenhalses und vernaht durch 
quergelegte Suturen den geschaffenen Defekt. Besteht ein Vorfall der vorderen 
Scheidenwand, so fiihrt eine ausgiebige Kolporrhaphie wieder mit direkter Naht 
einer eventuellen ZerreiBung der Blasenmuskulatur sicher ein giinstiges Resultat 
herbei. Friiher bevorzugte man die Torsion der Harnrohre nach GERSUNY. Die 
frei praparierte Harnrohre wird so lange gedreht, bis ein diinner Katheter eben 
noch durchzubringen ist. In dieser neuen Lage wird die Harnrohre dann durch 
Nahte fixiert. Auch Paraffin· und Menschenfettinjektionen zur Bekampfung 
der Inkontinenz wurden empfohlen. Betont muB aber hier ausdriicklich werden, 
daB es FaIle von Blasenschwache gibt, die jeder Therapie trotzen und bei denen 
trotz aller operativer und nichtoperativer MaBnahmen eine Kontinenz nicht 
zu erzielen ist. 

In neuerer Zeit ist von GOEBELLI empfohlen worden, zur Bildung eines 
funktionstiichtigen SchlieBmuskels der Blase die Musculi pyramidales zu ver· 
wenden, die ohne (GOEBELL) oder mit Fascie (STOECKEL 2) nach LoslOsung von 
den Recti urn den Blasenhals herumgefiihrt werden. (Einzelheiten s. DODERLEIN· 
KRONIG: Operative Gynakologie.) Diese Operation stellt einen immerhin nicht 
einfachen und deshalb nicht ganz ungefahrlichen Eingriff dar, hat aber in 
allen unseren Fallen von Inkontinenz, die wir damit behandelt haben, zum 
vollen Erfolg gefiihrt. 

1 GOEBELL, R.: Zur operativen Beseitigung der angeborenen Incontinentia vesicae. 
Zbl. gyn. Urol. 2 (1911). 

2 STOEOKEL, W.: TIber die Verwendung der Musculi pyramidales bei der opcrativen 
Behandlung der Incontinentia urinae. Zbl. Gynak. 1917, H. 1. 
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Es bedarf kaum der Erwahnung, daB vor jeder Therapie eine sorgfaltige 
Untersuchung feststellen muB, daB der Urin tatsachlich aus der Urethra lauft 
und die zeitweilige Inkontinenz nicht etwa auf eine Fistel zuriickzufiihren ist. 

Unter Blasenschwache - richtiger Blasenlahmung - verstehen manche 
Autoren das Gegenteil der Inkontinenz, namlich die Harnverhaltung, die 
Ischurie. Sie entsteht meist durch Druck, den im Becken festliegende Ge­
schwiilste, z. B. eingekeilte Ovarialtumoren, Myome, ferner der retroflektierte 
gravide Uterus u. a. auf den Blasenhals ausiiben, oder sie kommt als eigentliche 
Detrusorlahmung bei funktionellen und organischen Nervenkrankheiten und in 
soporosen Zustanden vor. 

Die Uberfiillung der Blase kann unter Umstanden enorm sein und hat zu­
weilen 5-10 lund mehr erreicht. Durch diese gewaltige Uberdehnung der 
Blasenwand kann es zu Kompression der BlasengefaDe und damit zur Nekrose, 
und wenn eine Infektion hinzutritt, zur Gangran mehr oder minder groDer Ab­
schnitte der Blasenwand kommen (Cystitis dissecans gangraenescens) (STOECKEL). 
Wird die Uberdehnung nicht rechtzeitig behoben, so kann es zum Platzen 
del' Blase und tadlicher Peritonitis kommen, ebenso wie vorher schon durch 
ascendierende Infektion und Eindringen del' Infektionserreger in die Lymph­
und Blutbahn Pyelonephritis und allgemeine Sepsis entstanden sein kann. 

1st die Spannung der Blase eine einigermaBen groBe, so sieht man haufig, 
daB die Bemiihungen del' Blasenwand, den Urin herauszupressen, trotz Uber­
fiillung del' Blase nur zu einem standigen tropfenweisen UrinabfluB fiihren. 
Diesen Zustand bezeichnen wir als Ischuria paradoxa. Auch bei ihr konnen 
die gleichen Folgen eintreten wie bei der Ischurie. Die Diagnose kann zuweilen 
dadurch erschwert sein, daB bei der groBen Spannung und Straffheit der 
Bauchdecken, die allmahlich eintritt, die auBere Untersuchung durch Perkussion 
und Palpation nicht zulaBt. Bei del' inneren Untersuchung wird man abel' auf 
die Ischurie sowohl wie auf die Ischuria paradoxa dadurch hingeleitet, daB der 
Finger gleich nach dem Einfiihren in die Scheide auf einen Tumor (gravider 
Uterus, eingekeiltes Myom oder Cyste) staDt, del' das ganze kleine Becken aus­
fiillt und die Portio meist soweit nach oben verdrangt hat, daB sie gerade noch 
eben hinter derSymphyse odeI' gar nicht mehr zu erreichen ist. In jedem FaIle, 
in dem del' Aczt so das kleine Becken ausgefiillt fiihlt und die Patientin liber 
Harnverhaltung oder iiber Harntraufeln klagt, muD er sofort an die Ischurie 
oder Ischuria paradoxa denken. Ganz charakteristisch ist iibrigens, daB solche 
Frauen, wenn sie den Arzt noch in del' Sprechstunde aufsuchen konnen, in 
gebeugter Haltung gehen, um die Bauchdecken so stark wie moglich zu ent­
spannen und den Druck del' Bauchdecken auf die gefiillte Blase abzuschwachen. 

Die Therapie muB zunachst darin bestehen, daB die Blase durch Katheteris­
mus entleert wird. Nul' in seltenen Fallen wird del' Katheterismus nicht moglich, 
und die Punktion del' Blase notig sein. 1st die Entleerung der Blase erfolgt, 
dann ist die lokale Ursache, die zur Entstehung del' Ischurie gefiihrt hat, zu 
beseitigen. Fehlt eine solche, so ist besonders bei funktionellen Neurosen 
periodisch und sehr sorgfaltig die Blase mit Katheter zu entleeren. Man 
empfiehlt sodann Dehnungen der Blase durch Wasserinjektion, bis die Kranke 
leisen Harndrang spiirt, weiter die Anwendung kalter Waschungen und Duschen 
auf Unterbauchgegend und Damm. In manchen Fallen ist Anwendung der 
Elektrizitat (ein Pol oberhalb der Schamfuge, der andere auf dem Damm) 
erfolgreich gewesen. 

Auch bei der Emtresis nocturna scheint eine Anwendung del' Elektrizitat 
Erfolge zu geben. Es handelt sich bei diesel' Krankheit, die gewohnlich aus 
der Kindheit stammt, und sich kontinuierlich oder mit Pausen in das spatere 
Alter fortsetzt, dagegen selten erst zur Zeit del' Geschlechtsreife oder spater 
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einsetzt, meist urn ein zentral bedingtes Leiden. Die friihere Annahme, daB 
auch Entwicklungsstorungen des Riickenmarks eine ursachliche Bedeutung 
zukame, ist auf Grund neuerer Untersuchungen mehr und mehr aufgegeben 
worden. Die Tatsache, daB bei diesel' Erkrankung die suggestive Behandlung 
hiiufig zum Erfolg fiihrt, spricht gleichfalls dafiir, daB die Enuresis zumeist 
psychogen bedingt ist. Vielleicht ist a,uch die Wirkung del' bei del' Enuresis 
empfohlenen lokalen Therapie, Elektrisierung sowie Dehnung und Atzung 
(5-10% Argentum nitr.) del' Harnrohre und des Sphincter vesicae, ebenso 
wie der Erfolg del' epiduralen Injektion in del' Hauptsache auf die mit diesen 
MaBnahmen verbundenen psychogenen Wirkungen zuriickzufiihren. 

6, Geschwiilste <ler Blase 1, 

Primare Geschwiilste del' Blase sind beim Weibe ein noch selteneres Vor­
kommnis als beim Manne. Unter ihnen ist am haufigsten der Zottenpolyp 
(Papilla vesicae). Hinsichtlich del' pathologischen Bedeutung kommt den Blasen­
papillomen (s. Abb. 176 u. 177, S. 332) eine besondere Stellung zu, da auch die 
histologisch gutartigen papillaren Tumoren als dem Carcinom nahe verwandt an­
gesehen werden miissen. Haben sie doch mit diesem die Fahigkeit gemeinsam, 
Metastasen mit ausgesprochen malignem Wachstum zu bilden. Anderseits 
deckt sich diese histologische Malignitat nicht immer mit klinisch bosartigem 
Wachstum. Der histologisch bosartige Tumor kann jahrelang bestehen und eine 
enorme GroBe erreichen, unter Erhaltung der schlanken Stielung und del' scharfen 
Abgrenzung gegen die Blasenschleimhaut, ein Verhalten, das im allgemeinen als 
Beweis fUr gutartiges Wachstum zu gelten pflegt. Eine Bestatigung dieser An­
nahme findet man in del' rezidivfreien Heilung nach einfacher Abtragung solcher 
histologisch bosartiger, gestielter Tumoren. Die Zottengeschwulst sitzt meist 
in del' Gegend des Trigonum Lieutaudi. Ihr Hauptsymptom sind Blasen­
blutungen, die zum auBersten Stadium del' Erschopfung fiihren konnen. In 
der friihzeitigen Erkennung diesel' Geschwiilste feiert wiederum die Cystoskopie 
groBe Triumphe. Sie lehrt, daB die Blutung nicht aus einem Ureter, sondern 
aus del' Blase stammt, sie weist den Sitz der Geschwulst nach, deren flottierende 
kolbige Enden die roten GefaBschlingen deutlich erkennen lassen. Die Therapie 
besteht in del' Entfernung der Geschwiilste. Die Sectio alta, die friiher als 
Operationsmethode einzig in Betracht kam, ist durch Verbesserung del' cysto­
skopischen Technik und des Instrumentariums immer mehr durch das endo­
vesicale Verfahren verdrangt worden. Es besteht darin, daB man mit einer 
Schlinge den Stiel der Geschwulst abtragt und den Stumpf, wenn notig, 
kauterisiert. In neuerer Zeit wird die ganze Operation mittels Elektroendo­
thermie durchgefiihrt. Dieser Weg ist urn so mehr angezeigt, als die klinische 
Erfahrung gelehrt hat, daB selbst nach Entfernung solcher Tumoren durch 
Sectio alta Impfmetastasen mit ausgesprochen malignem Charakter in del' 
Bauchnarbe entstanden sind. 

AuBel' dem primaren Zottenkrebs kommen auch mehr flache und solide 
Carcinome (s. Abb. 178) in del' Blase VOl'. Ihre operative Entfernung erfordert 
partielle, zuweilen sogar totale Resektion der Blase. Doch sind die Erfolge hin­
sichtlich der Dauerheilung bisher kaum ermutigende gewesen. Die Ureteren 
werden gegebenenfalls in das Rectum (eventuell in das nach Anlegung eines Anus 
praeternaturalis isolierte Rectum) implantiert. Zur Nachbehandlung wird man 

1 ORTH: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie, Bd. 2. 1889. - FRITSOH: 
J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Bd. 2. 1897. - VIERTEL: J. VErrs Handbuch der 
Gynakologie, Bd. 2. 1897. - FUTH: Zbl. Gynak. 1899, Nr 20. - STOEOKEL: J. VEITS 
Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl., Bd. 2. 1907. 
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heute in ergiebigster Weise Radium-, Mesothorium- und Rontgenbestrahlungen 
vornehmen. 

Viel haufiger sind sekundare Careinome, die meist vom Uterus ausgehen. Noch viel 
seltener wie Careinome sind Fibrome, Sarkome, Myxome, Myome und die Adenomyosis 
externa der Blase. Aueh Dermoide sollen beobaehtet worden sein. Meist handelt es sieh 
aber bei der Entleerung von Haaren durch den Urin (Pilimietio) um Durehbruch einer 
ovariellen Dermoidcyste in die Blase. 

UntoI' Malakoplakie (Cystitis en plaques) der Blase beschrieb zuerst HANSEMANN VeI'­
anderungen der Blase, die sich als flach erhabene, zuweilen pilzformige gelblichweiBe, hirse­
korn- bis pfennigstiickgI'oBe Herde in groBeI' Zahl kennzeichnen, deren Hohe meist leieht 
usuriert ist. Mikroskopisch finden sieh eigentiimliche Einsehliisse, offenbar aus Resten 
von Blut und Gewebsteilen bestehend. Unter neun bekannten Fallen war 4mal Tuber­
kulose vorhanden. Meist ging Cystitis voraus. Die Atiologie ist unklar 1. 

7. Fremdkorper 2, 

die sich in der Blase vorfinden, sind entweder von auBen meist bei Masturbationen 
eingefuhrt (Haarnadeln, Zahnstocher, Strohhalme, abgebrochene Katheter) oder 

Abb. 181. Blasenstein, 
tier '\""on Scidenligatur 

ausgcht. 

sind eingewandert (z. B. verschluckte Nadeln, sog. "wan­
dernde" Ligaturen) (s. Abb. 181 u. 182) oder gelangen durch 
Perforation von benachbarten Organen in die Blase (Haare, 
Zahne bei Dermoidcysten, Knochen bei Extrauteringravi­
ditat). Solche Fremdkorper, besonders des erstaufgefuhrten 
Herkommens, bilden oft den Ausgangspunkt von Blasen­
steinen, die sonst beim Weibe selten sind. DieEe Steinbildung 
tritt besonders auch bei Cystocelen, Kolpokleisis u. a. auf. 

Nach ULTZMANN kam auf etwa 200 blasenstein­
kranke Manner nur eine blasensteinkranke Frau. 
Die Symptome bestehen in Dysurie, Blutungen 
und zeitweiser Behinderung des Urinabflusses. 
Sondierung, Radiographie und die auch hier 
bevorzugte Cystoskopie, die die Blasensteine 
prachtig erkennen laBt (Abb. 175, S. 332), flihrt 
zur Diagnose des Fremdkorpers. In seltenen 
Fallen handelt es sich urn die sog. Lithiasis 
(Steinkrankheit), bei der sich aus noch nicht 
naher genannten Ursachen immer wieder Steine 
bilden. 

Die Entfernung geschieht mittels des Ope­
rationscystoskopes unter Zertrummerung des 
Steines, dessen Brockel dann herausgespulii 
werden oder durch den vaginalen Blasen­
schnitt 3 (Kolpocystotomie). 

Bei der erwahnten Lithiasis ist man nach 
dem Gesagten VOl' Rezidiven nicht sicher. Hier 
empfehlen sich diatetische, medikament5se und 
balneotherapeutische MaBnahmen. 

Abb. 182. HiihnereigroLler Blasen­
stein, im ZentrurIl eine I-iaarnadel, 

(lurch Rolpocystotomie entfernt. 
In seltenen Fallen kam es durch groBe Blasen­

steine zum Geburtshindernis 4. 

1 GIERKE: Miinch. med. Wschr. 1905, Nr 29. 
2 AuBel' der oben zitierten Literatur siehe aueh V. WINCKEL: Lehrbueh der Frauen­

krankheiten, 2. Auf!., 1890. - ZANGEMEISTER: Mschr. Geburtsh. 20, 195 (Blasensteine). -
STOECKEL: !. e. S. 537. 

3 AMANN: Mschr. Geburtsh. 10, 703. - STOECKEL: !. C. 

4 WAGNER: Z. Geburtsh. 59 (1907). 
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8. Krankheiten del' Harnrohre 1. 

Brweiterung der Harnrohre kommt bei Fehlen der Scheide vor. Wird der 
Coitus versucht, so kann der Penis das Lumen der Harnrohre noch mehr 
dehnen. Erweiterungen entstehen ferner durch Geschwulste und Steine, endlich 
finden sie sich nach Entbindungen. Man beseitigt die Ursache und verengt, 
wo die Kontinenz getrubt ist, die Harnrohre durch Atzungen oder durch die 
oben (S.345) geschilderte Operation der Excision eines ovalaren Scheiden­
lappens und Raffung der Harnrohren- und Blasenhalswandung. 

Partielle Erweitenmg hat man mit dem Namen Urethrocele belegt. Sie sitzt 
meist an der hinteren Wand und kann zu Ansammlung von Konkrementen 
AnlaB geben. Die Therapie besteht in Excision eines Lappens der Scheiden­
wand uber dieser Stelle und Raffung der Wand der Ausstiilpung wie bei 
totaler Erweiterung. 

Sehr selten sind Strikturen der Harnrohre. Sie entstehen durch Verletzungen 
bei der Geburt mit folgender Narbenbildung. Sie finden sich ferner bei alten 
Blasenscheidenfisteln, zu starken Atzungen und endlich bei luischen Ver­
anderungen. Die Symptome konnen in leichten Fallen ganz fehlen. In aus­
gesprochenen Fallen werden erschwertes Urinlassen, Abweichung des Urin­
strahles und sog. Nachtraufeln beobachtet. Eine methodische Dilatation 
schafft allmahlich Heilung. In schweren Fallen kommt das blutige Verfahren 
(Urethrotomie), am besten durch Endothermie und Einlegen eines dichten 
Dauerkatheters fur langere Zeit, in Frage. 

Der Pro laps der Harnrohrenschleimhaut 2 ist ein nicht haufiges Vorkommnis 
und besonders bei Kindern und alteren Frauen beobachtet worden. Eine hoch­
rote Geschwulst ragt aus der Harnrohrenmundung heraus, die in der Mitte 
einen Kanal besitzt. Erschwertes Harnen, Brennen beim Urinieren und zu­
weilen leichter Blutabgang sind die Symptome, die aber auch vollig fehlen 
konnen. Die Reposition ist leicht. Um die Schleimhaut dauernd zuruck­
zuhalten, sind Atzungen oder besser Excision einzelner Partien der Schleim­
haut, oder, wie ISRAEL angegeben hat, multiple Incisionen mit dem Galvano­
kauter angebracht. Bei sehr groBem Prolaps empfiehlt KLEINWAOHTER eine 
vorausgehende Spaltung der Urethra. In seltenen :Fallen sind Tumoren der 
Urethra (Fibrome, Polypen u. a.) die Ursache des Prolapses. 

Die Entziindung der Harnrohre ist eine Erkrankung, die dem praktischen 
Arzte oft begegnet. Sie ist haufig gonorrhoischen Ursprungs (s. das Kapitel 
Gonorrhoe), kann aber auch durch andere Erreger hervorgerufen werden und 
findet sich oft mit der Cystitis zusammen. 1st die Blase noch nicht mitbeteiligt, 
dann deutet ein schmerzhaftes Brennen beim Wasserlassen auf die Entzundung 
der Harnrohre hin. In dem Urethralsekret gelingt es dann gewohnlich leicht, 
die Erreger, meist Gonokokken, nachzuweisen. Es sei aber darauf hingewiesen, 
daB selbst bei reichlichem Gonokokkenbefund gelegentlich die subjektiven 
Beschwerden nur sehr leicht sein oder ganz fehlen konnen. Greift die Ent­
zundung der Urethra auf die tieferen Schichten der Harnrohre und die Um­
gebung uber, so kann es zur Entstehung eines paraurethralen Abscesses kommen. 
Gewohnlich aber entstehen derartige Abscesse dadurch, daB die betreffende 
Infektion auch die sog. paraurethralen (SKENEschen) Gange (s. S. 8) von auBen 
her ergriffen und von hier aus zur Infiltration und Abscedierung des para­
urethralen Gewebes gefuhrt hatte. Solche Abscesse konnen dann in die Urethra 
oder nach auBen hin durchbrechen. 

1 V. WINOKEL: Lehrbuch der Frauenkrankheiten, 2. Auf 1., 1890. - FRITSOH: J. VEITS 
Handbuch der Gynakologie, Bd. 2.1897. - STOECKEL: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, 
2. Aufl., Bd. 2. 1907. 

2 STOEOKEL: 1. c. - KLEINWAOHTER: Z. Geburtsh. 22 u. 52. - SINGER: Mschr. Geburtsh. 
8. - KOLISOHER: 1. C. - LACHS: Festschrift fiir CHROBAK, Bd. 1. 1903. 
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Aus ihren Symptomen ist die Urethritis acuta meist leicht zu diagnostizieren. 
Nach Abklingen der akuten Erscheinungen kann es aber noch zu einem hart­
nackigen Fort bestehen entzundlicher Veranderungen im hinteren Teil der Harn­
rohre kommen. Diese Entzundung ist dann haufig kombiniert mit der oben 
schon besprochenen Cystitis colli. Hier kann die sichere Diagnose manchmal 
nur auf endoskopischem Wege gestellt werden. Diese Endoskopie, bei der man 
das Licht entweder mit einem Stirnspiegel von auBen her in die Blase einfallen 
oder in dem sog. Urethroskop selbst entstehen laBt, ist im akuten Stadium 
besonders schmerzhaft und solI hier nur im N otfall zur Klarstellung der Diagnose 
angewandt werden. 

Die akute Urethritis bedarf meist keiner besonderen lokalen Behandlung, 
die, ungeschickt ausgefuhrt, nach unseren Erfahrungen mehr schadet als nutzt 
und schon durch die Verschleppung der Keime in die Blase zur Entstehung 
einer Cystitis Veranlassung gegeben hat. Will man eine aktive Therapie treiben, 
dann ist die Stabchenbehandlung mit 1-2% Silberpraparaten am meisten 
zu empfehlen (s. das Kapitel Gonorrhoe). 

Bei den chronischen Formen, die, wie bereits erwahnt, nicht selten mit einer 
Cystitis colli kombiniert sind, haben wir von dem bei diesel' Erkrankung be­
sprochenen KNoRRschen Verfahren besonders gute Resultate gesehen, weil hier 
beim Zuruckziehen del' umwickelten Sonde die Urethralschleimhaut ebenso 
wie die des Blasenhalses mitgeatzt wird. 

Unter Harnrohrencarunkeln 1 versteht man kleine rote Geschwulste, die aus 
der Harnrohre herausragen, aus gefaBreichem Bindegewebe mit meist enormer 
Rundzellenanhaufung (Granulome) und Plattenepithel bestehen und meist keine 
Symptome, in manchen Fallen abel' doch unangenehmen Harndrang und Dysurie 
erzeugen. Man tragt sie im letzteren FaIle abo Sie kommen in jedem Alter 
der Erwachsenen VOl'. 

U nter den N eubild~mgen del' Harnrohre 2 sind besonders die polyposen 
Angiome und die Carcinome zu erwahnen. Erstere ragen als hochrote, meist 
leicht blutende Geschwiilste aus del' Harnrohre heraus und werden oft zu den 
erwahnten Harnrohrencarunkeln gerechnet. Zahlreiche durch lockeres Binde­
gewebe voneinander getrennte GefaBe charakterisieren sie. Man entfernt sie mit 
dem Messer oder mit der Gluhschlinge und schlieBt die Wunde durch feine Nahte. 

Recht selten ist das Carcinom 3. Es geht entweder von der Schleimhaut 
del' Harnrohre odeI' vom Bereiche del' auBeren Harnrohrenmundung aus. 
(Urethrale und vulvourethrale Carcinome.) Del' Verlauf ist der bei Carcinom 
ubliche: Gewebswucherung, Zerfall. Die Symptome bestehen in Brennen, 
Juckgefuhl, blutigen Abgangen, spateI' tritt Inkontinenz ein. Die operative 
Excision del' Geschwulst hat man auch in sehr vorgeschrittenen Fallen aus­
gefuhrt, hat Sphincter und Blasenhals entfernt. Die Blasenwunde wird dann 
vernaht und eine Bauchdeckenblasenfistel angelegt. Heute wird man zu derart 
weitgehenden und in ihren Folgen fur die Patientinnen sehr schwerwiegenden 
und unangenehmen Operationen erst dann schreiten, wenn eine kombinierte 
Rontgen- und Radium- oder Mesothoriumbehandlung keinen Erfolg zeigt. 

Noch viel seltener, wie das Carcinom, ist das Sarkom del' Harnrohre 4 . -

Auch Fibromyome sind beobachtet worden 5. 

1 LANGE: Z. Geburtsh. 48. - STOEOKEL: 1. c. 
2 v. WINOKEL: Lehrbuch der Frauenkrankheiten, 2. Auf 1., 1890. - PALM, R.: Mschr. 

Geburtsh. 13. - STOECKEL: 1. c. 
3 EHRENDORFER: Arch. Gynak. 58. - KNOLL: Dtsch. Z. Chir. 80, 461. - STOEOKEL: 1. c. 
4 EHRENDORFER: Zb1. Gynak. 1892, Nr 17. - THOMSON: Zb1. Gynak. 1906, 722. -

STOEOKEL: 1. c. - MENGE-V. OETTINGEN: STOECKELS Handbuch der Gynakologie, Bd. 1, l. 
1931. 

5 Siehe PALM, R.: 1. c. - THOMSON: 1. c. - OTTOW: Zbl. Gynak. 1921, Nr 10. 
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Ebenso selten sind die Harnrohrensteine\ die entweder in der Harnrohre 
selbst, besonders bei Divertikeln gebildet werden, oder bei denen es sich urn 
Steine handelt, die auf der Wanderung von der Niere oder Blase nach auBen 
begriffen und nur in der Harnrohre stecken geblieben sind. 

Die sag. Neurosen der Urethra betreffen meist Funktionsstorungen des 
Blasenhalses und des Sphincters und sind unter den Krankheiten der Blase 
berucksichtigt worden. 

IV. Die Krallkheitell des Uterus. 

1. Entwi('klungsfehler fles Uterus. 
Die Erklarung und die Einteilung der zahlreichen Entwicklungsfehler des 

Uterus kann streng wissenschaftlich nur auf Grund der Entwicklungsgeschichte 
gegeben werden. Solche Einteilungen sind besonders von KUSSMAUL 2, 

v. WINCKEL 3, und in neuerer Zeit von W. FELIX, ROB. MEYER und F. KER­
MAUNER 4 aufgestellt worden. Wir folgen im wesentlichen der morphogenetischen 
Einteilung des letztgenannten Autors. Danach wurde die hochgradigste Ent­
wicklungshemmung - volle Entwicklung der Urnierenfalte ohne Spur einer 
Anlage der MULLERschen Gange - in vollstandigem Mangel beider Tuben, 
des Uterus und der Scheide sich auBern. Diese MiBbildung kommt aber wahr­
scheinlich uberhaupt nicht oder nur bei hochgradigster allgemeiner MiBbildung 
des Korpers (NAGEL) vor. Auch der vollstandige Defekt einer Seite kommt in 
Wirklichkeit nur bei hochgradigsten MiBbildungen (Halbseitendefekt) vor und 
entbehrt daher jeder praktischen Bedeutung. 

Die symmetrischen und asymmetrischen Doppelbildungen (S. 353f.) konnen 
verschiedenen Stadiender Entwicklung entsprechen. Entweder sind zwar die 
MULLERschen Gange angelegt oder ihre Vereinigung ist ausgeblieben, dann ent­
stehen die S.354 als Uterus duplex separatus und Uterus bicornis mit rudi­
mentarem Nebenhorn beschriebenen Entwicklungshemmungen, wobei die 
Scheide entweder ebenfalls doppelt erscheint oder einseitig blind endigt. Der 
Uterusanteil kann dabei beiderseits oder einseitig solide oder ausgehohlt sein. 

Eine dritte Gruppe von Entwicklungshemmungen (Uterus bicornis ver­
schiedener Formen) entsteht bei eintretender Aneinanderlagerung der MULLER­
schen Gange in der Gegend des spateren Utero-Vaginalkanals, wahrend die 
spatere Resorption der Scheidewand zwischen den beiden Half ten ganz oder 
teilweise ausbleibt. Die als Utents bitidus bezeichnete Entwicklungshemmung 
beruht speziell auf Storungen der Entwicklung der mesenchymatischen Wand 
des Uterus (vgl. S. 43 u. 352), wahrend in Fallen doppelter Scheide und bei allen 
Formen des Uterus septus die Hemmung im Gebiet des eigentlichen Epithel­
rohrs des Uterovaginalkanals sitzt. AIle jene FaIle, bei denen ein gemeinsamer 
Fundus fehlt, sind, wie FELIX neuerlich ausgefUhrt hat, daraus zu erklaren, 
daB die tubaren Uterusabschnitte unter spitzem, fast gestreckten Winkel 
aufeinandertreffen und dann infolge der Entwicklung der mesenchymatischen 
Uteruswand ihre nachtragliche Vereinigun,g zu einem gemeinsamen Corpus 

1 STOECKEL: 1. .. c. 2 KUSSMAUL: Von dem Mangel usw. der Gebarmutter, 1859. 
3 V. WlNCKEL: Uber die Einteilung usw. der Bildungshemmungen der weiblichen Sexual­

organe, 1899. - NAGEL: J. VElTS Handbuch der Gynakologie, Bd. 1. 1897. - GEBHARD: 
Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, 1899. - CHROBAK-V. RosTHORN: 
1. c. 2 (1908). - MENGE-V. OETTINGEN: STOECKELS Handbuch der Gynakologie, Bd. 1. 1930. 

4 KERMAUNER: 1. c. Ferner Fehlbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane im Hand­
buch von HALBAN-SElTZ, Bd. 3. 1924. - MEYER, ROB.: 1. c. Handbuch von HENKE­
LUBARSCH. 
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uteri dauernd verhindert wird. Ein genaueres Eingehen auf diese etwas kom­
plizierten Vorgange miissen wir uns hier versagen. 

a) Doppelbildungen mit rudimentarer Entwicklung des ganzen 
Systems beider Seiten. 

An Stelle des Uterus findet sich innerhalb der mangelhaft entwickelten 
Ligamenta lata ein solider, selten kleinere Hohlraume aufweisender, platter, 
bogenformig verlaufender oder gabelig geteilter Strang, der so diinn oder mit der 
Blase verwachsen sein kann, daB der tastende Finger nichts entdeckt, und man 
daher klinisch von einem volligen Fehlen des Uterus reden kann 1 (Uterus 
bifid~(,.s s. rudimentarius solidus) (Abb. 183). Anatomisch ist indessen ein voll­
kommener Mangel des Uterus nicht sicher nachgewiesen. Die Tuben sind ver­
kiimmert, die Ovarien meist klein, aber haufig funktionsfahig, die Scheide fehlt 

Abb. 183. Uterus rudimentarius solidus bicornis unicollis. Nach einem Bauchschnittbefund an del' 
Leben den. (Nach MENGE·V. OETTINGEN.) 

oder es besteht ein Scheidenrudiment. Dagegen konnen die auBeren Genitalien vollig 
normal entwickelt und mit Pubes versehen sein. Ebenso sind die Mammae 
haufig gut ausgebildet, das Becken besitzt den weiblichen Bau und das In­
dividuum selbst aIle Attribute des sexuell reifen Weibes. Diese Umstande 
fiihren die Individuen meist zum Arzt. Sie suchen Rat wegen des Nicht­
erscheinens der Menses, oder die Kohabitation erwies sich als erschwert oder 
unmoglich; denn durchaus nicht selten ergeben sich solche dem auBeren An­
sehen und auch ihrem sexuellen Empfinden nach scheinbar normale Frauen 
dem Geschlechtsverkehr oder treten in die Ehe. Der regulare Coitus ist dann 
entweder gar nicht moglich oder es wird zu seiner Ausiibung die bei solchell' 
MiBbildungen meist etwas weitere Harnrohrenmiindung miihsam benutzt. FaIle 
von Verkiimmerung der Gebarmutter sind keineswegs sehr selten. Auch ist 
dieser Entwicklungsfehler in einer Familie mehrfach beobachtet worden. 

Die Untersuchung mit dem Auge und dem Finger erweist sofort den teil­
weisen oder volligen Mangel der Vagina. Die weitere Exploration erfolgt dem­
gemaB per rectum und von auBen. Man erkennt den Mangel eines normalen 
Uterus. Bei genauerem Tasten WhIt man den platten Strang, der sich zuweilen 
oben teilt und seitlich in die deutlich fiihlbaren Ligamente iibergehV. Meist 
sind die Ovarien gut tastbar. In anderen ]'allen ist auch bei sorgsamer Unter­
suchung in Narkose kein Tcil zwischen Rectum und Bauchwand in der Mittel­
linie zu entdecken. Man spricht von Defectus uteri. 

Die arztliche Belehrung wird dahin gehen, daB die Menstruation und ebenso 
selbstverstandlich die Fortpflanzung unmoglich ist. Da in einzelnen Fallen aber 

1 PALM, HERMANN: AntI. Prax. 1906, Nr 18 (Literatur). 
2 VEIT, J.: Z. Geburtsh. 2. 
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eine Art Coitus ausfuhrbar ist, so geben sich manche Ehemanner damit zu­
frieden und veranlassen nicht die Trennung der Ehe. 

Therapeutisch ist man bestrebt gewesen, die Vagina durch operative Ein­
griffe aufzubessern oder eine solche zu schaffen1 . Erfolgreich waren vor allem 
die Versuche, die fehlende Scheide aus ausgeschalteten Darmstucken, entweder 
aus dem Mastdarm (Methode von SCHUBERT 2) oder einer ausgeschalteten Dunn­
darmschlinge (Methode von MORl 3) herzustellen. Erstere Methode scheint nach 
den bisher vorliegenden Erfahrungen die aussichtsreichere und vor allem un­
gefahrlichere. Neuerdings hat G. A. WAGNER zusammen mit KIRSCHNER eine 
ganz ungefahrliche Methode angegeben 4, die darin besteht, daB der als Scheide 
vorgesehene Wundkanal mit THIERscHschen Hautlappen ausgekleidet wird, 
die zur Vermeidung von Schrumpfungsvorgangen auf einer penisartig gestalteten 
Prothese an Ort und Stelle zur Anheilung gebracht werden. 

Bestehen aber wahre Molimina menstrualia dauernd 
von erheblicher Starke, so ist die Entfernung der 
funktionierenden Ovarien angezeigt und mehrfach (auch 
von uns) mit Erfolg ausgefuhrt worden 5. 

b) Asymmetrische Doppelbildungen mit 
Systemdefekten. 

Die wichtigste hierher gehorige MiBbildung ist der 
Uterus ~tnicornis (Semi - Uterus dextr. oder sinistr.), Abb.184. uterusunicornis. 
dadurch zustande kommend, daB der MULLERsche 
Gang der einen Seite fur die Betastung und makroskopische Untersuchung 
entweder vollkommen fehlt oder nur rudimentar entwickelt ist. Das wohl 

Abb. 185. Uterus bicornis mit rudimentarem Nebenhorn. 

entwickelte Horn liegt seitlich abgebogen im Becken, hat meist eine mehr 
walzenformige Gestalt und tragt seitlich seine Tube und sein Ovarium (siehe 
Abb.184). Die Vaginalportion ist meist klein, die Scheide in der Regel eng. 

1 Siehe FEDOROW: Zbl. Gynak. 1906, Nr 20. -BUMM: Z. Gynak. 1i8, 170, mit Diskussion. 
2 SCHUBERT: 1911, Nr 28; ferner KROEMER: Prakt. Erg. Geburtsh. Ii. 
3 MORl: Zbl. Gynak. 1909, Nr 5. 
4 KIRSCHNER u. G. A. WAGNER: Zbl. Gynak. 1930, 1690. 
5 GRADENWITZ: Mschr. Geburtsh. 17. 

V. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 23 
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Die geschlechtlichen Vorgange sind beim Uterus unicornis meist nicht 
beeintrachtigt. Schwangerschaft und Geburt sind mehrfach beobachtet worden. 

Fur die Diagnose beachte man die seitliche Abbiegung des schmalen Uterus 
bei kleiner Portio und enger Vagina. Oft lassen sich auch die Adnexe einseitig 
gut tasten, wahrend sie auf der anderen Seite fehlen. 

In vielen Fallen besteht aber ein Rudiment auf der anderen Seite, zuweilen 
als bandformiger Streifen, zuweilen aber auch als ein Hohlorgan, Uterus bicornis 
mit rudimentarem Nebenhorn, das atretisch oder teilweise atretisch sein kann 
(siehe Abb. 185). 1m letzteren FaIle ist Schwangerschaft - siehe die Lehr­
bucher der Geburtshilfe und S. 609 - und auch einseitige Hamatometra, 
siehe S. 360, in dem rudimentaren Horn moglich. 

c) Inkomplette Flymmetrische Doppelbildungen 1. 
Die hierher gehorigen MiBbildungen kommen dadurch zustande, daB zwar 

beide MULLERschen Gange relativ gut entwickelt sind, ihre Verschmelzung 
jedoch ganzlich ausbleibt oder nur mangelhaft erfolgt. Man unterscheidet: 

Abb. 186. Uterus pseudodidelphys myomatosu8 mit Vagina 
septa. Nach Praparat. (Aus MENGE-V. OETTINGEN, STOECKEL: 

Handbuch der Gynako\ogie, Ed. 1, 1.) 

U terus d~tplex separatus 
cum vagina duplice sepa­
rata,auch Uterusdidelphys 
oder Semi- Uteri separati 
genannt. Die MULLER­
schen Gange sind voll­
standig unvereinigt ge­
blieben, es bestehen zU'ei 
Uteri mit zwei Scheiden, 
die raumlich vollig von­
einander getrennt sind, so 
daB Blase und Mastdarm 
zwischen die beiden Half­
ten sich einschieben kon­
nen. In dieser ausgespro­
chenen Form ist die MiB­
bildung bisher nur bei 
lebensunfahigen Fruchten 
mitausgesprochener Spalt­
bildung, Bauchspalte, Ek­
topia vesicae usw. be­
obachtet worden. Ihr Vor­
kommen bei Erwachsenen 
ist zwar mehrfach be­
hauptet, aber nie einwand­

frei erwiesen. In allen zur Obduktion kommenden Fallen konnte mindestens 
im Bereich der Cervixabschnitte in irgendeiner Form eine gewisse Verbindung 
nachgewiesen werden (Uterus pseudodidelphys) (Abb. 186). Die Scheide ist 
gewohnlich nur im oberen Abschnitt entwickelt und endet dann blind, nicht 
selten besteht eine Hypospadie. 

Uterus bicornis. Die MULLERschen Gange bleiben im oberen Teil unvereinigt 
und verschmelzen unten ganz oder teilweise. 1st das Collum doppelt, hat also 
jeder Teil mindestens seine eigene Portio, so spricht man von Uterus bicornis 

1 Die kompletten symmetrisch~~ Doppelbildungen sind so enorm selten, daB wir sie 
hier auBer Betracht lassen kiinnen. Uber Literatur und Kasuistik vg1. man KERMAUNER: 1. c. 
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bicollis. 1st die Cervix einfach und treten die Horner nur starker auseinander, 
so besteht Uterus bicornis unicollis (siehe Abb. 188) - eine der am haufigsten 

Abb. 187. uterus introrsum arcuatus septus. Vagina septa. Schematisch. 
(Aus MENGE·V. OETTINGEN, STOECKEL: Handbuch der Gynakologie, Bd. 1, 1.) 

Abb.188. Uterus bicornis unicollis. 

beobachteten Hemmungsbildungen des Uterus. 1st die Teilung der Horner 
dagegen nur durch eine Einbuchtung angedeutet, so spricht man von Uterus 

23* 
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arcuatus (Abb. 187), eine Bildung, der man oft genug begegnet und die dann 
besonders am schwangeren Uterus ausgesprochen ist. 

Uterus septus, bilocularis. Die auBere Form des Uterus ist die normale, 
ein Septum teilt ihn aber vollkommen in zwei Halften. 1st das Septum un­

vollstandig, so spricht man 
von Uterus subseptus (Abb. 
189). 

In allen erwahnten Fallen 
kann die Vagina einfach oder 
sehr haufig doppelt sein. 

Die geschlechtlichen Funk­
tionen volIziehen sich in diesen 
Formen del' Verdoppelung 
normal. Bald menstruiert nur 
eine Halfte ausschlieBlich, 
bald beide. Jede Halfte kann 
empfangen und gebaren. Bei 
doppelter Scheide ist oft nul' 
eine gedehnt und wird fUr 
den Coitus verwandt. 

Ebenso kann bei ober­
flachlicher Untersuchung eine 
Scheide ubersehen werden. 
Die genaue Exploration wird 
aIle MiBbildungen erkennen 
lassen. Diekombinierte Unter­
suchung bestimmt die auBere 
Form des Uterus, die Be-

Abb. 189. Uterus subseptus. sichtigung del' Vulva laBt die 
doppelte Vagina erkennen, die 

Spekularuntersuchung weist den doppelten Muttermund nach, die Sonde be­
stimmt die Septa in ihrer Form und Ausdehnung. 

Carcinom del' Portio ist bei doppeltem Uterus auf einer Seite beobachtet 
worden l . 

Uber Schwangerschaft und Geburt bei Duplizitat des Uterus siehe die 
Lehrbucher der Geburtshilfe. 

d) Der Uterus hat sich im extrauterinen I,eben ungeniigeud 
eutwickelt. Hypoplasie des Uterus. 

Uterus foetalis und infantilis. In der Zeit, in die sonst die Geschlechtsreife 
falIt, wandelt sich del' Uterus nicht urn, sondern behalt seinen fetalen Habitus, 
wahrend normalerweise schon yom 6. Lebensjahre ab ein GroBenwachstum 
des Uterus nachweisbar wird. Die Cervix bleibt relativ derb und nimmt an­
nahernd zwei Drittel des ganzen Uterus ein (vgl. Abb. 15), wahrend auf das 
dunnwandige Corpus nur ein Drittel kommt. Man spricht von fetalem Uterus, 
wenn die Plicae palmatae bis fast an den Fundus reichen, von einem infantilen, 
wenn sie nul' im Cervicalkanal sitzen 2. Die Ovarien sind meist rudimentar 
entwickelt. 

Bei der Untersuchung findet man eine kleine derbe Portio mit auffallend 
kleinem, oft schlaffen Corpus uteri. Der Muttermund ist eng, die Uterushohle 

1 CZERWENKA: Mschr. Geburtsh. 20. 2 v. FRIEDLANDER: Arch. Gynak. 56. 



Entwicklungsfehler des Uterus. 357 

3-5 cm lang, der Damm oft kurz und unvollkommen (muldenformig) gebildet, 
die Scheide eng, die Vulva kindlich, die Ovarien hochgelagert, die Mammae 
schlecht entwickelt. Oft hat auch das Becken infantile Form 1. In vielen 
Fallen handelt es sich also um mangelhafte Entwicklung der Genitalien uber­
haupt, in anderen ist nur der Uterus unvollkommen gebildet. 1m ersten Fall 
laDt sich oft tuberku16se Belastung oder Erkrankung an Tuberkulose nach­
weisen. Bisweilen zeigt der ganze Korper ein kindliches Geprage (allgemein 
infantiler Habitus). 

Die Menstruation fehlt in der Regel oder zeigt sich sehr sparlich. DemgemaD 
ist auch Sterilitat sehr haufig, ebenso besteht oft Frigiditat und bei enger 
Scheide Dyspareunie. 

Die Therapie des Infantilismus genitalis einschlie13lich des Infantilismus uteri 
wird sich im einzelnen FaIle immer nach dem im V ordergrunde stehenden 
Erscheinungen zu richten haben. Die vollkommenste Therapie des Infantilismus 
ist die Graviditat. Der in der Schwangerschaft allen Teilen des Genitalapparates 
zuflieDende Wachstumsimpuls ist in der Tat so machtig, daD oft schon nach 
einer einzigen, jedenfalls aber nach wiederhoIten Schwangerschaften von dem 
genitalen Infantilismus in anatomischer und vor allem funktioneller Hinsicht 
nichts mehr nachweisbar ist, zumal durch eine gute Geburtsleitung auch die 
mechanischen Folgen des Geburtstraumas sich weitgehendst paralysieren lassen. 
Diese ideale und kausale Therapie hat nur den einen N achteil, daD wir sie nicht 
mit Rezept verordnen konnen. Gerade die Sterilitat ist ja haufig Veranlassung 
fUr derartige Frauen, uberhaupt arztlichen Rat einzuholen. Ebenso wird man 
naturlich nicht einer wegen Dysmenorrhoe uns in Anspruch nehmenden Virgo 
etwa die Kohabitation in der Hoffnung auf Schwangerung empfehlen konnen. 
Wir brauchen derlei Schwierigkeiten nicht weiter auszufuhren. Der kurze Hin­
weis zeigt ja deutlich genug, daD man oft auf verschiedenen Umwegen zum 
Ziele zu kommen suchen muD. 

Was zunachst die Menstruationsstorungen anlangt, so besteht die Haupt­
aufgabe der Therapie darin, einen Wachstumsimpuls oder wenigstens einen 
funktionellen Reiz auf die Keimdrusen auszuuben, um auf dies em Umweg 
auch den Uterus zu beeinflussen. 

Als das harmloseste und zugleich zweckmaDigste Verfahren zu diesem Zweck 
hat sich die Abrasio mucosae uteri erwiesen. Sie ist nicht nur ein so wirksames 
Anregungsmittel fUr die Keimdrusentatigkeit, daD man geradezu von einer 
Reizabrasio sprechen kann, sondern der mit der Ausschabung der Schleimhaut 
verbundene Insult gibt auch einen manchmal recht wirksamen Reiz auf die 
Gesamtheit des Uterusmesenchyms ab 2. 

Auch wo eine Dysmenorrhoe im Vordergrunde steht, wird bei Versagen 
symptomatischer Mittel die Reizwirkung der Abrasio und namentlich die der 
Ausschabung vorherzuschickende Dilatatio cervicis oft ihren immer wieder 
angezweifelten Heilwert behalten. Gerade bei der Dysmenorrhoe infantiler 
Individuen ist nach praktischer Erfahrung an der Heilwirkung der Dilatation 
und Abrasio nicht zu zweifeln. Hinsichtlich der symptomatischen Behandlung 
der Dysmenorrhoe sei auf die Darstellung in der allgemeinen Symptomatologie 
verwiesen. 

Auch gegen die Sterilitat besteht, gleichgUltig ob dysmenorrhoische Klagen 
noch nebenbei vorgebracht werden oder nicht, die zunachst einfachste und 
vielfach bewahrte Therapie darin, daD durch eine Reizabrasio die Keimdrusen 

1 Siehe SELLHEIM: Wien. med. Wschr. 1901, Nr 47. - HEGAR, KARL: Beitr. Geburtsh. 
10 u. 12. 

2 Naheres bei v. JASCHKE: Behandlung der Entwicklungsstorungen im Handbuch der 
Therapie von GULEKE-PENTZOLDT-STINTZING, 7. Aufl. Jena 1927. 
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beeinfluBt und vielleicht auch fiir die Eieinbettung giinstigere Schleimhaut­
verhaltnisse geschaffen werden, wobei nebenbei durch Dilatation des Cervical­
kanals und vor aHem durch Diszision der hinteren Muttermundslippe nach 
CHROBAK auch fiir das Eindringen des Spermas giinstigere mechanische Be­
dingungen geschaffen werden. 

Natiirlich wird man in allen Fallen von Infantilismus danach trachten, 
durch eine Substitutionstherapie die Funktion der Eierstocke anzuregen oder 
zu regeln und dadurch auch den Uterus zu beeinflussen. Uber die dafiir in 
Vorschlag kommenden Praparate und ihre Dosierung lese man in der aHgemeinen 
Symptomatologie unter Amenorrhoe und in dem Kapitel iiber allgemeine 
Therapie nacho 

Selbstverstandlich diirfen aHgemein tonisierende Mailnahmen nicht ver­
nachlassigt werden. Recht zweckmaBig bedient man sich dabei einer Arsen­
Eisenzufuhr etwa nach folgendem, uns vielbewahrten Rezept: 

Rp. Ferr. lact. 
Pulv. rad. Valerian. iiii 20,0 
Extr. Chin. aquos. 12,0 
Calc. glyc. phospho 15,0 
Extr. Belladonn. 0,6-1,2 
Acid. arsenieos. 0,12 
Mass. pilu1. q. S. ut. fiant. 1. a. pilul. No. CCC. 

S. Beginnen mit drei Pillen taglich, jeden vierten Tag eine Pille mehr nehmen, bis zu 
neun Pillen am Tage. Dabei acht Tage bleiben, dann wieder jeden vierten Tag urn eine 
Pille weniger nehmen. 

Auch eine systematische Hyperiimisierung der Beckenorgane durch Diathermie 
erscheint sowohl in Fallen von Amenorrhoe wie Oligomenorrhoe mit oder ohne 
Sterilitat sehr empfehlenswert. 

Wenn infantile Frauen iiber mangelhafte Libido oder selbst eine ausge­
sprochene Frigiditat und Dyspareunie klagen, kann es notwendig sein, mechani­
sche Schwierigkeiten infolge der Enge der Scheide oder des Introitus durch 
ausgiebige Dehnung zu beseitigen. Aphrodisiaca wie das Yohimbin sollen nur 
ausnahmsweise und immer nur fiir ganz kurze Zeit zu Hilfe genommen werden, 
zUlliaJ bei langerem Gebrauch leicht Nierenschadigungen eintreten konnen. 
Wir wiirden zur Verwendung derartiger Mittel nur raten, wenn seitens der 
Frauen ein ausgesprochener Wunsch nach dieser Richtung besteht und eine 
sorgfi:iltige Uberwachung der Nieren und des GefaBsystems moglich ist. 

2. Die Gynatresien. 
Da bei VerschluB des Genitalapparates an irgendeiner Stelle der Uterus 

entweder· von vornherein oder im Verlaufe der Erkrankung beteiligt wird, 
so besprechen wir die samtlichen Gynatresien hier im Zusammenhang. Ein 
Tell der Gynatresien, namentlich bei doppeltem Genitalapparat, ist sicher 
durch Entwicklungsstorungen bedingt. In einem anderen Teil der Falle haben 
neuere Untersuchungen es wahrscheinlich gemacht, daB eine Entziindung 
die Ursache des Verschlusses ist. Demnach hatte man theoretisch zu unter­
scheiden zwischen den angeborenen Defektatresien, den angeboren wie erworben 
vorkommenden Verklebungsatresien und schlieBlich den extrauterin erworbenen 
Narbenatrcsien (MENGE, V. OETTINGEN). 

Unter den entziindlichen Prozessen, die in friiher Kindheit sich entwickeln 
und allmahlich zur Gynatresie fUhren, spielt die bei kleinen Madchen keines­
wegs seltene Gonorrhoe eine Hauptrolle. Ferner sind es destruktive Prozesse, 
die, wie bereits mehrfach erwahnt, bei Infektionskrankheiten (Scharlach, 
Diphtherie, Pocken, Cholera, Typhus u. a.) auftreten, weiter Traumen. In 
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spateren Lebensaltern werden solche Verschliisse erworben durch schwere 
Wochenbetten, die ausgedehnte Narbenbildungen hinterlassen, nach operativen 
Eingriffen, z. B. Myomenucleationen, durch Atzungen mit dem Gliiheisen und 
Verbrennungen mit chemischen Mitteln und durch N otzuchtsakte. Diese 
Atresien sitzen meist im oberen Teil 
der Scheide oder der Cervix. 

Man spricht von Atresia hyme­
naZis, wenn der Hymen verschlossen 
ist, von Atresia vaginalis, wenn die 
Vagina, und Atresia uterina, wenn 
das Os uteri verschlossen ist. 

a) Die Gynatresien bei 
einfachem Genitalkana1. 
Atresia hymenalis mit Hamato­

koZpos. Die hymenale Offnung fehlt 
oder ist primar sehr klein angelegt. 
Die kleine Offnung wird durch einen 
entziindlichen ProzeB zur Verklebung 
oder Verwachsung gebrachtl. DaB 
das letztere bereits im fetalen Zu­
stande erfolgen kann, ist wahrschein­
lich. In sehr vielen ]'allen von 
"Atresia hymenalis" handelt es sich 
aber urn VerschluB des untersten 
Scheidenabschnittes, und der Hymen 
selbst liegt fest der atretischen Partie 
auf (Atresia retrohymenalis, vgl. 
Abb. 190). 

Die meisten hymenalen Atresien 
werden in der Pubertat entdeckt, 
sehr viel seltener im spateren Lebens­
alter erworben. 

Mit dem Eintritt der Menstruation 
sammelt sich das Blut hinter dem 
VerschluB an. Die Menge wachst 
mit jeder neuen Regel, dehnt all­
mahlich die Scheide gewaltig aus, 
der Tumor erscheint schlieBlich ober­
halb der Symphyse, ihm sitzt der 
fast niemals mitgefiillte kleine derbe 
Uterus an (sieheAbb.191). Die Tuben 
sind meist nicht miterkrankt. Trotz 

Abb. 190. Atresia vaginae (retrohymenalis). Die 
VerschluBmembran dicht hinter dem Hymenalsaum 

durch die Blutansammlung in die Scheide 
vorgew61bt. 

aller Anzeigen der Reife tritt die Regel nicht ein. Oft bleibt der Zustand viele 
Monate, ja Jahre unerkannt, da die dehnungsfahige Scheide sehr viel Blut 
aufnehmen kann. Allmahlich stellen sich aber aIle vier Wochen Unterleibs­
beschwerden ein - Molimina menstrualia -, die einen wehenartigen Charakter 
haben und sich fort und fort steigern, endlich bleiben dauernd Schmerzen be­
stehen, der Leib schwillt starker an, Urin- und Stuhlentleerung wird erschwert. 
Es wird klar, daB eine ernste Erkrankung vorliegen muB. In diesem Zustande 

1 STRATZ: Z. Geburtsh. 45. 
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kommen die Personen oft erst zum Arzt. In selteneren Fallen ist es der junge 
Ehemann, der den Coitus nicht auszufiihren vermag und aus diesem Grunde 
die Frau zur Untersuchung veranlaBt. 

Die lokale Untersuchung ergibt sogleich das Fehlen der hymenalen Offnung. 
Oft baucht sich die VerschluBmembran wie eine blaurote Geschwulst vor oder 
sie zeigt eine ganz besondere Derbheit. Die hymenale Atresie erklart sofort 
den Tumor oberhalb der Symphyse, der auch durch den Mastdarm als eine 
groBe fluktuierende Geschwulst zu fiihlen ist. Die Drsache der Amenorrhoe 
ist aufgeklart. Das Menstrualblut von Monaten oder selbst Jahren befindet 
sich hinter der VerschluBmembran. 

Abb. 191. Atresia vaginae retrohymenalis mit Hamatokolpos im Sagittalschnitt. 

Das angesammelte Blut hat seine Beschaffenheit verandert. Es ist dunkel, 
teerartig, zahfliissig, aber nicht faulig. Die roten Blutkorperchen sind geschrumpft 
und zerfallen. 

Tritt keine Hilfe ein, so ist der giinstigste Ausgang Platzen der Atresie und 
Entleerung des Bluttumors nach auBen. 

Sehr gefahrlich ist die Vereiterung und Verjauchung des Blutes, die sehr 
selten spontan, haufiger bei Durchbriichen, ohne daB vollkommene Entleerung 
eintritt, oder nach schlechten operativen Eingriffen beobachtet worden ist. 

Atresia vaginalis mit Hamatokolpos und Hamatometra. Die Scheide fehlt 
vollig oder ein Teil derselben. Oder der VerschluB ist durch ein Querband 
bewirkt. Auch diese Falle werden, sofern sonst normale Genitalien vorliegen, 
auf entziindlichem Wege entstanden erklart. Die Symptome sind dieselben 
wie oben, nur treten die Molimina friiher, vereinzelt schon in der Kindheit auf. 
In diesem Falle handelt es sich dann urn Beschwerden durch hinter dem atreti­
schen Bezirk angestautes Sekret, das in seiner Menge oft nur durch eine abnorme 
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Hypersekretion erklart werden kann (KERMAUNER). Je h6her der VerschluB 
sitzt, urn so eher zeigen sich die Beschwerden. Das angesammelte Blut dehnt 
allmahlich den Cervicalkanal und beginnt auch den Uterus zu fUllen, urn so 
eher, je h6her die Gynatresie sitzt. Bei der Untersuchung ist natiirlich die rectale 
Exploration der einzige zum Ziele fiihrende Weg (siehe Abb. 192). 

Atresia uterina mit Hiimatometra. Sie ist seltener als die Atresia vaginal is 
und hymenalis und meist im spateren Leben erworben. Das Os uteri ist ver­
schlossen, das Blut dehnt den Uterus allmahlich zu einem groBen, kugeligen 
Tumor mit anfangs verdickten, spater zuweilen aber auffallend verdiinnten 

Abb.192. Erworbene Atresia vaginae partialis mit Hamatometra, Hamatosalpinx und partiellem 
Hamatokolpos. Zwischen den beiden • die atrctisch gewordeue Scheidenpartie. 

Wanden mit atrophischer Muskulatur aus und bringt auch den Cervicalkanal 
zum Verstreichen, sofern der VerschluB am auBeren Muttermund sitzt. Wird 
keine Hilfe gehracht, so kann das Blut durchbrechen nach auBen, in die Bauch­
h6hle oder in benachbarte Organe. Besteht eine Atresie der Cervix bei Frauen 
in der Menopause (operative Eingriffe, Cervixcarcinom u. a.), so kommt es zur 
Bildung einer Hydrometra, haufiger zur Pyometra. In einem von uns beobachteten 
Fall kam es nach ausgiebiger Anwendung des Paquelin bei einem Adeno­
carcinom der Cervix zu einer enormen Ansammlung von Schleim im Cavum 
uteri, zu einer Mukometra 1• Sehr selten ist die Ph ysometra , d. h. es hat sich 
der blutige Inhalt unter Gasbildung zersetzt. 

Vor Verwechslung mit Graviditat schiitzt die pralle Beschaffenheit des 
Tumors, das Fehlcn von totalen oder partiellen deutlichen Kontraktionen bei 

1 BIRNBAUM: Uber Mukometra, zugleich ein Beitrag zur Frage des Cervixadenoms. 
Zbl. Gynak. 1909. 
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der Tastung, der Regel nach die Abwesenheit des Kontrastgefiihls zwischen 
harter Cervix und weichem unteren Uterinsegment (HEGARSches Zeichen fur 
Schwangerschaft) . 

Hamatosalpinx. Eine eigentumliche, aber uberaus wichtige Erscheinung ist 
bei den Gynatresien die Blutansammlung in den Tuben. Das Ostium abdominale 
der Tube ist verklebt und die geschlossene Tube zu einem groBen Blutsack 
von dunkelblauroter Farbe ausgedehnt, der meist unregelmaBig wurstformig 
in groBen Windungen dem Uterus seitlich anliegt und oft mit der Um­
gebung verwachsen ist, sehr dunne, zuweilen teilweise papierdunne Wande 
besitzt. Meist ist die Hamatosalpinx doppelseitig (vgl. S.361). 

Die Blutansammlung in den Tuben findet sich urn so haufiger, je hoher 
der Sitz der Atresie ist, d. h. bei hymenaler Atresie ist sie sehr selten, fast 
regelmaBig dagegen findet sie sich bei jeder groBeren Hamatometra. 

Die Entstehung der Hamatosalpinx hat sowohl hinsichtlich des Verschlusses 
des Ostium abdominale als der Blutansammlung selbst zu vielen Diskussionen 
AnlaB gegeben. Heute, wo die entzundliche Entstehung der Gynatresien viel­
fach angenommen wird, ist die Deutung des tubaren Verschlusses leichter. 
Neuere Autoren 1 lehren, daB dieselbe Infektion, die zur Atresie fiihrte, den 
VerschluB des Eileiters erzeugt. Je hoher der Sitz der Entzundung ist, urn so 
leichter wird die Tube mitbetroffen. Andererseits laBt sich aber nicht leugnen, 
daB auch das in der Tube ergossene sterile Blut, das gar nicht reines Blut, 
sondern mit Gewe bstrummern vermengt ist, selbst die entzundliche Ver­
wachsung erzeugen kann 2. Es besteht unseres Erachtens kein Zweifel, daB 
nicht jede Hamatosalpinx bei Gynatresien entzundlicher Natur ist. Die Ent­
scheidung im Einzelfalle zu treffen wird freilich nur ausnahmsweise moglich sein. 

Der Inhalt der Bluttube kann keineswegs immer durch Ruckstauung yom 
gefiillten Uterus her erzeugt sein, wie man eine Zeitlang annahm. Der fast 
regelmaBige Befund eines sehr engen oder gar verklebten Ostium uterinum 
der Tube spricht schon dagegen. Allerdings nehmen manche Autoren an, daB 
sich das Blut der Hamatosalpinx nach Beseitigung der Gynatresie nach dem 
Uterus entleeren konne (SCHAUTA) 3. Zweifellos ist der blutige Inhalt haufig 
durch eine eigentliche Tubenmenstruation, wofur auch manche anatomische 
Befunde bei Hamatosalpinx sprechen, entstanden. Normalerweise ist die Tube 
bei der Menstruation schon stark hyperamisch. Wenn nun durch den Druck 
der auf der Schleimhaut des Uterus lastenden Blutmenge die Entleerung der 
kongestionierten GefaBe des inneren Genitalapparates in die Uterushohle nur 
schwierig und unvollkommen erfolgen kann, so ist es verstandlich, daB das 
Blut anderen Ortes seinen AbfluB sucht und sich in die Tube ergieBt. HOF­
MEIER 4 bezeichnet diesen V organg sehr treffend als vikariierende Menstruation 
aus der Tubenschleimhaut. 

Die Annahme, daB der TubenverschluB durch denselben infektiosen ProzeB, 
der die Atresie veranlaBte, entsteht, wurde eine wichtige Tatsache erklaren, 
namlich die ublen Folgen des Platzens der durch die starke Dehnung allmahlich 
ubermaBig verdunnten Tubenwand; ein Ereignis, das besonders in friiheren 
Zeiten sehr gefurchtet wurde. Man sah nach dem Platzen einer Hamatosalpinx 
rasch todliche Peritonitis. Diese Erscheinung zeigt, daB Infektionserreger 
von der Tube hierbei in die Bauchhohle gelangen und die Peritonitis anfachen; 
denn steriles Blut erregt niemals todliche Peritonitis. Indessen ist der Eintritt 

1 NAGEL, ROBERT MEYER USW. - VEIT, J.: Praktische Folgerungen aus der neueren 
Lehre von den Gynatresien. Prakt. Erg. Geburtsh. lll. 

2 Vgl. MAINZER: Arch. Gynak. 57. - KATZ: Arch. Gynak. 74. 
3 SCHAUTA: Lehrbuch der gesamten Gynakologie, 3. Aufl., Bd. 2, S. 91. 1907. 
4 HOFMEIER: Handbuch der Frauenkrankheiten, 14. Aufl., 1908. 
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einer solchen Peritonitis, so abso1ut beweisend es fur das Vorhandensein eines 
infizierten Tubeninha1tes ist, doch noch nicht Beweis genug dafuI', daB diese1ben 
Keime, die die Atresie erzeugten, auch zur Infektion del' Tuben gefiihrt haben. 
Vie1 wahrscheinlicher ist es, daB die Infektionserreger direkt aus dem mit del' 
Hamatosa1pinx verwachsenen Darm in die Tube eingedrungen odeI' auf hamato­
genem Wege dorthin ge1angt sind. Dazu kommt, daB die meisten Falle von be­
kannt gewordener todlicher Peritonitis info1ge solcher Tubenruptur sich er­
eigneten nach dem operativen Eingriff des Eroffnens del' Atresie. Fur diese 
Falle ist auch nicht ausgesch1ossen, daB Infektionserreger info1ge des Eingriffes 
in die Tube ge1angten und sekundar das ret'inierte B1ut infizierten 1. Bekannt 
ist, daB das Hamatometrab1ut sich bei Luftzutritt ungemein 1eicht zersetzt, 
wie das z. B. auch fur das ahn1ich beschaffene Blut del' Cepha1hamatoce1en 
bekannt ist. 

Platz en del' Hamatosalpinx tritt selten spontan, haufiger bei del' Unter­
suchung, am leichtesten abel' bei del' Entleerung del' Hamatometra ein. Durch 
die Verkleinerung des Uterus werden die meist mit del' Umgebung verklebten 
dunnwandigen Bluttuben nach unten gedrangt, gezerrt, wobei die Ruptur 
leicht verstandlich ist. 

Mag die Erklarung fur die todliche Peritonitis nach del' Ruptur del' Bluttuben 
lauten, wie sie will, die Hdmatosalpinx ist die gefdhrlichste Begleiterscheinung 
der Gynatresien. Sie stempelt insbesondere die Hdmatometra zu einer lebens­
gefdhrlichen Erkrankung. 

Die Prognose del' Blutretention bei den Gynatresien ist daher stets eine 
ernste. Je hoher del' VerschluB, urn so haufiger entsteht Hamatosalpinx, urn 
so groBer ist die Gefahr, daB durch Ruptur die Bauchhohle infiziert wird. 

Man verzichte bei del' Untersuchung des Hamatokolpos und besonders 
del' Hamatometra auf eine genaue Austastung del' Seitenteile des Bluttumors, 
urn die Ruptur zu vermeiden, und beobachte gleiche VorsichtsmaBregeln bei 
dem operativen Eingriff. 

Da eine gewisse Anzahl von Gynatresien erworben ist, so kann man auch 
von einer Prophylaxe 2 sprechen, die sich auf Untersuchung neugeborener Kinder 
bei Gonorrhoe del' Mutter und ebenso auf eine Genitalexploration bei schweren 
Infektionskrankheiten, bei denen durch tiefergreifende ulcerose Prozesse Scheide 
und Cervix destruiert werden konnen, zu beziehen hat. Weiter ist nach schweren 
Wochenbetten, nach Traumen, die die Genitalien betroffen haben, endlich 
nach operativen Eingriffen und Xtzungen mit hochprozentigen Medikamenten 
(in erster Linie Chlorzink), besonders an del' Cervix, die Durchgangigkeit des 
Genitalschlauches zu prufen, urn, wenn notig, Hilfe zu schaffen, ehe volliger 
VerschluB eintritt. 

Die Therapie 3 besteht in del' Eroffnung del' atretischen Partie, Ablassen 
des Blutes und Verhutung del' Wiederkehr des Verschlusses. Die wichtigsten 
Momente bei diesem operativen Vorgehen sind strengste Asepsis, langsame und 
vollstandige Entleerung des Inhalts und Verhutung del' Zersetzung von Blut­
-resten. Bei brusker Entleerung kann die Bluttube platzen. Zersetzen sich 
Blutreste, so kann die Hamatosalpinx vereitern und ihr Durchbruch in die 
Bauchhohle rasch dem Leben ein Ziel setzen. 

Del' Eingriff ist einfach bei Atresia hymenalis. Nach Desinfektion del' 
Vulva wird ein kleiner Kreuzschnitt durch den verschlossenen Hymen gelegt, 
odeI' abel' man schneidet ein ovales Stuck aus derVerschluBmembran heraus. 

1 VgI. MENGE: I. c. 2 PINCus: Mschr. Geburtsh. 17. 
3 HOFMEIER: GrundriB del' gynakologischen Operationen, 4. Auf I., 1905. - DODERLEIN 

u. KRONIG: Operative Gynakologie, 3. Aufl., 1912. - VEIT, J.: Prakt. Erg. Geburtsh. 
(vgl. oben). 
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Sofort quillt da::; flussige, teerartige Blut heraus. Man laBt es langsam ab­
laufen, erweitert nach Bedarf den Kreuzschnitt durch eine Kornzange. 
Allmahlich schwindet der Tumor oberhalb der Symphyse. Die Scheidenwand 
legt sich in dicke Falten zusammen. Die entleerte Blutmenge kann mehrere 
Liter betragen. Man wischt endlich den Rest mit Wattebauschchen aus und 
jodoformiert den entleerten Sack. Zum SchluB wird die VerschluBmembran 
breit abgetragen, mit Nahten umsaumt, so daB eine fUr einen Finger gut passier­
bare Offnung bleibt. Die Nachbehandlung besteht in Trockenhalten des Scheiden­
sackes, am besten durch Einlegen eines Jodoformgazestreifens. Fieberbewegung 
bedeutet Zersetzung retinierter Massen und erfordert sorgsame Entleerung und 
Desinfektion des Sackes. 

Sitzt der vaginale Verschlu{3 tief odeI' ist er nul' membranas, so gleicht die 
Operation dem eben geschilderten Verfahren. Schwieriger ist sie, wenn ein 
gro{3erer Abschnitt der Scheide oder der ganze Scheidenschlauch jehlt, so daB man 
sich muhsam zur Hamatometra durcharbeiten muB. Es geschieht teils scharf, 
teils stumpf unter Kontrolle von Blase und Mastdarm aus, bis man an den 
fluktuierenden Tumor kommt. 

Auch diesel' wird dann mit einem kleinen Schnitt geaffnet und langsam 
und vollstandig entleert. Jeder Druck vonauBen ist zu vermeiden. Die Gefahr 
del' Ruptur etwaiger Bluttuben muB dem Operateur bestandig VOl' Augen 
schweben. 

Schwierigkeiten bereitet in solchen Fallen oft das Offenhalten und die Um­
saumung del' geschaffenen Offnung, besonders wenn die Vagina vallig fehlt. 
Man legt zunachst eine Kanule in die Offnung. OdeI' man sucht den geschaffenen 
Wundkanal durch feste Tamponade mit Jodoformgaze offen zu halten, bis 
die Wande ausheilen. VerschlieBt sich trotz aller Bemuhungen die Offnung 
immer wieder und entsteht so immer aufs neue Hamatometra, so fUhrte man 
fruher die Kastration aus, damit die Menstruation dauernd versiegt, odeI' 
entfernte in jenen Fallen, wo die Scheide v611ig fehlt, den Uterus, maglichst 
unter Zurucklassung der Ovarien, durch den Bauchschnitt. 

Heute ist man durch neuere Operationsverfahren mehr bemuht, diese ver­
stummelnden Operationen einzuschranken. 1st z. B. eine Vernahung zwischen 
Uterus und Vaginalschleimhaut nicht maglich, so affnet man den vorderen 
und hinteren DOUGLASSchenRaum, stulpt den Fundus uteri in die Offnung 
hinein, affnet ihn breit und schafft durch Vernahung del' Wundrander eine 
breite AbfluBaffnung. Auf diese Weise wird dauernder AbfluB des Menstrual­
blutes geschaffen, und del' Geschlechtscharakter der Frau bleibt erhalten. 
Noch bessel' ist es in solchen Fallen, nach dem Vorgehen von G. A. WAGNER 
und KIRSOHNER den Wundkanal mit THIERsoHschen, auf einer Prothese ad­
justierten Hautlappen auszukleiden. 

Weiter ist empfohlen worden, wenn nach Entleerung eines Hamatokolpos 
odeI' einer Hamatometra Tubensacke deutlich fUhlbar werden, diese sogleich 
auf dem Wege des Bauchschnittes zu exstirpieren, wahrend andere die Mag­
lichkeit ihrer Entleerung in den Uterus nicht bestreiten, also die Notwendigkeit 
der Laparotomie und Sterilisierung der Frau nicht anerkennen. Wir selbst 
richten unser Vorgehen nach den Umstanden des Einzelfalles ein. Wenn maglich, 
beschranken wir uns auf einen vaginalen Eingriff und warten ab; nul' wenn 
von vornherein nach Anamnese und Blutbild damit gerechnet werden muB, 
daB es sich um infizierten 1nhalt del' Tubensacke handelt, entschlieBen wir 
uns, erst per laparotomiam die Tubenblutsacke zu exstirpieren. 

Bei Atresie des Uterus wird nach Freilegung des verschlossenen Ostium 
die Hamatometra mittels Messer odeI' Troikart eraffnet, das Blut langsam 
ohne Druck odeI' Pressen von seiten der Operierten entleert. Sodann ist eine 
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breite Offnung anzulegen, die sorgfaltig durch Vernahung der Uterus- mit der 
Vaginalschleimhaut umsaumt wird. Durch Narbenschrumpfung kann auch 
hier der VerschluB wiederkehren und die Exstirpation des Uterus notwendig 
werden. 

b) Die Gynatresien bei doppeltem Genitalkanal. 
Der Genitalkanal ist teilweise oder ganz doppelt angelegt, indem die MULLER­

schen Gange nicht verschmolzen sind. Wir haben zwei Gebarmutter- und 
zwei Scheidenhohlen, die nebeneinander liegen. Der VerschlufJ betrifft in sehr 
seltenen Fallen beide Half ten, meistens eine HalIte: es entsteht Haemato­
lcolpos lateralis und Haematometra lateralis mit oder ohne Haematosalpinx 
lateraliE. Der VerschluB ist durch Entwicklungshemmung bedingt oder wie 
bei der Atresie und beim einfachen Genitalkanal durch Entziindung. Findet 
sich eine Hamatosalpinx, so solI nach NAGEL del' Vel'schluB sicher dul'ch Ent­
ziindung erworben sein1 . 

Von der genannten Gynatresie kommen verschiedene Formen vor: Ein­
seitige hymenale Atresie, einseitiger ScheidenverschluB mit oder ohne Fehlen 
eines Abschnittes der Vagina, Fehlen der Scheide auf der einen Seite bei doppel­
tern Uterus, des sen eine", Ostium verschlossen ist. Als seltenste und diagnostisch 
schwierigste Anomalie ist endlich zu nennen Uterus unicorn is mit verschlossenem, 
aber menstruierendem Nebenholn. 

Das Menstrualblut sammelt sich hinter der atretischen Partie an und erzeugt 
einen seitlich sitzenden Tumor, Hamatokolpos und Haematometra lateral is. 
Haufiger als bei Atresie und einfachem Genitalkanal findet man das Blut zersetzt 
und faulig: Pyokolpos und Pyometra. Eine Durchbruchstelle in den offenen 
Genitalkanal gestattet den Infektionserregern den Zutritt zu dem Menstrualblut 
der verschlm'senen Halfte. Hamatosalpinx findet sich auch hier urn so haufiger, 
je hoher der VerschluB sitzt. Die Bluttube sitzt auf der Seite des Verschlusses. 

Wahrend die normal gebildete Seite regelmaBig menstruiert, wird das Blut 
der verschlossenen Seite retiniert. FlieBende Menses mit starken, sich steigernden 
Molimina und seitlich liegendem, periodisch wachsendem Tumor sind die Haupt­
symptome. Menstruieren beide Haliten gleichzeitig, so treffen die Molimina 
mit den flieBenden Menses zusammen; menstruieren sie zu verschiedenen Zeiten, 
so treten die Schmerzanfalle zwischen den nach auBen abflieBenden Menses ein. 

Diagnose. Bei hymenalem VerschlufJ baucht sich der Hymen vor, der der 
Beckenwand seitlich anliegende pralle Tumor laBt sich hoch in das Becken 
durch die Vagina herauf verfolgen. Fehlt ein Teil der Vagina, sitzt also die 
einseitige Geschwulst hoher, so konnen Verwechslungen mit anderen Ge­
schwiilsten, die im Beckenbindegewebe vorkommen, sich ereignen. Eine unter 
volliger Asepsis vorgenommene Probepunktion mit einem feinen Troikart 
schafft Aufklarung. Liegt nur einseitige Hamatometra vor, so leitet der bimanuell 
zu tastende, pralle, dem harten Uterus seitlich eng anliegende und das seitliche 
Scheidengewolbe weit hinabdrangende Tumor auf die Diagnose. 

Die Diagnose der Hamatometra im verschlossenen Nebenhorn 2 ist sehr schwierig 
und in den seltensten Fallen gestellt worden. Oft bot erst die Laparotomie, 
welche zur Entfernung des vermeintlichen, lebhafte Beschwerden erzeugenden 
"Myoms" ausgefiihrt wurde, Gelegenheit, die wahre Sachlage zu erkennen. 
Der Abgang des Ligamentum rotundum seitlich von dem Tumor fiihrt bei 
geoffneter Bauchhohle meist zuerst auf die Diagnose. Bei der Untersuchung 

1 NAGEL: J. VEIT: Handbuch der Gynakologie, Ed. 1. 1897. - MEYER, ROBERT: Z. 
Geburtsh. 36; vgl. auch MENGE: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl., Ed. 4. 
1910. 

2 KEHRER, E.: Das Nebenhorn des doppelten Uterus. Diss. Heidelberg 1899. 
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ist der gestielte Tumor zu beachten, welcher sich seitlich an dem unteren Ab­
schnitt des kleinen seitlich liegenden rudimentaren Uterus ansetzt. Auch hier 
konnte die Punktion die Entscheidung bringen. 

Die Prognose ist wohl insofern besser, als bei doppeltem Genitalkanal der 
Durchbruch in den offenen Kanal haufiger und fruhzeitiger vorkommt. In­
dessen ist Verjauchung des Inhaltes dann die regelmaBige Folge. 

Die operative Therapie ist bei einseitigem Scheiden- und UterusverschluB 
dieselbe wie bei der Gynatresie und einfachem Genitalkanal. Nach Eroffnung 
des Scheidenverschlusses tragt man das Septum moglichst ausgiebig ab, damit 
eine weite AbfluBoffnung und moglichst eine Vagina zustande kommt. 

1st dagegen eine Hamatosalpinx erkannt, so ist die Entfernung derselben 
im Zusammenhang mit dem zugehorigen Uterushorn durch Laparotomie er­
wunscht, da infolge der nicht seltenen Kommunikation der verschlossenen und 
offenen Uterushohle eine 1nfektion des Tubensackinhaltes jetzt wahrscheinlich ist. 

Liegt eine Hamatometra im verschlossenen Nebenhorn vor, so ist der Bauch­
schnitt auszufUhren und das Horn mit einer etwaigen Hamatosalpinx nach 
dem Typus der Myomabtragungen (siehe diesel zu entfernen. 
. Besteht ein Pyolcolpos odeI' eine Pyometra lateralis mit Durchbruch in die 
offene Scheiden- odeI' Uterushalfte, so geht dauernd auBerst ubelriechendes 
Sekret ab, dessen Herkunft zu erkennen oft die groBten Schwierigkeiten bereitet. 
Eine Unterscheidung von durchgebrochenem peri- odeI' parametrischem 
Exsudat ist fast unmoglich. Uns gelang es in einem Fall, durch den Nachweis 
von Pflasterepithel aus del' Jauchehohle die Diagnose auf Pyokolpos lateralis 
zu steHen. 

3. Lage- und Gestaltsveranderungen des Uterus 1. 

Wir haben die normale Lage des Uterus in del' gynakologischen Diagnostik 
kennen gelernt. Sie besteht in einer sog. schwebenden Anteversio-flexio und 
ist passiv veranderlich. So streckt Z. B. die gefUllte Blase den Uterus; 
stets abel' kehrt er in seine regelmaBige Haltung zuruck. Bedingt ist die 
Normallage des Uterus dadurch, daB schon beim Fetus die MULLERschen 
Gange, aus denen sich ja die Gebarmutter entwickelt, die gleiche Form, eines 
nach vorn offenen Bogens, besitzen. Worauf es beruht, daB diese Lage trotz 
del' groBen Beweglichkeit del' Gebarmutter im extrauterinen Leben bestehen 
bleibt, daruber gehen die Meinungen noch auseinander. Fruher sah man 
in dem Bandapparat des Uterus die Befestigungsmittel, die ihn in seiner 
typischen Lage festhalten sollten. Heute neigt man mehr del' Ansicht zu, daB 
del' Stutzapparat des Uterus VOl' aHem die Muskulatur des Beckenbodens und 
die Wirkung des intraabdominellen Druckes auf die Gebarmutter in erster 
Linie die Normallage des Uterus erhalten (siehe Kapitel Prolaps). AUe Lagen, 
die von den oben genannten abweichen, hat man als Lageveranderungen be­
zeichnet. Es muD jedoeh hervorgehoben werden, daB auch unter physiologischen 
Verhaltnissen bei den einzelnen 1ndividuen die Lage durchaus keine gleiche 
ist. Sehr haufig liegt Z. B. del' Uterus nicht genau in del' Mittellinie, sondern 
ist etwas naeh links odeI' reehts abgewichen (Sinistropositio, Dextropositio). 
Ebenso ist er gelegentlich etwas mehr nach vorne odeI' nach hinten geruckt 

1 JASCHKE, v.: Lage und Bewegungsanomalien des weiblichen Genitalapparates im 
Hand buch der Gynakologie (V EIT- STOECKEL), 3. Aufl., Bd. 5, S. 697. 1929 (dort erschtipfende 
Literatur). - REIFFERSCHEID, K.: Lage und Gestaltsveranderungen der weiblichen Genital­
organe in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 3. 1924. - TANDLER, .J.: 
Anatomie und topographische Anatomie der weiblichen Genitalien in Handbuch der Gynako­
logie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd. 1, 1. 1930. Mtinchen: J. F. Bergmann. 
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(Antepositio, Retropositio), oder er ist etwas nach oben hin verlagert (Elevatio 
uteri). Am haufigsten und klinisch am bedeutsamsten ist die Verlagerung 
nach unten, die so weit gehen kann, daB die Gebarmutter teilweise oder ganz 
aus der Vulva heraustritt (Descensus uteri, Prolapsus uteri). Den meisten 
dieser Lageabweichungen kommt bei sonst wohlgebildeten Organen eine patho. 
logische Bedeutung nicht zu, so der Dextro· und Sinistro., der Ante· und Retro· 
positio und der Elevatio. Finden diese Anomalien sich in starkerem Grade 
ausgebildet, so sind sie gewohnlich eine Folge entziindlicher Veranderungen der 
Organe selbst oder der Nachbarschaft, oder eine Folge von Blutergiissen im 
Douglas und Tumorbildungen. Dann beherrschen aber diese Anomalien und 
nicht die Verschiebung des Uterus nach der einen oder anderen Richtung hin 
das Krankheitsbild. Eine haufigere und oft ernste pathologische Bedeutung 
von allen Lageabweichungen nimmt gewohnlich nur die Verlagerung des Uterus 
nach unten hin an, der Prolapsus uteri, der dann auch haufig mit einer Senkung 
der Blase oder des Rectums und der Scheide verbunden ist. 

a) Prolapsus uteri et vaginae. 
Der Gebarmutter· und Scheidenvorfall, d. h. das mehr oder minder tiefe 

Herabtreten des Uterus und die Ausbuchtung der Scheidenwande ist eines der 
haufigsten Frauenleiden. Trotzdem ist die Frage noch immer ungeklart, durch 
welche anatomischen Vorgange eigentlich der Prolaps bedingt wird. 

Zwei Ansichten stehen sich hier gegeniiber. Die eine sieht die Ursache haupt. 
sachlich in Schadigungen des gesamten Stiitzapparates, die andere in Schadi· 
gungen des Haftapparates des betreffenden Organes. Als den Stiitzapparat 
bezeichnen wir den muskularen Beckenboden, der im wesentlichen von dem 
Levator ani gebildet und wie jeder Muskel von mehr oder minder kraftigen 
Fascien umkleidet und verstarkt wird. Er wird also iiberwiegend von einem 
elastischen Muskelgewebe gebildet, das imstande ist, bis zu einer gewissen Grenze 
Spannungen und Dehnungen, ohne daB es dabei zu Schadigungen des Stutz· 
apparates zu kommen braucht, wieder auszugleichen. Unter dem Haftapparat 
verstehen wir die Gesamtheit der Verdichtungen des Beckenbindegewebes mit 
seinen fasciaren Einlagen, die den Uterus und die Scheide nach beiden Seiten, 
nach vorn und hinten an die Beckenwand, aber auch an den muskularen Ab­
schluB des Beckens und seine Fascien, also an den Stiitzapparat, fixieren. Schon 
dieser rein anatomisch innige Zusammenhang beider Gebilde weist darauf hin, 
daB die Funktionen und die Schadigungen beider in Wechselbeziehungen zu­
einander stehen. Mit Recht wurde deshalb yom anatomischen Standpunkt aus, 
besonders von v. JASOHKE 1 und spater von WERTHEIM 2 in einer schonen 
Monographie darauf hingewiesen, daB es llicht angallgig sei, die funktionellen 
Aufgaben des Haft- und Stiitzapparates als vollkommen voneinander un­
abhangig zu betrachten und sie in der Frage nach den Ursachen des Prolapses 
gewissermaBen gegeneinander auszuspielen. Immerhin ist es aber berechtigt, 
sich zu fragen, welchem der beiden Gebilde, dem Haft- oder dem Stiitzapparat, 
die wichtigere Rolle zukommt. 

DaB die Starke des Haftapparates sehr haufig nicht so groB ist, wie man 
nach verschiedenen Abbildungen annehmen konnte, darauf hat bereits 
v. JASOHKE hingewiesen, der die Ursache fiir die verhaltnismaBige Starke dieser 
Gebilde auf die kiinstliche Odemisierung des Gewebes zuriickfiihrt, die zum 
Zweck leichterer praparatorischer Darstellung angewendet wurde. In der Tat 
zeigt ja auch das Studium dieser Gebilde bei der Operation und bei cler 

1 JASCHKE. V.: Z. Geburtsh. 74 (1913). 
2 WERTHEIM: Die operative Behandlung des Prolapses usw. Berlin: Julius Springer 1919. 
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klinischen Untersuchung, daB selbst die kraftigeren Teile des Haftapparates, 
die seitlich gelegenen Parametrien und die nach hinten ziehenden Lig. sacro­
uterina verhaltnismaBig schwach entwickelt sind. Uberdies befinden sich beide 
Gebilde bei der lebenden Frau unter normalen Verhaltnissen nicht in einem 
Zustand der Spannung, der ja notig ware, wenn durch sie der Uterus tat­
sachIich getragen und in der Schwebe gehalten wurde. 

Die Lig. sacro-uterina lassen sich vielmehr als schlaffe Falten abheben. 
Sie haben zwar keine so groBe Exkursionsfahigkeit wie die Ligamenta 
rotunda, aber auch sie lassen sich als gespannte Bander erst dann fiihlen, 

wenn man den Uterus starker dis­
loziert. Auch sie tragen also zur 
Herstellung der gewohnlichen Nor­
mallage des Uterus nicht bei. 
Zweifellos aber treten sie bei ihrer 
geringeren Exkursions- und Deh­
nungsfahigkeit als Suspensions­
mittel des Uterus in Kraft, wenn 
er nach Ausschaltung seines Stiitz­
apparates nach unten zu sinken 
beginnt. Dann geraten sie bald in 
einen gewissen Grad der Spannung 
und dann werden sie tatsachIich 

~ zu Tragern des Uterus. 
" Dasselbe gilt schlie13lich fUr die 
~ seitlichen Fixationsmittel des Ute­
~ rus, die Ligamenta lata , deren 
..., untere Partien hauptsachlich fUr 

die Befestigung der Gebarmutter 
in Frage kommen. Gerade diese 
Partien, die sog. Parametrien, ent­
halten eine individuell verschieden 
starke, meist aber nicht besonders 
kriiftig entwickelte Menge von 
Muskelbundeln und daneben ein 

Abb. 193. FrontaJscbnitt durch einen Uterus mit reichliches, maschiges, lockeres 
deutlicbem Isthmus. Bindegewebe und festere Fascien-

ziige, die der sog. Fascia endopel­
vina angehoren. Diese fascienartigen Gebilde sind individuell sehr verschieden 
entwickelt. Auch sie zeigen vielfach eine mehr maschenartige Anordnung. 
Durch diese Partien der Ligamenta lata wird in der Tat die Beweglichkeit 
des Uterus ziemIich stark eingeschrankt, da sie schon bei geringen Dislokationen 
nach den Seiten oder nach oben und unten hin in Spannung geraten. Der ganze 
anatomische Bau, wie er durch die geringen Muskeleinlagerungen, die uber­
wiegend bindegewebige Struktur und die immerhin schwachen Fascienzuge dar­
gestellt wird, ist aber nicht derartig, daB die Ligamenta lata groBeren Anspriichen 
an ihre Elastizitat gewachsen waren. Auch ihre physiologische Bedeutung 
tritt vor aHem in der Schwangerscha,It und in der Geburt in die Erscheinung. 
Der ganze untere Uterusabschnitt, der Isthmus uteri und die Cervix, von des sen 
Seiten aus die hier in Frage kommenden Gewebsmassen zur Beckenwand ziehen, 
erfahrt in cler Schwangerschaft und in der Geburt eine ganz gewaltige Dehnung 
(Abb.193). Niemals wiirde das seitliche Gewebe diese Dehnung mitmachen 
konnen, wenn es nicht durch seine lockere maschenartige Struktur von vorn­
herein dazu angelegt ware. Es ist eben nicht die physiologische Aufgabe dieser 
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Gewebsmassen, den nichtschwangeren Uterus in seiner Lage zu fixieren, sondern 
im Gegenteil, sie sind so gebaut, daB sie dem schwangeren und gebarenden 
Uterus seine gewaltigen Exkursionen erlauben konnen. Andererseits gilt fUr 
diese Gewebsmassen dasselbe wie fiir die Ligamenta sacro-uterina. 1st einmal 
dem Uterus seine eigentliche Stiitze genommen, hat er die Tendenz nach unten 
zu sinken, dann geraten auch diese Gebilde in Spannung, und dann erwachst 
ihnen die Aufgabe, den Uterus zuriickzuhalten. Der Bandapparat des Uterus 

•• l.Irnltra 

- - . - W19/fUL 

Abb. 194. Topographie des Levator ani. 

dient also zunachst nicht dazu, den Uterus in seiner Lage zu fixieren und Lage­
veranderungen auszuschalten; er hat vielmehr seine physiologischen Aufgaben 
in Schwangerschaft, Geburt und W ochenbett zu erfiillen. Das gilt ganz besonders 
auch fiir die diinnen nach der vorderen Beckenwand zum Tuberculum pubis 
ziehenden Lig. rotunda, auf die wir in dem Kapitel Retroflexio uteri (S.390) 
noch zuriickkommen. 

Der muskuliire Stl1tzapparat, der sog. Beckenboden, besteht zum geringen 
Teil aus Bindegewebe, dann aus einer Reihe von Fascien, die jedoch starker 
und fester sind als die des Bandapparates und schlieBlich vor allem aus einem 
machtigen Muskelapparat, dem die eigentliche Stiitzaufgabe zufallt. Den Haupt­
anteil an dem muskularen Beckenboden tritgt der Musculus levator ani. Er 
entspringt jederseits von der Spina ossis ischii, dem Arcus tendineus, der Fascia 
obturatoria und dem Os pubis. Er umschlieBt als eine nach oben leicht konkave 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 24 
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trichterf6rmige VerschluBplatte des Beckens vorne die Vagina und hinten das 
Rectum. Er geht mit seinen Fasern teils in die rectale Wand, teils in eine 
hinter dem Rectum gelegene sehnige mediane Raphe uber. Den Spalt, durch 
den die Vagina und die Urethra hindurchtreten, bezeichnet man als den Hiatus 
genitalis. Die Weite dieses Hiatus ist abhangig von der Ausbildung und der 
Kontraktionsfahigkeit der Levatorplatte, wie man den unpaaren hinter dem 
Rectum gelegenen Anteil des Levator nennt und der seitlich yom Hiatus ge­
legenen Levatorpartien, die man als Levatorschenkel bezeichnet. Sie entspringen 
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Abb. 195. Topographie des Diaphragma urogenitale (M. perinei profundus). 

an den beiden Ossa pubis, umgreifen seitlich die Vagina und vereinigen sich 
hinter dem Rectum in der Raphe zu der unpaaren Levatorplatte (siehe 
Abb. 194). Die Weite des Hiatus genitalis ist dadurch leicht zu priifen, daB 
man nach Eingehen mit dem Finger in das Rectum oder die Vagina die 
liegende Frau das Becken heben laBt und ihr dann die Aufgabe gibt, den Becken­
boden durch eine Bewegung in die H6he zu ziehen, wie wenn sie den Stuhl­
gang zuruckhalten wollte. Dabei kontrahiert sich der Levator und man kann 
die Starke der besonders wichtigen Levatorschenkel sehr leicht prufen und 
ihre Kontraktionsfahigkeit feststellen. Dabei fiihlt man, daB sich durch die 
Zusammenziehung der Levatorschenkel der Spalt von rechts nach links, durch 
die Kontraktion der Levatorplatte von vorn nach hinten verengt. Der Effekt 



Lage- und Gestaltsveranderungen de3 Uterus. 371 

ist also der, daB sich der Hiatus genitalis bei der Kontraktion des Levators 
von allen Seiten her verkleinert. Der Levatorspalt, der Hiatus genitalis, ist 
nun noch besonders verschlossen durch eine dreieckige unter dem Levator 
gelegene Platte, dem sog. Trigonum oder Diaphragma urogenitale (Abb.195). 
Es ist das eine aus Muskel- und Fasciengewebe bestehende, zwerchfellartige, 
quer von einem Scham- und Sitzbein zum anderen verlaufende Platte, die den 
ganzen Arcus pubicus auskleidet. Sie tragt nur eine Offnung fur den Durch­
tritt der Vagina und der Harnrohre. 1m wesentlichen wird das Diaphragma 
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Abb. 196. Topographie des lVI. porinei snperficialis nnd Constrictor cnnni. 

urogenitale durch den Musculus transversus perinei profundus gebildet_ Seine 
hinteren, hinter der Vagina gelegenen Partien zeigen gewohnlich die starkste 
muskulare Entwicklung, treffen sich in dem sog. Centrum tendineum und 
vereinigen sich hier mit dem Levator ani. Bemerkenswert ist, daB das Dia­
phragma urogenitale oftmals nur eine relativ geringe Muskelmasse enthalt, 
die mit dem Alter noch abnimmt. Dadurch ist auch die Elastizitat und Deh­
nungsfahigkeit eine beschrankte und mit dem Alter abnehmende. Dieses 
Moment ist von Wichtigkeit fUr das Verstandnis der Haufigkeit der Prolapse 
beiFrauen, die erst in hoherem Alter ihre erste Geburt durchgemacht haben. 
Unterhalb des Transversus perinei liegt des weiteren noch der Transversus 
perinei superficialis und der Constrictor cunni, sowie eine dunne oberflachliche 
Fascienmasse (Abb. 196). Diese drei Gebilde sind aber fur die Frage der Stutzung 
des Uterus ziemlich belanglos. Der Levator ani und das vornehmlich aus dem 

24* 
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.1Wusculus transversus perinei profundus gebildete Diaphragma urogenitale sind 
es in erster Linie, die den Uterus zu stiitzen haben tmd sein Tiefertreten unter 
normalen Verhdltnissen verhindern. 

Eine sehr eingehende Betrachtung der Dynamik der Lagebeziehungen zwischen den 
Organen des Bauch- und Beckenraumes bietet v. JASCHKE im VEIT-STOECKELschen Hand­
buch unter weitgehender Hcranziehung der von v. ARx ausgebauten Lehre, nach der der 
K6rper, speziell der Rumpf (Rumpfblase, Rumpfblasenwand) sich als ein durch Entwick­
lung und Funktion in mathematisch faD barer Weise bestimmtes System darstellt, wahrend 
fiir das Verhaltnis von Rumpfblasenwand zu Rumpfblasoninhalt das von SELLHEIM so­
genannte Tonus - Turgorspiel iibernommen wird. 1m Rahmen dieser Vorstellungen ist 
der Uterus ein einarmiger Hebel, der Beckenboden (bei der Frau!) eine Doppelfeder­
briicke und die Ligg. rot. funktionieren als Ziigelpaar. v. JASCHKE kommt zu dem Er­
gebnis, daD der Bandapparat nur als Hilfsapparat zur Vermeidung zu groDer Exkursionen 
in Betracht kommt. Eine eigentlicho Haltefunktion werde von ihm physiologischerweise 
nicht ausgeiibt, pathologischerweise geschehe das auch nur aushilfsweise und dann mit 
baldigem Versagen. Funktionell wesentlich bedeutungsvoller sei der Stiitzapparat gegen­
iiber dem Haftapparat, jedoch sei die Trennung beider nur analytisch berechtigt, vom 
rein dynamischen Standpunkt aus jedoch unzuliissig. 

Normalerweise ist der iiberdies noch von dem Diaphragma urogenitale ver­
schlossene Levatorspalt so eng, daB der Uterus auch bei starkem Pressen nicht 
nach unten hindurchtreten kann, und wir haben schon gesagt, daB dieser 
Spalt durch die Kontraktion des Levator sogar noch kleiner wird. Das ist 
deshalb wichtig, weil bei allen Drucksteigerungen, z. B. Husten, Niesen, Pressen, 
durch die mittels des intraabdominellen Druckes der Uterus nach unten ge­
trieben werden wiirde, zugleich, und zwar synchron mit der Bauchmuskulatur 
auch eine energische Kontraktion des ganzen Beckenbodens eintritt. Dadurch 
wird verhindert, daB der die Genitalorgane treffende Druck den Uterus nach 
unten verschieben kann. Das ist aber nur so lange moglich, als der Druck 
nicht ein chronischer, langer andauernder wird. In einem solchen Falle tritt 
namlich bei jedem Muskel an die Stelle der Kontraktion allmahlich eine Er­
schlaffung. Die Folge der Erschlaffung des Levator ani bedeutet aber eine 
Erweiterung des Hiatus genitalis. Dadurch wird dann aber wiederum eine 
Disposition zum Tiefertreten des Uterus geschaffen. 

In der Tat sehen wir ja auch, daB vielfach prolapskranke Frlwen die Angabe 
machen, daB der Vorfall im AnschluB an das Heben schwerer Lasten oder an 
starkes Drangen bei der Defakation usw. entstanden sei, durch Momente also, die 
in der Tat zu einer Erschlaffung der Beckenbodenmuskulatur und zur Erweiterung 
des Hiatus genitalis fiihren. Fiir gewohnlich werden aber auch diese zu einer 
Erschlaffung des Muskels fiihrenden Momente erst dann wirklich zu einem Prolaps 
fiihren, wenn der Stiitzapparat des Beckenbodens mangelhaft oder abnorm 
entwickelt, funktionell untiichtig oder geschadigt ist. Solange das Diaphragma 
urogenitale intakt ist und solange die Levatorschenkel nicht geschadigt sind, 
ist auch trotz starken Druckes und Pressens die Erweiterung des Levator­
spaltes gewohnlich eine so geringe, daB der Uterus nicht nach unten ge­
drangt wird. Ganz anders, wenn diese Gebilde schlecht entwickelt oder mehr 
oder minder weitgehend zerstort sind oder wenn ihre Funktion aufgehoben 
ist. Die Aufhebung der Funktion kann in selteneren Fallen durch Lahmungen 
der Muskulatur bedingt sein, die erworben und angeboren sein konnen. In 
solchen Fallen hat man sogar bald nach der Geburt beim neugeborenen Madchen 
einen Uterusprolaps beobachtet, bei denen dann eine Spina bifida die Ursache 
fiir die Lahmung der entsprechenden Muskelgruppen gebildet hatte. Deshalb 
solI man auch bei allen groBeren Prolapsen Nulliparer an die Moglichkeit einer 
Spina bifida occulta denken. Eine Rontgenphotographie des Beckens wird 
die Sachlage klaren. Ebenso kann eine Erweiterung des Hiatus genitalis schon 
durch eine leichte Steigerung des intraabdominellen Druckes dann eintreten, 
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wenn die Levatorschenkel von vornherein schlaff und kiimmerlich entwickelt, 
odeI' wenn sie trotz kraftiger Entwicklung nach starker Dehnung unter del' 
Geburt, im W ochenbett schlecht zuriickgebildet geblieben sind. Dann konnen 
selbst die palpatorisch noch recht gut entwickelten Levatorschenkel funktionell 
minderwertig und nicht imstande sein, einer groBen Steigerung des intra­
abdominellen Druckes geniigend Widerstand zu leisten. SchlieBlich sei darauf 
hingewiesen, daB auch ein abnorm weit nach seitlich und hinten gelegener 
vorderer Ansatz del' Levatorschenkel einen weiten Hiatus bedingen kann, del' 
dann selbst trotz guter Kontraktion del' Muskel nicht geniigend verengt wird, 
urn gesteigerten Anforderungen zu geniigen und einen nach unten gedrangten 
Uterus zuriickzuhalten. Weit haufiger als Lahmung, mangelhafte Elastizitat 
und abnorme Entwicklung kommen abel' ZerreiBungen del' Muskulatur in Frage. 
Das Moment, das diese Zerstorung des Beckenbodens am haufigsten bedingt 
und das bei fast allen Prolapsen del' Frauen als die Hauptursache fiir seine 
Entstehung anzusehen ist, ist die Geburt. Bei jeder Geburt kommt es bei dem 
Durchtritte des Kindes zu einer starken Dehnung del' Levatorschenkel und 
des Diaphragma urogenitale, durch die ja die Vagina hindurchzieht. Es sind 
ganz typische Veranderungen, die bei dem Durchtritt des Kopfes hervor­
gerufen werden und die sich am sinnfalligsten an den Levatorschenkeln bemerk­
bar machen. 1st die Elastizitat del' Muskel nicht sehr groB, wie oft bei Infan­
tilismus del' Generationsorgane, odeI' infolge des Alters del' Frau herabgesetzt 
gewesen odeI' ist durch ein zu schnelles Durchtreten des Kopfes eine zu rasche 
Elastizitatssteigerung erfolgt, odeI' hat schlieBlich die GroBe des kindlichen 
Kopfes eine zu starke Spannung resp. eine Uberdehnung diesel' Levatorpartie 
hervorgerufen, so erfolgt regelmaBig eine Absprengung des vorderen Abschnittes 
del' Levatorschenkel am Os pubis. Diese Absprengung ist am starksten auf 
der Seite, auf del' das Hinterhaupt des kindlichen Kopfes sich nach vorne 
gedreht hat. Da nun die groBte Zahl del' Schadellagegeburten in erster Hinter­
hauptslage erfolgt, so findet man auch als eine gewohnliche Erscheinung bei 
Frauen, die geboren ha,ben, daB del' linke Levatorschenkel schwacher ist als 
del' rechte, und auch mehr odeI' mindel' weitgehend yom Os pubis abge­
sprengt erscheint. Zwei Momente tragen abel' besonders zu weitgehender Ab­
sprengung del' Levatoren und zu starker en ZerreiBungen des Diaphragma 
urogenitale bei: das sind die operativen Entbindungen und das Alter, in 
dem die gebarende Frau bei ihrer ersten Geburt steht. Es ist eine bekannte 
Tatsache, daB die Elastizitat del' Beckenbodengebilde bei del' Frau schon bald 
nach dem 25. Lebensjahre abzunehmen beginnt. Darum sehen wir auch, daB, 
wenn die erste Geburt del' Frau nach diesel' Zeit erfolgt, dann auch die Zer­
reiBungen des Beckenbodens starker sind, und daB steigend mit dem Alter 
bei del' ersten Geburt auch die Haufigkeit del' Prolapse zunimmt. 

Das zweite Moment sind die operativen Geburten. Hat einmal del' Kopf 
den Levatorspalt passiert und steht er auf dem Beckenboden, so wird eine 
typische Zange, die nul' den Austritt des Kopfes erleichtern solI, keine be­
sondere Gefahrdung des Stiitzapparates bedeuten. In del' Tat kann man auch 
bei Nachuntersuchungen solcher Frauen sehen, daB die Schadigungen des 
Beckenbodens nach typischen Beckenausgangszangen keine anderen sind, als 
nach spontanen Geburten. 1st man abel' VOl' allem bei del' ersten Geburt 
gezwungen, den noch in odeI' oberhalb des Levatorspaltes stehenden Kopf, 
wie immer bei diesel' Operation, verhaltnismaBig rasch mit del' Zange zu drehen 
und zu entwickeln, odeI' ihn wie bei del' Wendung odeI' Extraktion schnell durch 
den Levatorspalt hindurchzuziehen, so sind erfahrungsgemaB die Schadigungen 
des Beckenbodens ganz besondel's stark. Da bei diesen Eingriffen weiter auch 
gleichzeitig beide Levatoren stark in Anspruch genommen werden, so ist es 
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typisch fUr diese Art der Muskelschadigungen, daB neben der gewohnIich 
ausgedehnten Zerstorung des Diaphragma urogenitale die Absprengungen und 
ZerreiBungen meist beide Levatorschenkel in starker Ausdehnung betreffen. 
Die Folge davon ist, daB dem Uterus und der Scheide und vor allem auch der 
Blase, soweit sie oberhalb des Diaphragma urogenitale und des Levator ani 
gelegen sind, ihre Hauptstiitze genommen ist. Nun werden die Momente, die 
beim ungeschadigten Beckenboden noch nicht imstande sind, einen Vorfall 
des Uterus und der Vagina herbeizufUhren, beim geschadigten Beckenboden 
diesen Effekt hervorrufen konnen. 

Fassen wir also nochmal das zusammen, was wir hier iiber den Stiitz- und 
Haftapparat gesagt haben, so ergibt sich, dafJ bei ihrem innigen anatomischen 
Zusammenhang eine funktionelle Trennung beider nicht durchfiihrbar ist. Die 
Funktionen beider erganzen sich vielmehr, sind aber hinsichtlich ihrer Leistung 
doch nicht als gleich glOfJ zu betrachten. Vielmehr miissen wir als sicher annehmen, 
dafJ die Hauptaufgabe bei der Fixation des Uterus und der Scheide im lokinen 
Becken, dem muslcularen Beckenboden, dem Levator ani und seinen Fascien, also 
dem Stiitzapparat zufallt. Erst wenn dem Utents, wie so oft nach Geburten, durch 
Zerstorung oder Schwach~tngen des m~tskularen Beckenbodens seine Hauptstiitze 
genommen ist, tritt der Bandapparat in Spannung und nun erst tritt dieses Ge­
bilde als wirklicher Halt- oder Schwebeapparat des Uterus in Aktion. So lange 
eine Frau mit derartig geschadigtem Beckenboden sich schonen kann und nicht 
den Gefahren des standig gesteigerten intraabdominellen Druclces ausgesetzt ist, 
kann der Haftapparat wohl 'imstande sein, den Uterus in seiner Lage zu halten. 
Werden aber erhOhte lcorperUche Anstrengungen, die wiedentm mit einer EThohung 
des intmabdominellen Druckes verbunden sind, von solchen Fmuen verlangt, wie 
sie eine dauemde Haus- OdeT FeldaTbeit, oder wie sie schwere Fabrikarbeit mit 
sich bTingt, dann sehen wir, wie jetzt nach dem Wegfall des muslcularen Stutz­
appamtes del' weniger elastische Haftapparat meist msch veTsagt und auf die 
DaueT nicht imstande ist, die Entstehung des Prolapses zu verMiten. 

Indessen wird nicht immer der ganze Uterus oder die ganze Scheide von 
einem Vorfall betroffen. Vielmehr ist die Entstehung des Prolapses davon 
abhangig, wie weit der Uterus in toto oder nur ein Teil von ihm in den 
Levatorspalt hineinragt, und von dem intraabdominellen Druck, der ihn nach 
unten treibt, getroffen werden kann. Normalerweise liegt der Uterus so, daB 
bei der aufrecht stehenden Frau die Portio wie auch der groBte Teil des ante­
flektierten Uterus hinter dem Hiatus genitalis auf der Levatorplatte aufliegt. 
Jede Steigerung des intraabdominellen Druckes drangt ihn also nur noch 
fester gegen seine Unterlage an und bringt ihn nicht in den Bereich des offenen 
Levatorspaltes. 

Dasselbe gilt auch filr den retroflektierten Uterus. Bei dieser Lage sind 
aber die anatomischen VerhaItnisse insofern ungilnstiger, als der intraabdominelle 
Druck stark auf der Blase lastet. Sie wird daher bei geschadigtem Becken­
boden leicht in den SpaIt hineintreten. Dadurch entsteht das Bild der sog. 
Cystocele (s. Abb. 197), die man besonders haufig bei retroflektiertem Uterus 
und geschadigtem Beckenboden nachweisen kann. Allerdings hat ja die Blase 
auch dann noch eine gewisse Stiltze in dem Damm, da die vordere Vaginal­
wand mit dem Blasenboden normalerweise der hinteren Vaginalwand aufliegt 
und so bei gut erhaltenem Damm in ihm noch eine Stiltze findet (s. Abb. 198). 
Diese Stiltze ist aber immer nur verhaltnismaBig schwach und kann auf die 
Dauer schlie13lich allein die Ausbildung der Cystocele nicht aufhaIten, urn so 
weniger, wenn der Damm mit zerrissen oder die ganze Scheide post. part. 
schlecht zurilckgebildet geblieben ist. Am ungiinstigsten filr die Entstehung 
des Uterusprolapses ist die Retroversionsstellung des Uterus, bei der seine 
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Langsrichtung senkrecht zum Hiatus genitalis steht. Dann hebt sich der intra­
abdominelle Druck, der von hinten und vorne gegen den Uterus wirkt, auf 
und nur der Druck, der auf den Fundus wirkt und den Uterus nach unten 
treibt, bleibt bestehen 

/ 

Abb. 197. Descensus uteri et vaginae (Cystocele und Rectocele). 

und die Gebarmutter 
kann dannerklarlicher­
weise sehr leicht in den 
Spalt hineingedriickt 
werden (Abb. 199). 1st 
das geschehen, dann 
tritt, wie schon gesagt, 
del' Haftapparat des 
Uterus in Aktivitat, 
der nun in Spannung 
gerat und den herabge­
sunkenen Uterus noch 
zuriickhalten kann. Oft 
abel' halten sie dem 
dauel'nd auf den Uterus 
wirkenden Druck doch 
nicht mehr stand, all­
mahlich erschlaffen sie 
mehr und mehr und 
schlieBlich, oft erst nach 
J ahren allerdings, tritt 
der ganze Uterus durch 
den Spalt hindurch. 
Diesen Befund, hei dem 
derganze Uterus unter­
halb der muskularen 
AbschluBplatte des 
Beckenbodens gelegen 
ist, also in toto den 
Levatorspalt passiert 
hat, hezeichnen wir als 
Totalprolaps. Nicht 
immer aber braucht ein 
solcher ProIa ps langsam 
und allmahlich zu ent­
stehen. Vielmehr wird 
auch eine plotzIiche 
Entstehung des Total­
prolapses von Patien­
tinnen angegeben, der 
dann gewohnIich in­
foIge eines sehr stark 
gesteigerten Druckes, 
wie bei starkem Pressen, beim Hehen schwerer Lasten usw., entstanden ist. 
A ueh in solehen Fallen war aber die V orbedingung fur die Entstehung des 
Prolapses dureh vorausgegangene Sehadigungen des Beekenbodens gegeben. 

Liegt der Uteruskorper der UnterIage noch fest auf, ragt aber, wie besonders 
haufig beim retroflektierten Uterus, die Cervix allein in den Spalt hinein, so wird 
auch der intraabdominelle Druck das Cervixgebiet und 1sthmusgebiet allein 
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treffen. Dadurch werden diese Abschnitte allmahlich mehr und mehr gedehnt 
und es entsteht das Bild der sog. Elongatio colli (Abb. 202 u. 203). Sie ent­
wickelt sich vornehmlich bei der Retroflexio uteri, bei der, wie bereits erwahnt, 
auch die ungeschiitzte Blase dem intraabdominellen Druck besonders ausgesetzt 
ist und es ist deshalb mit der Elongatio colli auch haufig die Ausbildung der 
Cystocele verbunden. Gelegentlich findet sich eine Elongatio colli auch bei 
anteflektiertem Uterus und kann dann Hand in Hand gehen mit einer Vor­
buchtung der oberen Partien der hinteren Scheidenwand und des Douglas, 
besonders dann, wenn es sich um Frauen mit einem abnorm tiefen Douglas 
handelt (sog. FRoRIEPscher Prolaps). Diese Vorbuchtung der oberen Partie 
der hinteren Vaginalwand, d. h. des hinteren Vaginalgewolbes, und des Teiles 
der Vagina, der oberhalb des muskularen Beckenbodens gelegen ist, ist aber 
wohl zu unterscheiden von der Vorbuchtung der unteren Partie der hinteren 

Abb. Ifl8. Normale Lage des Uterus bei normalem intraabdominellem Drucke. 

Vaginalwand, die unterhalb des muskularen Beckenbodens liegt. Die Vor­
buchtung dieses unteren Abschnittes der hinteren Vaginalwand, die schlieBlich 
auch mit einer Vorbuchtung des unteren Teiles der vorderen Rectumwand ver­
bunden ist (Rectocele, Abb. 197), hat mit der Beschaffenheit des Beckenbodens 
gar nichts zu tun. Ihre Entstehung ist vielmehr allein abhangig von der Be­
schaffenheit des Perinealkeiles. Als Perinealkeil oder Perinealdreieck bezeichnet 
man den unteren Teil des Septum recto-vaginale. Dieses Septum hat normaler­
weise eine Hohe von 3-4 cm und besteht hauptsachlich aus festem Binde­
gewebe, elastischem Gewebe und musku16sen Einlagerungen. Bei der Geburt 
kann es nun ebenso wie zu ZerreiBungen an den Levatoren auch zu Zer­
reiBungen im Septum recto-vaginale kommen, in des sen oberem schmaleren 
Abschnitte dann nicht selten eine Defektbildung entsteht, die der vorderen 
vordrangenden Rectumwand nun nicht mehr geniigend Widerstand leisten kann. 
Dadurch wird dann die Rectumwand mitsamt der Vaginalwand immer mehr 
in das Scheidenlumen hinein vorgebuchtet und so kommt es allmahlich zu 
einer nach und nach groBer werdenden Rectocele. Da nun aber infolge des 
gleichen Geburtsvorganges ZerreiBungen des muskularen Beckenbodens und des 
Septum recto-vaginale oftmals gleichzeitig vorkommen, so findet man dem­
gemaB auch nicht selten bei partiellem oder totalem Uterusprolaps zugleich 
auch eine Rectocele. Bleibt dagegen der Beckenboden intakt und zerreiBt das 
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Septum recto-vaginale nur allein, dann bildet sich die isolierte Rectocele aus, 
bei der ein Prolaps des Uterus dann naturlich vollstandig fehlt. 

Be/und. Beim totalen Prolaps sehen wir eine weiBlich-graue, ei- bis faust­
groBe Geschwulst zwischen den Schenkeln der Frau aus der Vulva heraus­
hangen, die an ihrem unteren Ende eine Offnung, den Muttermund, tragt. 
Die diese Geschwulst bedeckende Scheidenschleimhaut ist blaB, mehr glatt, 

Abb. 199. Darstellung der Wirkung des gesteigerten intraabdominellen Druckes auf den Uterus in 
Beziehung auf die Beckenbodenmuskulatur und den Hiatus genitalis. 

a bei Anteversio-flexio uteri. b bei Retroversio uteri. c bei Retroversio-flexio uteri. 

die Runzeln sind oft ausgeglichen, sie WhIt sich trocken, lederartig, rauh an 
und hat einen epidermisartigen Charakter angenommen. In der Gegend des 
Muttermundes, zuweilen auch an den Scheidenwandungen, sieht man oft 
gri:iBere Substanzverluste, hochrot, leicht blutend oder mit Borken bedeckt, das 
sog. Decubitalgeschwur. Es ist dadurch entstanden, daB die Epitheldecke 
der Portio an dieser Stelle entweder spontan, wie bei starker Stauung in der 
prolabierten Portio, oder durch Druck oder Reibung an den Schenkeln oder 
an den Kleidern auseinandergewichen und dann von den stets hier vorhandenen 
Keimen infiziert worden ist (vgl. Abb. 200 u. 201). Nimmt man die Geschwulst 
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in die Hand, so fUhlt man durch die Scheidenwande hindurch die harte walzen­
formige, elongierte Cervix, die sich nach unten zum oft weitklaffenden Mutter­
mund meist erheblich verbreitert. Dabei fUhlt sich die Schl(;',imhaut der 
heraushangenden Scheide verdickt und oft trocken und lederartig derb an. 
Das Einfuhren des Fingers zwischen dem Prolaps und der Beckenwand bei 
gleichzeitigem Pressen der Frau zeigt, ob die ganze Scheide invertiert wurde 

Abb.200. Totalllrolalls leichteren Grades mit 
Decubitalgeschwiir. 

oder noch ein Lumen vorhanden 
ist. Durch Eingehen mit einer 
dicken Knopfsonde in die Urin­
blase erkennt man, daB sehr haufig 
ein Abschnitt der Blase durch die 
vordere Scheidenwand mit nach 
unten gezerrt ist und man fUhlt 
und sieht ihre Bewegungen in 
der Blase deutlich an den dadurch 
bedingten Vorsttilpungen der pro­
labierten vorderen Scheidenwand 
(Cystocele, s.Abb.197,203 u.204). 
Auch das Rectum kann hinter der 
hinteren Scheidenwand nach vorn 
zu ausgesttilpt sein (Rectocele). 
Geht man mit dem Finger in den 
Mastdarm ein, so kann man ihn 
leichtindieoberhalb des Sphincter 
gelegene AusstUlpung der hinteren 
Vaginalwand bringen und die 
GroBe der Scheidenaussttilpung 
sichtbar machen. Fuhrt man 
nunmehr eine Sonde in den (sicher 
nicht graviden!) Uterus, so dringt 
sie tief ein, bis sie endlich auf 
eine Entfernung von 10, selbst 
17 em und daruber den Fundus 
erreicht. Die Verlangerung £alIt 
fast ausschlieBlich auf den Isthmus 
uteri und die Cervix, Elongatio 
colli (s. Abb. 202). Die kombi­
nierte Untersuchung von auBen 
und per rectum lehrt nunmehr, 
o b del' Uterus im Becken noch 
fUhlbar ist. Ist die Elongation 
des Collum sehr merklich, sitzt 

ihr das relativ kleine Corpus uteri auf, dann liegt wesentlich eine Hypertrophie 
des Isthmus und der Cervix vor. Ist dagegen das Becken leer, so ist der 
ganze Uterus vorgefallen und hangt zwischen den invertierten Scheidenwanden 
fast ausnahmslos in retroflektierter Stellung (s. Abb. 204). 

Nunmehr wird die Reposition des Prolapses vorgenommen. In manchen 
Fallen, in denen del' Tumor dauernd auch beim Liegen auGen geblieben war, 
sind die prolabierten Teile so stark durch die venose Stase angeschwollen, 
daG die Reposition zunachst nicht gelingt. Dauernde Bettruhe und Abfuhren 
erzielt dann nach einigen Tagen Abschwellung. Meist gelingt aber die Repo­
sition gleich mit del' becherformig zusammengelegten Hand, die den Tumor 
leicht komprimierend nach oben in das Becken schiebt. Ist die Scheide jetzt 
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reinvertiert, dann folgt die voluminose Portio meist rasch nach, auch in den 
Fallen, wo eine groBere Hypertrophie besteht. Man sieht nach erfolgter Repo­
sition den weiten klaffenden Scheideneingang. Nunmehl' kann man auch den 
Zustand des Dammes und das Vel'halten des Levator ani pl'iifen und feststellen, 
wieweit Zel'reiBungen des Stiitzapparates und des Perinealkeiles vol'handen 
sind und wie der Zustand der meist weiten und manchmal auffallend derben 

Abb. 201. Groner Totalprolaps mit Decubitalgeschwiiren. 

Scheide ist. Sie ist, wie gesagt, dann besonders sprode, fest und trocken, wenn bei 
dem Totalprolaps die ganze Scheide umgestiilpt war und wie ein Beutel, langere 
Zeit der Luft ausgesetzt, aus der Vulva herausgehangen hatte. Die kombinierte 
Untersuchung wird jetzt belehren, wie sich del' Uterus im Becken gelegt hat. 
Fast in allen Fallen von totalem Prolaps wird er retrovel'tiert odeI' bei kleinem 
Uterus auch retroflektiert vorgefunden werden. Man versaume nicht, die 
Adnexe auszutasten. 

LaBt man nunmehr die Patientin pressen, so kehrt langsam del' Prolaps 
wieder. Erst tritt die vordere Scheidenwand hervor, dann die hintere, bis 
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pli:itzlich auch die Portio erscheint, womit das alte Bild hergestellt und man 
belehrt ist, daB die Reposition allein kein Heilmittel fiir den Prolaps sein 
kann. In Fallen von nicht vollstandigem Prolaps ist der Befund verschieden. 
Bald wCilbt sich nur die vordere, bald auch die hintere Scheidenwand hervor, 
zuweilen steht die Portio nur etwas tiefer unterhalb der Interspinallinie, oder 
sie erscheint schon im Muttermund, oder sie liegt frei zutage. Fiir diese 
verschiedenen Grade hat man verschiedene Bezeichnungen einfiihren wollen. 
Uns scheint es praktischer, in jedem Fall eine Beschreibung der Verhaltnisse 

Abb. 202. Descensns uteri anteflecti mit starker Elongatio colli. (Die Portio ist vor der Vulva 
sichtbar.) a Excavatio anteuterina; b Excavatio retrouterina (Oavum Douglasii); c AnalOffnung. 

zu geben und nur dann von einem Totalprolaps zu sprechen, wenn der 
Uterus in toto unterhalb der Levatorplatte gelegen ist (s. Abb. 204). 

Bei dem Prolaps der alten Frauen sind die Scheidenwande diinn, die Cervix 
ist wohl elongiert, aber kaum verdickt. Bei totalem Vorfall ist der kleine 
Uterus gut durch die diinnen Scheidenwande fiihlbar. 

Bei der isolierten Elongation der Portio hat letztere eine penis- resp. riissel­
artige Form. Ihr unterer Abschnitt kann weit aus den Genitalien herausragen. 
Die Scheidenlichtung ist erhalten (Abb. 202). 

Neben dies em klinischen Befund sei pathologisch-anatomisch noch bemerkt, 
daB die Hypertrophie des Collum haufig nur auf Odem, das durch den 
erschwerten RiickfluB des Blutes sich erklart, beruht, wenn sich auch eine Ver­
mehrung der fibrillaren Elemente, besonders bei alten Prolapsen, nicht leugnen 
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liWt. Erfolgt die operative Heilung des Vorfalles, so schwillt haufig die Portio, 
ohne daB sie chirurgisch angegriffen wird, fast bis zur Norm abo Bei totalem 
Prolaps des Uterus ist oft die ganze Blase, nicht selten auch der DOUGLASSche 
Raum mit herabgezogen, so daB ein tieferer Schnitt in den oberen Abschnitt 
der hinteren Scheidenwand die Bauchhohle offnen und auch vielleicht den 
Darm verletzen wiirde. Tuben und Ovarien nehmen an der Verlagerung, wenn 
auch meist nicht erheblich, mit teil. Die Dislokation der Blase kann durch 
Zerrung der Ureteren Hydronephrose erzeugen, durch Urinstagnation kann 

b 

Abb. 203. Descensus uteri. Elongatio colli. Prolapsus vaginae. (Uterus in Streckstellung.) Vordere 
Vaginalwand (a) total invertiert mit Bildung einer kleinen Cystocele (b); hintere Vaginalwand zu 

'I, vorgefallen, dahinter die Excavatio rectouterina (d) tief herunterreichend; e Excavatio 
vesicouterina; f Sphincter ani. 

Blasenkatarrh entstehen, und in seltenen Fallen ist sogar Steinbildung 
beobachtet worden. Zuweilen wird der tot ale Scheidenprolaps durch einen 
Vorfall der Mastdarmschleimhaut kompliziert. 

Die Symptome sind mehr belastigend, arbeitshindernd, als schmerzhafter 
Natur. Anfangs macht sich nur ein unangenehmes Drangen nach unten be­
merkbar, besonders beim Gehen und Stehen, dann allmahlich das Gefiihl, als 
ob etwas aus den Geschlechtsteilen herausfallen wollte, verbunden mit zeit­
weisen zerrenden Empfindungen im Leibe und Kreuzschmerzen. Endlich 
bemerken die Patientinnen die Geschwulst in der Vulva, die sich im Laufe der 
Zeit und je nach Arbeit und Ruhe mehr oder weniger rasch vergroBert und 
als Fremdkorper zwischen den Schenkeln lastig wird. Haufig treten hierzu 
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Urinbeschwerden, Urindrang, Urintraufeln und unwillkurlicher Abgang, seltener 
Retentio. Bei groBer Cystocele kann der Urin nur dann vollstandig entleert 
werden, wenn die Patientin die vordere Scheidenwand mit der Hand zuruck­
schiebt. Nachts im Bett zieht sich die Geschwulst in der Regel vi:illig zuruck. 
Bleibt der Vorfall dauernd drauBen, so schwillt er enorm an, und die Gehfahigkeit 
wird stark beeintrachtigt. Besonders bei unreinlichen Frauen treten die Decubital­
geschwiire mit Vorliebe auf, die eitrigen und auch blutigen Abgang von Sekret, 

Abb. 204. Totalprolaps. (DcI' ganze Uterus liegt vor der Vulva, 
die Blase ist nach unten ausgcbuchtet [Cystocele]. Eine Rectocele 

besteht nicht, dagegen ist der Douglas tief herabgetreten.) 

der beiFurchtvorCarci-
nomen sehr alarmierend 
wirken kann, erzeugen 
und die Beschwerden 
vermehren. SchlieBlich 
kann es - in sehr sel­
tenen Fallen - zu Gan­
gran der vorgefallenen 
Teile kommen. Die Men­
struation ist nicht be­
einfluBt. Die Kohabi­
tation istnachderRepo­
sition, die nachts meist 
spontan erfolgt, nicht 
gehindert. Schwanger­
schaft ist nicht selten. 
Der schwangere Uterus 
steigt der Regel nach 

/ empor, wobei auch die 
Scheide mit in die Hi:ihe 
gezogen wird. 1m W 0-

chenbett kehrt der Pro­
laps wieder. (Siehe die 
Lehrbucher der Ge­
burtshilfe.) 

Sehr bemerkenswert 
ist, daB das Carcinom 
der Cervix bei ProIa ps 
auBerordentlich selten 
auftritt, ein Moment, 
das eigentlich gegen die 
irritative Atiologie des 
Carcinoms spricht. 

Entsteht der Prolaps pli:itzlich, so ki:innen starke Reflexerscheinungen, Wle 
Erbrechen oder Ohnmacht, ihn begleiten. 

Diagnose. Die charakteristische Beschaffenheit der den Tumor umgebenden 
invertierten Scheidenwande, der Befund des Muttermundes am unteren Ende 
des Tumors sichern die Diagnose genugend. Verwechslungen mit Tumoren, die 
aus der Vulva herausragen, z. B. in die Scheide geborenen Myomen, gri:iBeren 
Polypen der Cervix, Scheidencysten, Inversionen des Uterus u. a., sind bei 
einiger Aufmerksamkeit kaum mi:iglich, werden aber von Hebammen und 
besonders von Kurpfuschern oft begangen. 

Prognose. Das Leiden gefahrdet das Leben nicht, es sei denn, daB ganz 
ausnahmsweise Gangran des Vorfalles eintritt. 

Dagegen heilt der V orfall nie spontan, der Regel nach nimmt er zu mit 
weiterem Bestehen, besonders in der Menopause. 
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Prophylaxe. Sie ist von hochster Bedeutung; Geburtsleitung und Wochen­
bettspflege miissen danach eingerichtet werden. Weitgehende ZerreiBungen 
des muskularen Beckenbodens erfolgen besonders bei operativen Entbindungen, 
und zwar am starksten bei atypischen Zangenoperationen. Schon beim tie/en 
Querstand sind die Absprengungen der Levatorschenkel durch die gewaltsame 
Drehung mit der Zange oft sehr weitgehend. Es sollte deshalb stets versucht 
werden, diese Drehung durch auBere Handgriffe, durch Hiniiberdrangen des 
Riickens auf die andere Seite hin zu erzielen, urn dann mit der typischen 
Zange entbinden zu konnen. Das gelingt oft. Noch gefahrlicher fiir den 
muskularen Beckenboden sind aber die Zangen am hochstehenden Kopf, bei 
denen der Kopf durch den vollig unvorbereiteten Levatorspalt noch dazu 
wiederum bei gleichzeitiger Drehung hindurchgezogen werden muB. Gleich 
gefahrlich ist bei Erstgebarenden der vaginale Kaiserschnitt mit nachfolgender 
forcierter Entbindung und jede beckenspaltende Operation und ebenso schlieBlich 
die forcierte Extraktion bei Beckenendlagen. Daraus folgt, daB gerade bei der 
ersten Geburt und ganz besonders bei alteren Erstgebarenden eine moglichst 
abwartende Geburtshilfe unter moglichster Einschrankung der eben erwahnten 
Eingriffe getrieben werden muB. Wo aile diese Operationen nicht zu umgehen 
sind, und der ganze Habitus der Frau bestimmt damit rechnen laBt, daB es 
ohne Einrisse dabei nicht abgehen wird, da soIl man dann lieber der unkontrollier­
baren tiefen ZerreiBung durch eine mittelgroBe seitliche Episiotomie vorzu­
beugen suchen. Ganz besondere Beachtung verdient auch das W ochenbett. 
Leider tritt uns gerade in den Klassen, wo die Schonung am notigsten ware, 
das eiserne MuB hindernd in den Weg. Die Frau mufJ ihren Haushalt be­
sorgen, mufJ ihr Geld verdienen, und alles iibrige ist Nebensache. Dadurch 
aber kann die geniigende Riickbildung des muskularen Beckenbodens ver­
hindert werden. Die anhaltende Steigerung des intraabdominellen Druckes 
unterhalt eine dauernde Erschlaffung, und die Entstehung des Prolapses ist 
aufs beste begiinstigt. Hat die Frau aber einmal einen Vorfall erworben, so 
behalt sie ihn auch. Bei einer erneuten Schwangerschaft steigt der prolabierte 
Uterus zwar in die Hohe und der Prolaps wird dadurch anscheinend besser; 
aber nach dem W ochenbett entsteht er fast ausnahmslos trotz aller MaBnahmen 
aufs neue. Wende man daher alles auf, urn sein erstes Entstehen zu verhiiten! 
Dammrisse sollen genaht werden. W 0 irgend moglich, soil auch versucht 
werden, durch planmaBige gymnastische trbungen im Wochenbett die Riick­
bildung der Beckenbodenmuskulatur ebenso wie die der Bauchdecken zu fordern. 
Zur trbung und zur Forderung der Riickbildung der Bauchdecken laBt man 
am zweckmaBigsten die in Horizontallage liegende Frau sich in Sitzstellung 
aufrichten. Geschieht das Aufrichten des Rumpfes plOtzlich, so kontrahiert 
sich synchron mit den Bauchdecken auch die Muskulatur des Beckenbodens. 
Es werden also durch diese trbung gleich beide Muskelgruppen zur Tatigkeit 
gebracht. Direkt kann der Levator auf sehr einfache Weise dadurch zur Kon­
traktion gebracht werden, daB man die Frau mehrmals hintereinander kurz 
und kraftig husten laBt. Geht man dabei mit dem Finger ins Rectum ein, so 
kann man sehr schon fiihlen, wie sich bei jedem HustenstoB der Levator kraftig 
zusammenzieht und der ganze Beckenboden sich hebt. Das Heben des Becken­
bodens kann die Frau schlieBlich auch direkt ausfiihren, indem man ihr aufgibt, 
den Mastdarm kraftig einzuziehen, als wenn sie andrangenden Stuhlgang zuriick­
halten wollte. Das alles sind einfache, leicht ausfiihrbare trbungen, die die 
Wochnerin yom ersten Tage ab ohne Anstrengung ofters am Tage planmaBig 
ausfiihren und dann jedesmal mehrmals wiederholen kann. Dadurch wird die 
Riickbildung entschieden gefordert und der Entstehung des Prolapses vor­
beugen geholfen (siehe das Kapitel: Massage, S. 182). 



384 Die Krankheiten des Uterus. 

Therapie. Kleine und selbst mittelgroBe Prolapse machen manchen Frauen 
auffallend wenig Beschwerden, so daB eine Anderung dieses Zustandes von 
ihnen gar nicht verlangt wird. In solchen Fallen warte man ruhig ab, weise 
die Frauen aber darauf hin, daB schwerere korperliche Arbeit voraussichtlich 
zur Verschlimmerung des Leidens fiihren wird. 

Sind Beschwerden mit dem Prolaps verbunden, dann solI die Behandlung 
in der Regel eine operative sein. Stiitzapparate, die den Vorfall zuriickhalten 
sollen, mogen nur ausnahmsweise zur Verwendung kommen. Die Operationen 
erzielen meist vollige Heilung, die Stiitzapparate, seien es Gebarmuttertrager 
(Hysterophore), seien es Scheidenpessare, von sehr geringen Scheidenvorfallen 
abgesehen, niemals. Sie sind, streng genommen, nur ein Notbehelf. 

Je friiher die Operation gemacht wird, urn so sicherer ist das Resultat. 
Sie ist kontraindiziert nur bei anderen, schweren Leiden. 1st die Patientin 
iiber 60 Jahre, so priife man sorgfaltig ihren Kraftezustand, Herz und Lungen, 
ehe man sich zu der mit langerer Bettlage verbundenen Operation entschlieBt. 
Gerade bei diesen Frauen erlebt man sehr leicht Thrombosen und im AnschluB 
daran tCidliche Embolien. DaB, abgesehen von diesen Beschrankungen, jeder 
totale Prolaps operativ behandelt werden solI, dariiber besteht volle Einigkeit. 
Bei kleinen Vorfallen individualisiere man besonders in bezug auf den Zeitpunkt 
der Operation. Bei jungen Frauen z. B. mit geringem Vorfall, die voraus­
sichtlich noch gebaren werden, warte man zunachst ab, und versuche ebenso 
wie bei angstlichen, operations scheu en Frauen zunachst mit einem Pessar aus­
zukommen. - Bei einer Schwangeren, bei der trotz Emporsteigen des Uterus 
die hypertrophische Portio zuweilen sichtbar bleibt muB trotz bestehender 
Beschwerden der operative Eingriff bis 12 Wochen nach der Geburt verschoben 
werden. Eine Ringbehandlung ist in der Schwangerschaft wegen der Gefahr 
der Reibung und Zersetzung zu vermeiden. 

Die Art des operativen Eingriffes richtet sich nach der GroBe der Senkung 
der Scheide und nach dem Grad der Mitbeteiligung des Uterus selbst und seiner 
Lage. Bei einer kleinen der Patientin jedoch lastigen Senkung kann man sich 
mit einer einfachen sog. Kolporrhaphia anterior und posterior und einer damit 
verbundenen Dammplastik begniigen, die in den mannigfaltigsten Modifib,tionen 
angegeben worden sind. Das Wesen der Operation ist, daB man nach Heraus­
schneiden eines mehr oder weniger groBen Lappens der hinteren oder vorderen 
Scheidenwand das dahinter gelegene Gewebe rafft und die Scheidenwand selbst 
wieder miteinander vernaht. 1st der Uterus dabei verlagert oder in Anteflexion 
sehr tief getreten, so wird man ihn durch irgendeine der vielen Anteflexions­
methoden heben und ihn unter gleichzeitiger Elevation in gesteigerte Ante­
flexionslage bringen. Handelt es sich jedoch urn einen groBen Prolaps mit 
schlecht contractilen, mehr ocler weniger weit zerstCirten Levatorschenkeln 
und dadurch bedingtem breit klaffenden Levatorspalt, wobei zugleich auch 
das Diaphragma urogenitale zersprengt und die Blase stark gesenkt ist, so 
reichen diese einfachen Operationen oft nicht mehr aus und miissen durch 
ausgedehntere Eingriffe ersetzt werden. Entsprechend dem innigen anato­
mischen Zusammenhang zwischen Haft- und Stiitzapparat, der bei groBen Pro­
lapsen auch eine Schadigung beider zur Folge hat, greift die operative Therapie 
nun auch meistens an beiden zugleich an. Aus der Tatsache heraus, daB die 
Schlaffheit oder Vernarbung und ZerreiBung der Levatorschenkel die Weite 
des Levatorschenkels bedingt und in Anbetracht der klinisch nachgewiesenen 
Tatsache, daB die Vorfalle urn so groBer sind, je weiter der Levatorspalt ist 
und daB in solchen Fallen auch die Gefahr des Rezidivs eine groBe ist, wenn 
man nicht fiir eine Verengung des Levatorspaltes sorgt, betrachtet man heute 
bei groBeren Vorfallen eine moglichste Wiederherstellung des Beckenbodens 
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durch eine Naht der Levatorschenkel als eine Notwendigkeit. Man legt also 
bei der Operation die Levatorschenkel frei, vernaht sie mitsamt ihrer Fascie 
in der Medianlinie, vereinigt daruber die noch vorhandenen Reste der ober­
flachlichen Muskelbundel und des mobilisierten na,r;bigen Zwischengewebes und 
vernaht daruber schlie13lich die Scheide selbst und den bei der Operation kunst­
lich erhohten Damm. Diese Operationen sind komplizierter und eingreifender 
und deshalb auch leider nicht mehr so lebenssicher, wie die einfache Kolpor­
raphie und die Dammplastik es ist. Es wird aber durch diese Methode wieder 
ein auBerordentlich fester Beckenboden geschaffen und die Rezidive sind danach 
sehr viel seltener, als wenn man die einfachen Methoden bei groBen Prolapsen 
anwendet. Tritt nach einer solchen Levatorplastik eine neue Schwangerschaft 
ein, so kann es bei einer neuen Geburt zu Schwierigkeiten infolge der Unnach­
giebigkeit des Beckenbodens kommen und es kann der Durchtritt des kindlichen 
Kopfes sehr erschwert, ja unmoglich gemacht werden. Der Arzt, der derartig 
operierte Frauen spater zu entbinden hat, denke darum an diese Moglichkeit 
und mache in der Austreibungszeit, wenn die Geburt stille steht, rechtzeitig 
einen tiefen medianen, oder wenn er einen DammriB 3. Grades furchtet, eine 
seitliche Incision oder er schicke solche Frauen von vornherein zur Geburt 
in die Klinik. Besteht bei der Frau gleichzeitig eine Incontinentia urinae, 
die darauf hindeutet, daB bei der GeburtszerreiDung vielleicht auch die 
Muskulatur der Blase mit eingerissen ist, dann legt man bei der vorderen 
Kolporrhaphie den Blasenhals frei und kann den Muskeldefekt direkt nahen 
und die Blase starker raffen. Bei alten Frauen in den Wechseljahren, bei 
denen auch eine Kohabitation nicht mehr in Frage kommt, ist die von 
LABHARD 1 angegebene Kolpoperineokleisis subtotalis sehr empfehlenswert. 
Bei ihr bleibt nur ein bleistift- bis kleinfingerdicker Introitus ubrig, so daD 
ein sehr hoher und fester Damm entsteht. Der Eingriff, der auf die isolierte 
Naht der Cystocele und auf jede Operation von oben verzichtet, ist in kurzer 
Zeit zu erledigen. 

Wir haben bereits oben (S. 374£.) auf die Bedeutung der Anteflexionslage des 
Uterus hingewiesen. Diese Bedeutung hat die Lage auch fur die Entstehung 
eines Rezidivs nach der Operation. Es ist deshalb zweckmaBig, die Herstellung 
einer Anteflexionslage mit del' Plastik des Beckenbodens, des Dammes und 
der Scheide zu verbinden. Die Anteflexion kann so geschehen, daD man den 
Uterus zugleich mit del' Plastik der vorderen Scheidenwand in mehr odeI' 
minder breiter Ausdehnung an die vordere Vaginalwand fixiert (Vaginifixur) 
oder wie es WERTHEIM empfohlen hat, zwischen Blase und Scheide ein­
lagert, so daD der Uterus selbst zur Stutze del' Blasenwand wird (Inter­
position und Suspension des Uterus). Eine Reihe anderer Methoden mit 
mehr odeI' mindel' kleinen Abweichungen del' WERTHEIMschen Technik sind 
zu dem gleichen Zwecke angegeben worden (s. operative Gynakologie: 
DODERLEIN-KRONIG). Die Antefixation kann aber auch so erfolgen, daD man 
den Uterus durch die Verkurzung del' Lig. rotunda yom Leistenkanal aus 
eleviert und nach vorn zieht (ALEXANDER-ADAMssche Operation) oder dadurch, 
daD man den Uterus selbst oder die Lig. rotunda an die Bauchwand fixiert 
(Ventrifixura uteri). 

Wir halten die ALEXANDER-ADAMssche Operation fUr das zweckmaDigste 
Verfahren, weil sie keine abnormen Verbindungen des Uterus oder seiner Bander 
mit der vorderen Bauchwand herstellt. Die von manchen Autoren beobachteten 
haufigen Rezidive haben wir nicht gesehen. Wir halten es allerdings fUr 
unrichtig, wenn man die freigelegten Bander nur bis zum Peritonealkegel 

1 LABHARD: Kolpoperineokleisis subtotalis. Zbl. Gynak. 1932, Nr 14, 834. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Anf!. 25 
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hervorzieht und dann schon festnaht. Die Hauptsache bei der ALEXANDER­
ADAMsschen Operation ist vielmehr, daB man das Peritoneum eroffnet, es yom 
Bande, soweit es geht, zuriickstreift und nun erst diesen vorher intraabdominell 
gelegenen dickeren Teil des Ligamentes mitsamt der Muskulatur der Bauchwand 
an das POUPARTsche Band fixiert. So ausgefiihrt haben wir nach der ALEXAN­
DER-ADAMsschen Operation recht gute Resultate gesehen. 

Die Ventrifixur halten wir fiir nicht so empfehlenswert. Sie schafft abnorme 
Verbindungen zwischen Uterus oder Ansatz der Lig. rotunda und vorderer Bauch­
wand, die sich allmahlich lockern konnen. Dadurch entstehen Strangbildungen 
zwischen Uterus und Bauchwand. Ileusfalle mit todlichem Ausgang, hervor­
gerufen durch solche Strange, sind nach Ventrifixur beobachtet worden. Am 
zweckmaBigsten ist noch die Methode nach GILLIAM-DoLERIS-SOHAUTA mit 
ihren zahlreichen Variationen. Hierbei handelt es sich darum, daB die Lig. 
rotunda in Schlingenform durch Peritoneum und Muskel, oder durch Peritoneum, 
Muskel und Fascie der vorderen Bauchwand hindurchgezogen und nun entweder 

Abb. 205. HODGE-Pessar. Abb.2U6. THO:MAS-Pessar. 

mit der Fascie und dem Muskel, oder untereinander auf Fascie und Muskel ver­
naht werden. N ur in den Fallen, in denen eine hochgradige ZerreiBung der 
Beckenbodenmuskulatur die Herstellung einer kraftigen VerschluBplatte unmog­
lich macht und die Prognose der Prolapsoperation deshalb von vornherein recht 
schlecht erscheint, eine Kolpokleisis wiederum aber noch nicht angezeigt ist, 
empfiehlt sich eine breite Ventrifixur des Uterus, wie sie KOOHER angegeben 
hat. Die Operation besteht darin, daB man den Uterus nicht an die Bauch­
wand, d. h. an das Peritoneum fixiert, sondern ihn in die Bauchwand selbst 
einnaht. Es wird die Kuppe des Fundus uteri mit Knopfnahten an die Fascie 
der Bauchdecke fixiert und das Corpus uteri durch Knopfnahte mit den 
Musculi recti und dem Peritoneum breit und fest vereinigt. Das gibt dem 
Uterus einen auBerordentlich festen Halt und ist bei den groBen Prolapsen 
mit Unmoglichkeit einer Rekonstruktion des Beckenbodens ein sehr empfeh­
lenswertes und leistungsfahiges Verfahren. In Fallen von FRORIEPSchem 
Prolaps, bei denen ein abnorm tiefer Douglas vorhanden ist, hat man gleich­
zeitig auch die Verodung des Douglas durch Nahte von unten oder von oben 
empfohlen. 

Die Prognose hinsichtlich der Dauererfolge ist urn so giinstiger, je kleiner 
der Prolaps war. Die Moglichkeit eines Rezidivs nimmt mit der Weite des Leva­
torspaltes vor der Operation und den Schadigungen der Beckenbodenmuskulatur 
zu. Sind die ZerreiBungen und Vernarbungen des Levator ani sehr schwer, 
so daB nur noch Reste des Muskels iibrig und dann auch meist kaum noch 
funktionsfahig sind, dann ist eine operative Vereinigung der Muskel durch 
Naht kaum moglich und die Prognose ist von vornherein eine schlechte. In 
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solchen Fallen bleibt oft nichts iibrig, als die subtotale Kolpoperineokleisis 
nach LAB HARD oder die ganze Scheidenschleimhaut zu excidieren und die 
Wundfliichen zu vernahen, so daB an Stelle des offenen Vaginallumens 

a b 

Abb. 207 a u. b. Hartgummiringe. 

nun ein bindegewebiger Narbenstrang entsteht (Kolpokleisis). Diese Opera­
tion kann natiirlich nur nach Aufhoren der menstruellen Tatigkeit ausgefiihrt 
werden. 

Wir verweisen in bezug auf die weiteren Einzelheiten der operativen Eingriffe und 
die verschiedenen Methoden auf die Lehrbiicher der gynakologischen Operationen von 
DODERLEIN und KRONIG, PEHAM-AMREICH, FRANZ. 

Abb. 208. MAYERScher Gummiring, der 18 Jahre bei einer Frau geiegen hatte und in Narkose entfernt 
werden muute, da er sich mit Saizcn usw. inkrustiert hatte und infoigcdessen nicht mchr biegsam war. 

1st die Operation kontraindiziert oder verweigert die Patientin den Eingriff, 
so kommt die Behandlung mit Pessaren 7Lnd den H ysterophoren in Betracht_ 
Ein Pessar ist nur angebracht, solange es noch genugende Stiitze am 
Beckenboden findet, sonst drangt der Vorfall das Pessar bald heraus. Fast 
stets ist es unwirksam, d. h. fallt bald wieder heraus, wenn ein totaler 
Prolaps des Uterus vorliegt. Allerdings laBt sich durch geschicktes Formen 
des Pessars mancher groBere V orfall noch eine Zeitlang zuriickhalten. Fur 
gewohnlich geniigen aber die iiblichen im Handel befindlichen Modelle. 

25* 
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Man nehme zunachst ein HODGE- oder THoMAs-Pessar (s. Abb. 205, 206) aus 
Hartgummi, Porzellan oder Hohlglas, oder ein Celluloidpessar von entsprechender 
GroBe, die natiirlich ausprobiert werden muB, oder biege ein Celluloidpessar je 
nach derEigenart des Falles. Eine starke Aufwartsbiegung des hinterenBiigels ist 
bei sehr schlaffer hinterer Scheidenwand erforderlich. An Stelle dieser Pessare ver­
wendet man auch heute noch vielfach einfache, runde Ringe (s. Abb. 207 au. b), 
die in verschiedener GroBe und Wanddicke geliefert und gleichfalls aus dem ver­
schiedensten Material: Hartgummi, Porzellan, Celluloid, Glas hergestellt werden. 

Abb. 209 a. SCHATzschcs Siebpessar. Abb. 209 b. Gestielter Ring nach MARTIN. 

Abb. 210 a. ROSENFELDS Stielpessar. Abb. 210 b. MENGES Keulenpessar. 

Weiter im Gebrauch sind heute noch die alten sog. MAYERSchen Weichgummiringe 
(s. Abb. 208). Sie haben den Nachteil, daB sie die Seheide sehr reizen und dadurch sehr 
bald einen mehr oder minder starken, oft recht ubelriechenden AusfluB hervorrufen. Ihr 
groDer Vorteil besteht andererseits darin, daD man sie zusammendrucken und aueh durch 
eine engere Vulva verhaltnismaBig leicht einfuhren kann. Gerade bei enger Vulva kann 
man deshalb auch heute noeh von diesen Weichgummiringen mit Erfolg Gebrauch machen, 
wenn man die Frauen dazu bringt, alle 4-6 Wochen den Ring wechseln zu lassen oder 
wenigstens dann sofort den Arzt aufzusuchen, wenn sich Ausflul3 bemerkbar macht. 

ZweckmaBig sind auch die schalenformigen Pessare (s. Abb. 209a), die ebenso 
wie die oben erwahnten einfachen Ringe wohl imstande sind, leichtere Falle von 
Scheidenvorfall zuriickzuhi1lten. Bei ausgedehnten Scheidenvorfallen versagen 
allerdings auch diese Pessare, indem sie sich auf die Kante stell en und hera us­
gleiten. Um das zu verhiiten, hat man die Ringe mit einem Stiel oder einem 
Biigel in Verbindung gebracht. Da aber Biigel und Stiel das Einfiihren des 
Ringes besonders bei engerem Introitus sehr erschweren, sind die neueren 
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Pessare so gebaut, daD der Biigel umgeklappt und der Stiel durch Schrauben­
oder BajonettverschluD erst nach Einfiihrung des Ringes angebracht wird. 
Das alteste Modell ist das von EDUARD MARTIN (s. Abb. 209 b). Der lange schmale 
Stiel war aber nicht ungefahrlich, storte beim Einsetzen und beim Sitzen und 
hat auch zu Verletzungen gefiihrt. Er ist deshalb auIgegeben und an seine 
Stelle ist das ROSENFELDsche Stielpessar getreten (s. Abb. 21Oa), das jetzt auch 
mit abschraubbarem Stiel hergestellt wird, und das MENGEsche Keulenpessar. 
Nach unseren Erfahrungen ist dieses MENGE-Pessar (s. Abb. 210b) am zweck­
maDigsten, da diekurze dicke Keule, die durch einen BajonettverschluD mit 
dem Biigel des Ringes in Verbindung steht, die Frau in keiner Weise behindert, 
eine Kantenstellung des Ringes ausschlieDt, 
keine Verletzungen hervorrufen kann und 
schlie13lich auch die Kohabitation gewohnlich 
nicht stort. Nur bei den Frauen, bei denen 
die Scheide nach oben trichterformig ver­
engt, der Beckenboden schlecht, der Leva­
torspalt aber weit ist, laDt auch dieses Pessar 
im Stich. Durch dieses Keulenpessar ist 
auch das von LOHLEIN angegebene Biigel­
pessar, das gleichfalls bei engerem Introitus 
schwer einzufiihren ist, mehr und mehr ver­
drangt worden. Von Zeit zu Zeit sind 
diese Pessare und die Scheidenwand zu kon­
trollieren und die bei der Pessarbehandlung 
der Retroflexio geschilderten Vorsichts- und 
ReinlichkeitsmaDnahmen zu befolgen. 

Mi13lingt wegen W eite der Scheide oder star-
ker Erschlaffung oder Zerstorung des Becken- Abb.211. Hysterophor. 

bodens die Pessarbehandlung, so versuche 
man - unter der Voraussetzung, daD nicht operiert werden solI oder kann -
einen Gebarmuttertrager, Hysterophor, tragen zu lassen. Unter den vielen 
Exemplaren bevorzugen wir folgenden einfachen Apparat: Ein schiisselformiger 
gestielter Trager von Hartgummi wird in die Scheide eingefiihrt und tragt 
auf sich die vorgefallenen Teile. Von dem Trager gehen vordere und hintere 
Schenkelriemen zu einem Leibgurt, an dem sie befestigt werden (s. Abb. 211). 
Der Apparat ist genau dem Individuum anzupassen. Sitzt er gut, so sind 
alle Bewegungen, Sitzen, Aufstehen usw., ohne Behinderung ausfiihrbar. 
Abends entfernt die Patientin das Instrument, reinigt es und legt es morgens 
wieder ein. Die meisten Patientinnen lernen mit dem Apparat gut umgehen, 
notwendige Abanderungen mit eigener Hand herstellen und befinden sich sehr 
zufrieden mit ihm. 

Auch auf dem Gebiete des Scheiden- und Uterusvorfalles begegnen wir der von THURE 

BRANDT empfohlenen Massage. Durch Kraftigung des Bandapparates und der Muskulatur 
des Beckenbodens sollendie prolabierten Organe allmahlich in normale Lage gebracht 
und erhalten werden. Man berichtet von guten Erfolgen. Die Methode hat sich, wenigstens 
bei uns in Deutschland, nicht eingebiirgert. 

b) Gestaltsveranderungen des Uterus (Anteflexio, Retroflexio). 
Zu trennen von den bisher behandelten Lageveranderungen sind die Ge­

staltsveranderungen des Uterus. Wie schon gesagt, ist die typische Lage des 
Uterus die, daD er eine Neigung nach vorne hat (Anteversio) und zugleich 
einen im Isthmus uteri gelegenen, nach vorn offenen Knickungswinkel zeigt 
(Anteflexio) , also in sog. Anteversioflexio gelegen ist. 1st der Uterus statt 
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nach vorne nach hinten geneigt, dann spricht man von einer Retroversio. 
1st ein mehr oder minder stark ausgesprochener nach hinten offener Knickungs­
winkel vorhanden, so spricht man von einer Retroflexio. Ebenso wie die 
Anteversio fast stets mit einer Anteflexio kombiniert ist, ist auch die Retro­
versio oft mit einer Retroflexio ver bunden (Retroversio- flexio uteri) . Von einer 
Retropositio uteri sprechen wir dann, wenn der in normaler Anteversioflexio 
gelegene Uterus in dieser Lage in toto nach hinten gesunken ist. Eine 
Torsion des Uterus besteht dann, wenn er um seine Langsachse gedreht ist. 
Eine Umstulpung (Inversio uteri) bildet sich aus, wenn der Fundus uteri sich 
in das Cavum einstulpt. 

Eine gewisse Torsion des Uterus findet sich bereits unter normalen Ver­
haltnissen haufig, und zwar meist derart, daB die rechte Uterushalfte etwas 
mehr nach vorne, die linke etwas mehr nach hinten gelegen ist. Sie ist prak­
tisch bedeutungslos. 

a) Allteversioflexio uteri. 
Die Anteversioflexio uteri stellt, wie wiederholt betont worden ist, die 

typische Lage des Uterus dar. 1st der Knickungswinkel nach vorne ein be­
sonders starker, dann spricht man von einer spitzwinkligen Anteflexion. Sie 
kann so stark sein, daB das Corpus der Cervix aufliegt. Sie ist meist angeboren 
und findet sich haufig zugleich mit einer mangelhaften Entwicklung des Uterus 
(Hypoplasie). Fruher wurde ihr eine besondere pathologische Bedeutung bei­
gemessen. Man sah sie vor aHem als Ursache der DysmenOIrhoe an. Man 
meinte, daB es bei der spitzwinkligen Anteflexion einer besonders starken 
Kontraktionstatigkeit des Uterus bedurfe, um das gestaute menstruelle Blut 
um den Knickungswinkel herum nach auBen zu treiben. Dadurch sollten dann 
wehenartige Schmerzen ausgelost werden. Wir teilen diese Auffassung nicht, 
ebenso wie wir nicht annehmen, daB die spitzwinklige Anteflexio uteri als 
Ursache mehr allgemeiner Beschwerden im Kreuz, beim Wasserlassen, beim 
Stuhlgang, im Rucken usw. aufzufassen ist. Wir haben in dem Kapitel Dys­
menorrhoe auseinandergesetzt, daB wir diese Beschwerden als Zeichen eincr 
allgemeinen Konstitutionsschwache, odeI' einer nervosen oder hysteroneurastheni­
schen Veranlagung ansehen und verweisen auf dieses Kapitel. Von manchen 
Autoren Wild auch die Anteflexio uteri als die Ursache einer Sterilitat betrachtet. 
Wahrscheinlich aber ist die Unfruchtbarkeit der Frau in solchen Fallen als eine 
Folge der mit ihr haufig verbundenen mangelhaften Entwicklung der Gebar­
mutter, der Hypoplasia uteri, aufzufassen. Die Diagnose ist meist leicht, be­
sonders wenn der UteruskorpeL' der Cervix direkt aufliegt. Verhindern straffe 
oder dicke Bauchdecken eine genaue Palpation, so ist unter Umstanden die 
Narkoseuntersuchung notig. 

Eine lokale Therapie der Anteflexio braucht nicht eingeleitet zu werden, 
die Behandlung hat sich vielmehr auf die Storungen der Gesamtkonstitution 
zu erstrecken (s. unter Dysmenorrhoe und Hypoplasie). 

11) Retroflexio uteri mobilis. 
Sinkt der Uterus mit seinem Fundus nach hinten, geht entsprechend die 

Portio nach vorn, so daB der Muttermund gegen die Symphyse sieht, so besteht 
eine Retro1Jersio, Ruckwartsneigung. Erfahrt dabei die Gegend des inneren 
Muttermundes eine winklige Knickung, dergestalt, daB der Uterus sich urn 
seine hintere Flache beugt und der Fundus in den DOUGLASSchen Raum tallt, 
so ist eine Retroflexio, Ruckwartsbeugung, entstanden (Abb.216). 1m ersteren 
Fall ist der Uterus also mehr oder weniger gestreckt, im letzteren Falle in der 
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Gegend des Isthmus nach hinten abgeknickt. In beiden Fallen liegt der Fundus 
mehr oder weniger tief in der Kreuzbeingegend. 

Da die .Atiologie, die Symptome und Therapie der Retroversio und 
Retroflexio die gleichen, ja in vielen Fallen beide Lageveranderungen nur 
graduell verschieden sind, so betrachten wir die Retroversio-flexio gemein­
schaftlich. 

Atiologie. In seltenen Fallen ist diese Lageveranderung angeboren, und zwar 
als ausgesprochene Retroflexio, meist ist sie erworben. Erworben kann sie 
werden, ohne daB ein Puerperium stattfand (virginelle Retroflexio) oder sie 
entsteht im oder im AnschluB an ein W ochenbett (puerperale Retroflexio). 

Als Ursache fur die Entstehung der Retro£lexio uteri mobilis nahm man 
fruher die Erschlaffung des Bandapparates an. Von den Bandern kann den 
nach vorne ziehenden Ligamenta rotunda keinesfalls die Bedeutung zuge­
sprochen werden, den Uterus nach oben zu halten oder auch nur in seiner 
AntefIexionslage zu fixieren. SoUte das der Fall sein, so muBten sich die 
Bander dauernd in einer gewissen elastischen Spannung befinden. Das ist 
aber durchaus nicht der Fall. Vielmehr ist es eine bekannte Tatsache, daB 
die Ligamenta rotunda zwei bogenformig von der Uteruskante zur vorderen 
Beckenwand ziehende vollkommen schlaffe Bander darstellen, die man bei 
der lebenden Frau ebenso wie bei der Leiche ohne jede Spannung in groBen 
Falten abheben kann, ohne daB dadurch die Lage des Uterus auch nur im 
geringsten verandert wurde. Die Ligamenta rotunda haben also sicher fur 
die Erhaltung der Anteflexionslage und die Fixation des Uterus keine Be­
deutung. Die physiologische Bedeutung der Ligamenta rotunda tritt viel­
mehr erst in der Schwangerschaft und unter der Geburt hervor. Zugleich 
mit der Massenzunahme der Uterussubstanz hypertrophieren auch die runden 
Mutterbander in der Schwangerschaft. Tritt nun die Geburt ein und retra­
hiert sich der Uterus bei der Wehenarbeit stark, so helfen die Ligamenta 
rotunda das Corpus uteri verankern, verhindern eine zu starke Retraktion 
und tragen so zur Erreichung einer besseren Druckwirkung auf den Uterus­
inhalt bei. Es ist demnach wahrscheinlich, daB die puerperalen Ruckbildungs­
vorgange im Uterus selbst die Disposition zu der Retroversio-flexio abgeben. 
Der Isthmus uteri erfahrt in der Schwangerschaft und in der Geburt eine 
auBerordentliche VergroBerung und bleibt noch im Puerperium lange Zeit 
schlaff. Die volle Blase drangt den Uterus leicht nach hinten. Legen sich 
dann in die Excavatio vesico uterina die Darme, so wirkt der intraabdominelle 
Druck, der nunmehr auch auf der Vorderwand des Uterus lastet, so auf ihn 
ein, daB die Gebarmutter leicht dauernd in dieser Lage bleibt. 1st das Isthmus­
gewebe sehr schlaff, so kann das Corpus uteri tief in den Douglas hinabsinken, 
den e1' oft wie der Kopf eine Gelenkpfanne ausfullt. Bei Frauen, die nicht 
geboren haben, ist die Entstehung der Retroflexio vielfach auf die schlechte 
Angewohnheit junger Madchen zuruckzufuhren, den Urin lange zuruckzuhalten, 
so daB der Uterus nach hinten drangt und durch den intraabdominellen 
Druck ebenfalls wiederum dauernd in dieser Lage gehalten werden kann. 
Fur einen Teil der virginellen Verlagerungen ist wahrscheinlich, daB von 
vornhe1'ein die Entwicklungsrichtung der MULLERschen Gange eine andere war 
als gewohnlich. 

B. S. SOHULTZE\ dem wir auf dem Gebiete der Erkenntnis und Behandlung der Lage­
veranderungen des Uterus die graBten Fortschritte verdanken, betont noch folgende 
Ursachen der Retroversio £lexio. Entwicklungshemmung, die wesentlich in Kiirze der Vagina 
und embryonaler Lange der Cervix besteht, ferner Fixation der Cervix weiter vorn im 

1 SOHULTZE, B. S.: (a) Die Pathologie und Therapie der Lageveranderungen der Gebar­
mutter, 1881. (b) Verh. dtsch. Ges. Gynak. Leipzig 1897. 
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Becken durch Entziindung oder Narben, klaffcnde Vulva, Dammrisse. Diese Ursachen 
spielen jedoch nur eine untcrgeordnete Rolle. 

Die Retroversio flexio ist die haufigste aller Lageveranderungen, ja eine 
der haufigsten Anomalien des weiblichen Geschlechtsapparates iiberhaupt. 
Die im Puerperium erworbene kommt dem Arzt bei weitem am meisten zu 
Gesicht, seltener die sog. virginelle. Ob indessen letztere tatsachlich die 
seltenere ist, darf bezweifelt werden, da sicherlich viele solcher Lageverande­
rungen bei Virgines bestehen, ohne iiberhaupt oder ohne erhebliche Symptome 
zu machen, also auch nicht zur Untersuchung gelangen. Manche Autoren 
gehen so weit, daB sie aIle nach einem W ochenbett entdeckten Retroflexionen 
als virginell entstanden deuten, eine Ansicht, die nicht ohne Widerspruch 
geblieben ist. 

Symptome. Friiher fiihrte man aIle die subjektiven Klagen lokaler und 
aUgemeiner Natur, die man bei Frauen mit einer Retroflexio uteri mobilis nach­
weisen konnte, ohne weiteres auch auf die"e Gestaltsabweichung zuriick. Als solche 
lokalen Symptome gelten Kreuzschmerzen, profuse Menses, Empfindungen von 
Druck und Volle im Leib, ausstrahlende Schmerzen nach den Schultern und 
den Beinen, chronische Stuhlverstopfung, Harndrang und dysmenorrhoische Er­
scheinungen. Dazu kamen als Erscheinungen in anderen Korpergebieten Kopf­
schrnerzen in allen moglichen Formen, perverse Sensationen in den unteren Ex­
tremitaten bis zur lahmungsartigen Schwache, Magendruck, Ubelkeit, Erbrechen, 
Herzklopfen, Mattigkeit, Schlaflosigkeit, psychische Depressionen usw. Dabei 
fiel es aber auch bereits friiheren Beobachtern auf, daB bei einer groBen Anzahl 
von Frauen eine solche Gestaltsveranderung besteht, ohne Beschwerden hervor­
zurufen, und zwar nicht nur in der Kindheit und der Menopause, sondern auch 
wahrend des geschlechtsreifen Alters. Der Unterschied in dem klinischen Bilde 
war ihnen ein erstaunlicher. Hier eine gesunde bliihende Frau ohne Klagen, 
bei der zufallig eine Retroflexio uteri mobilis entdeckt wird, dort ein sieches 
gebrochenes Weib, gequalt durch tausend Beschwerden, blutarm, resistenzlos, 
unbrauchbar fiirs Leben. Diese Unterschiede nahm man als etwas Gegebenes 
hin und muBte sich mit der iiberraschenden Tatsache abfinden. Man faBte 
die allgemeinen Beschwerden als Reflexneurosen auf, die zwar nicht zu kommen 
brauchten, deren Entstehung aber doch, wenn sie vorhanden waren, auf die 
Retroflexio zuriickgefiihrt wurde. Durch besondere Einfliisse, Vererbung, 
Anlage, Erziehung, Lebensschicksal, auch durch das Milieu, in dem die Kranken 
lebten, soUte ihre Entstehung begiinstigt werden. 

Wir sehen also, daB auch friiheren Beobachtern schon die psychische Kom­
ponente in dem Symptomenbilde wohl bekannt war, daB aber die Retroflexio 
uteri mobilis gewissermaBen als agent provocateur das ganze Krankheitsbild 
beherrschen sollte. Heute ist unsere Auffassung von dem Zusammenhang dieser 
Dinge ganz anders geworden. 

Kein Gebiet der Gynakologie zeigt auffallender die Wandlungen der An­
schauungen iiber die Bedeutung bestimmter Genitalanomalien als die Lehre 
von der Retroflexio uteri mobilis. Mit zunehmender Erkenntnis nervoser 
Storungen und ihrer Wechselbeziehungen zu der Genitalsphare der Frau hat 
die Retroflexio uteri mehr und mehr die Bedeutung eines selbstandigen Krank­
heitsbildes verloren. Wie wir gesehen haben, basiert unsere gynakologische 
Diagnostik im wesentlichen auf einer Austastung der Organe und Abgrenzung 
ihrer gegenseitigen Lagebeziehung, vor aHem zur Gebarmutter. Die Fest­
steHung der NormaHage des Uterus war daher ein groBes Verdienst. Erst sie 
hat den Ausbau einer exakten Diagnostik ermoglicht. Kein Wunder, wenn 
man darum anfanglich auch mit dem eindringlichen Ta~tbefund einer Uterus-
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deviation die Vorstellung wesentlicher klinischer Bedeutung verkniipfte und ohne 
weiteres geneigt war, subjektive Beschwerden auf die Lageanderung der Ge­
barmutter zu beziehen. Diese Abhangigkeit von anatomischen Begriffen, die 
aus der Kindheit der Gynakologie iibernommen wurden, hat lange Zeit hindurch 
unser Denken bestimmt und leider auch, wie wir heute sagen mussen, begrenzt. 
Auch heute noch erweisb sie sich als das starkste Hemmnis fiir die Verallgemeine­
rung del' Erkenntnis, daB die Retroflexio eine fiir das W ohlbefinden der Frau 
im allgemeinen belanglose Anomalie ist, und daB etwa vorhandene Beschwerden 
vielmehr auf Komplikationen lokaler odeI' allgemeiner Natur zuriickgefiihrt 
werden miissen, wie Prolaps, Metropathie und vor allen Dingen eine begleitende 
Neurose oder allgemeine KonstitutionRschwache. 

Beriickclichtigt man bei solchen Frauen eingehend den Gesamthabitus und 
den nervosen Allgemeinzustand, so kann man fest"tellen, daB die Klagen bei 
Frauen mit Retroflexio sich <30 gut wie niemals ausschlieBlich auf die 
Genitalsphare beschranken, sondern stets in Begleitung nervoser Erschei­
nungen anderer Korpergebiete auftreten, wie Kopfschmerz, Mattigkeit, Erreg­
barkeit, Stimmungswechsel, verbunden mit Schlaflosigkeit usw. Das drangt 
zu der Auffassung, daB man auch die lokalen StOrungen im Unterleib, die 
man bei solchen Frauen findet, nur als weitere Symptome einer funk­
tionellen Neurose (s. die Ausfiihrungen auf S. 108) ansehen und in der Retro­
flexio nur eine Deviation sehen muB, die mit diesen Erscheinungen gar nicht 
im Zusammenhang steht. Man kann das urn so mehr, als man haufig genug 
nachweisen kann, daB die Hysteroneurasthenie auch bei Frauen mit normalem 
Tastbefund ebenfalls fast regelmaBig von Krankheitsgefiihl im Unterleib, wie 
Kreuzschmerzen, Empfindung von Druck und Volle im Unterleib, chronischer 
Obstipation, Dysmenorrhoe usw. begleitet ist. Eine Bestatigung dieser Auf­
fassung iiber die Vorherrschaft der Neurose im Krankheitsbild der Retroflexio 
sieht man weiterhin in del' Erfahrung, daB die auf mechanische Beseitigung der 
Deviation gerichtete Therapie vielfach vollkommen im Stich laBt, wenn man 
nicht gleichzeitig bei der Therapie auch die funktionelle Neurose beriicksichtigt. 
Besonders in die Augen fallend ist dieser MiBerfolg bei operativ behandelten 
Frauen def arbeitenden Klassen, die nach Bettruhe und anfanglicher korper­
licher Schonung sich zunachst geheilt fiihlen, urn bald nach Aufnahme ihier 
schweren Arbeit wieder das alte Krankheitsbild in seinem ganzen Umfange 
darzubieten und zwar trotz anatomischen Dauere:folges der Lagekorrektur. 
Zweifellos ist nicht zu leugnen, daB zuweilen auch durch ausschlieBliche lokale 
Behandlung an Heilerfolge grenzende Besserungen, sogar mit Hebung des 
AllgemeinbeIindens, erzielt werden, Erfolge, die von den Anhangern der alten 
Lehre von del' hohen klinischen Bedeutung der Retroflexio uteri im Sinne 
eines ursachlichen Zusammenhanges zwischen dieser Lageveranderung und 
den Beschwerden gedeutet wurde. Die Erklarung hierfur ist jedoch in ganz 
anderer Richtung zu suchen. Wir wissen, wie auBerordentlich gerade hystero­
neurasthenische Frauen Suggestionseinfliissen zuganglich sind. Es ist aber 
zweifellos, daB die Wirkung konservativer oder operativeI' MaBnahmen, die 
zur Hebung der Retroflexio vorgenommen werden, oft rein suggestiver Natur 
sind. Dafiir spricht auch die Tatsache, daB, wenn man solchen Frauen mit 
Dberzeugung die Versicherung gibt, die Gebarmutter aufgerichtet und durch 
einen Ring gestiitzt zu haben, sie in Wahrheit aber in Retroflexio liegen lieB, 
daB man auch dann das Verschwinden del' auI die Retroflexio zuriickgefiibrten 
Beschwerden beobachten kann. Dieses Experiment haben wir vielfach mit den 
gleichen Erfolgen wiederholt. Es geht daraus zweifellos hervor, daB die 
klinische Bedeutung der Retroflexio uteri mobilis friiher vielfach iiberschatzt 
wurde, und daB das groBe Heer lokaler und allgemeiner Beschwerden, das 
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man bei solehen Frauen naehweisen kann, nieht mit der Lageveranderung in 
ursaehliehen Zusammenhang zu bringen ist. 

Damit wollen wir naturlich nicht behaupten, daD die Retroflexio uber· 
haupt nicht imstande sei, klinische Erscheinungen hervorzurufen. Zweifellos 
kann sie die Ursache fur bestimmte Anomalien der Genitalfunktionen abgeben. 
Fraglich ist es, wieweit sie die Ursache fur menstruelle Storungen sein und 
vor allen Dingen profuse Blutungen bedingen kann. 1m allgemeinen geht man 
nicht fehl, wenn man solche Blutungen auf hormonale Einflusse oder auf 
eine gleichzeitig bestehende Metropathie zuruckfiihrt. Immerhin aber ist die 
MogJichkeit nicht von der Hand zu weisen, daD bei extremer Retroflexio ge· 
legentlich auch venose Stauungen im Corpus uteri zu einer Verlangerung der 
menstruellen Blutung fuhren kann. Vielleicht kann auch gelegentlich eine 
Hypersekretion der Schleimhaut auf gleicher Ursache beruhen, wenngleich 
wir aueh das nicht fllr haufig halten. AuDer Frage ist aucb, daB die Retro­
flexio uteri, wenn auch selten, die Ursache einer SteriIitat abgeben kann. Wir 
haben FaIle beobachtet, bei denen nach Aufhebung der Retroflexio Schwanger­
schaft eintrat bei Frauen, die vorher jahrelang steril verheiratet waren. SchlieB­
lich sei noch darauf hingewiesen, daB der Retroflexio uteri mobilis auch in der 
Schwangerschaft eine unter Umstanden groBe pathologische Bedeutung zu· 
kommt. Gewohnlich etfolgt, wenn die Graviditat im retroflektierten Uterus 
eingetreten ist, die Spontanaufrichtung der Gebarmutter, die dann im 3. bis 
4. Monat in normaler Anteflexion zu liegen pflegt. Gelegentlich aber kann 
diese Spontanaufrichtung ausbleiben. Dann kann es zu Incarceration des 
graviden Uterus, zur Ischuria paradoxa (S. 346) und zum Abort kommen. Von 
einzelnen Autoren werden auch manche Falle von habituellem Abort auf die 
Retroflexio uteri zuruckgefuhrt. Die Bedeutung der Retroversio flexio fur die 
Entstehung des Prolapses erwahnten wir bereits. Abgesehen von diesen Er· 
scheinungen glauben wir aber der Retroflexio uteri mobilis eine weitere klinische 
Bedeutung nicht beimessen zu durfen, sondern die anderen subjektiven Klagen 
lokaler und allgemeiner Natur entweder auf eine Konstitutionsschwache 
(Chlorose, Anamie) oder auf eine gleichzeitig bestehende funktionelle Neurose, 
vor allem eine Hystero-Neurasthenie zuruckfuhren zu mussen. 'Vir verweisen 
an dieser Stelle noch einmal auf die Ausfuhrungen, die S. 132 f. uber die 
Frage der "Kreuzschmerzen" gemacht worden sind. 

Diagnose der Retroflexio uteri mobilis. Der in die Vagina eingefuhrte Finger 
fuhlt die Portio tiefer als gewohnlich stehend. Der Muttermund sieht mehr 
oder minder nach vorn, manchmal direkt nach der Symphyse hin. Bei der 
kombinierten Tastung wird der Uterus hinter der Symphyse nicht gefunden, 
sondern man fuhlt durch das hintere Scheidengewolbe einen runden Korper, 
der mit der Cervix in Zusammenhang steht. 1st der Zusammenhang dUrch eine 
annahernd gerade Linie vermittelt, so besteht Retroversio, tastet man einen nach 
hinten offenen Winkel, so besteht Retroflexio. 

Man ermittelt nunmehr die GroBe des Uterus, seine Konsistenz, die GroBe 
des Knickungswinkels und pruft genau die Adnexe. Oft liegen die Ovarien 
tiefer und sind daher leicht zuganglich, zuweilen findet man sie im DOUGLAS­
schen Raum (Descensus der Ovarien). Der zuruckgesunkene Korper des 
Uterus hat die Ovarien mitgezogen. Die rectale Untersuchung wird die Ver­
haltnisse, insbesondere bei Virgines, noeh deutlicher erkennen lassen. Die 
Spiegeluntersuchung zeigt bei Frauen, die geboren haben, oft weites Klaffen 
des auBeren Muttermundes und Erosionen, nachdem man die Portio von dem 
zuweilen in groDen Massen haftenden zahen oder mehr flussigen Schleim befreit 
hat, ein Befund, der aber nicht fur die Retroversio-flexio uteri typisch ist, 
sondern vielfach auch bei normal gelagertem Uterus gefunden wird. 
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An diese Untersuchungen schlieBt sich die Priifung an, ob del' Uterus be­
weglich ist odeI' in seiner Retroflexionsstellung fixiert liegt. Man geht mit zwei 
Fingern in die Scheide, drangt mit dem einen die Portio nach hinten und hebt 
mit dem anderen den Fundus empor. Oft ghickt auf diese Weise leicht die 
voIIige Reposition, d. h. die Wiederherstellung del' normalen Lage. In anderen 
Fallen bestehen bedeutende Schwierigkeiten. Ein gefiillter Darm kann die 
Klarstellung sehr erschweren. Eine vorherige griindliche Darmentleerung ist 
deshalb zweckmiWig. 

Liegen irgendwelche Zweifel Val', daB del' hinten liegende Tumor del' Uterus­
korper ist, so ist die Untersuchung in Narkose erforderlich, weil sonst ver­
hangnisvolle Irrtiimer entstehen konnen. Die schlimmste Verwechslung, die 
geschehen kann, ist die mit Tubargraviditat odeI' Hamatocele. Ein Repositions­
versuch solcher vermeintlicher Retroflexio kann und hat zum Tode del' Frau 
gefiihrt. Abel' auch Neubildungen (Myome, Ovarialtumoren) konnen die Riick­
wartsverlagerung vortauschen. In del' mit aller Vorsicht in Narkose aus­
zufiihrenden kombinierten Untersuchung, insbesondere auch per rectum, wird 
es durch subtiles Verfolgen del' Cervix nach oben stets gelingen, den Uterus­
korper als solchen zu erkennen, mag er nun hinten odeI' vorn liegen. Am 
schwierigsten sind die Dinge fiir die Deutung, wenn del' Uterus in Exsudat­
mass en eingebettet liegt. Allein hier ist die Lage des Uterus zunachst Neben­
sache, das Exsudat erfordert unsere Hauptsorge, und man hiite sich, es zu 
stark zu driicken. In ganz unklaren Fallen kann, wenn Schwangerschaft 
nicht in Frage kommt, zur Bestimmung del' Lage des Uterus die Sonde mit 
Vorsicht herangezogen werden. 

Therapie der Retroflexl:o uteri mobilis. Aus dem, was wir iiber die klinische 
Bedeutung del' Retroflexio uteri mobilis angefiihrt haben, ziehen wir die SchluB­
folgerung, daB diese Gestaltsveranderung im allgemeinen einer lokalen Behand­
lung nicht bedarf. Entdecken wir deshalb bei einer Patientin mit den oben 
geschilderten Beschwerden eine Retroflexio und ist ihr von anderer Seite die 
Existenz diesel' Gestaltsveranderung noch nicht mitgeteilt worden, so verschweigen 
wir del' Patientin am besten den Befund iiberhaupt, odeI' wir betonen ihn 
mit aller Scharfe als nebensachlich und fiir die Entstehung und Behandlung 
del' Beschwerden als vollig bedeutungslos. Wir richten vielmehr unser Augen­
merk darauf, eine eventuell gleichzeitig bestehende konstitutionelle Schwache 
(Anamie odeI' Chlorose odeI' die viel haufiger bestehende funktionelle Neurose) 
zu behandeln. Haben wir ein anamisch-chlorotisches Individuum VOl' uns, 
dann milssen wir die aus del' inneren Medizin bekannte Behandlungsmethode 
gebrauchen. Eisen und Arsen in Verbindung mit hydrotherapeutischen MaB­
nahmen und einer verniinftigen korperlichen und gymnastischen Kraftigung 
del' Organe kommen hier in Frage (siehe das Ka pitel: Hydrothera pie - Massage) . 

Hat man die Feststellung gemacht, daB die Ursache del' lokalen und all­
gemeinen Beschwerden eine funktionelle Neurose ist, so ist die ideale Therapie 
stets die, die del' psychischen Genese del' Erkrankung gerecht wird, also eine 
ruhige Aufklarung del' Patientin nach eingehender Aussprache (Psychotherapie 1). 

Del' Erfolg diesel' Behandlung hangt in letzter Linie von del' Personlichkeit 
des Arztes ab, von del' Art seines Umganges mit solchen Kranken, von dem Ver­
standnis fiir ihr Leiden und nicht zum mindesten von einem feinen Takt bei del' 
Erorterung del' oft delikaten Angaben del' Patientin. Gelingt es dem Arzt 
nicht, das Vertrauen del' Patientin zu gewinnen, odeI' handelt es sich urn Kranke 

1 WALTHARD, M.: Psychotherapie in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, 
Bd.2. 1924. 
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mit mangelnder Intelligenz, dann erlebt man haufig, daB die Psychotherapie 
versagt. In solchen Fallen muB man eine andere symptomatische Therapie 
einschlagen und VOl' allen Dingen den Allgemeinzustand del' Patientin giinstig 
zu beeinflussen suchen. Gerade die Formen, bei denen die Zeichen del' all­
gemeinen Erschopfung und Reizbarkeit des Nervensystems iiberwiegen, sind 
dankbare Objekte flir die physikalische Heilmethode, Balneo-, Klimato- und 
Diatotherapie, bei gleichzeitiger Verordnung von ausgiebiger Ruhe und Schonung. 
Freilich ist diese Therapie gerade fiir die Angehorigen del' arbeitenden Klassen 
gewohnlich nur immer auf kurze Zeit ausfiihrbar, und die Erwerbung des 
Lebensunterhaltes zwingt die Patientin leider meistens, daB sie wieder zu friih 
und zugleich auch in eine zu schwere Arbeitstatigkeit zuriickkommt. Die Folge 
ist dann gewohnlich, daB nach kurzer Zeit voriibergehender scheinbarer Heilung 
odeI' Besserung das alte Leiden in alter Starke wieder hervorbricht. Patientinnen 
mit ausgesprochener Hysteroneurasthenie werden deshalb immer schwer zu 
behandeln sein, und del' Erfolg del' Therapie ist gerade bei diesel' Gruppe von 
Kranken vielfach nur voriibergehend und deshalb fiir den Arzt meist recht 
unbefriedigend. 

Immerhin wird man auch mit diesen therapeutischen MaBnahmen, wenn 
man die Behandlung mit Geduld und Ruhe, mit freundlichem Eingehen auf 
die Klagen del' Patientin und mit immer wieder ermutigender Zusprache durch­
fiihrt, sehr haufig erfreuliche Erfolge erleben und sich die Dankbarkeit del' 
Patientinnen gewinnen, daB man sie ohne Operation geheilt hat. Nicht immer 
abel' kommt man mit diesel' Behandlung zum Ziele, und man wird sich dann 
zu einer lokalen Therapie entschlieBen miissen. 

Hat sich bei del' Kranken die Idee festgesetzt, daB nul' die Beseitigung 
ihrer Knickung die Beschwerden beheben kann, so wird oftmals die Psycho­
therapie versagen, wenn man nicht tatsachlich die Beseitigung del' Anomalie 
vornimmt. In solchen Fallen konnen wir uns also zu einer lokalen Behandlung 
entschlieBen. Sie kommt auch fiir uns in Frage in den :Fallen von Sterilitat bei 
einfacher Retroflexio uteri mobilis, bei denen sonst beiMann undFrau eine andere 
Ursache del' Sterilitat nicht nachweisbar ist. Auch bei Frauen mit Retroflexio 
uteri mobilis, bei denen eine Schwangerschaft nicht ausgetragen wird, sondern 
in den ersten Monaten immer wieder zur Unterbrechung kommt, schlagen wir 
eine lokale Therapie ein, VOl' allen Dingen, wenn wir Lues als Ursache des habi­
tuellen Abortes ausschlieBen konnen. In dem Kapitel Prolaps erwahnten wir 
bereits, daB wir die Lagekol'l'ektur des Uterus mit den scheidenverengernden 
Operationen verbinden. SchlieBlich werden wir auch bei starkeren menstruellen 
Blutungen, bei denen eine konstitutionelle Ursache dafiir fehlt und die medika­
mentose Behandlung und die Organ- und Allgemeintherapie im Stich gelassen 
hat, die lokale Behandlung einleiten. 

Hat man sich aus den oben genannten Griinden zu einer lokalen Therapie 
entschlieBen miissen, dann halten wir es im allgemeinen fiir zweckmaBiger, 
die Operation statt del' Pessarbehandlung zu wahlen. Man beseitigt dadurch 
die Anomalie schnell und radikal, iibt einen starken suggestiven Reiz auf die 
Patientin aus und nimmt ihr das unbefriedigende Empfinden, dauernd in arzt­
licher Behandlung stehen zu miissen, das gerade bei sol chen Kranken mit 
psychopathischem Einschlag oft das notige Gefiihl des Gesundseins nicht auf­
kommen laBt. 

Operative Behandlung der Retroflexio uteri mobilis. Wir konnen drei Ope­
rationswege unterscheiden: 

1. Die erste Gruppe der Operationen sind solche, die den Uterus unter 
Verkiirzung del' Ligamenta rotunda in Anteversio-flexio bringen, ohne dabei 
abnorme Verklebungen zwischen ihm und der Bauchwand odeI' der Scheide 
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herzustellen (ALEXANDER-ADAMssche Operation und intraabdominelle Ligament­
verkurzung) . 

2. Die zweite Gruppe sind solche, die den Uterus an die Bauchwand fixieren 
(VentrifixUf) . 

3. Die dritte Gruppe sind solche, die den Uterus an die Scheide oder die 
Blase annahen (Vagini- und Vesicifixur). 

I,'nacl <Ie 
LobI. 

"bdorn. ext· 

J,ig. rollUld. 
uteri 

Abb. 212. ALEXANDER·ADAMssche Operation. I. Freilegung der Fascie des M. obI. abdom. ext. 
mit dem auLleren Leistenring. 

Die besten Verfahren sind die, die keine abnormen Verbindungen herstellen 
und den Uterus in schwebender Anteversio-flexio beweglich erhalten. Das sind 
die Eingriffe, die an den Ligamenta rotunda angreifen. Obenan steht die 
ALEXANDER-ADAMssche Operation. 

Parallel dem POuPARTsehen Bande w:ird in der Hiihe des auBeren Leistenringes ein 
Sehnitt von 4-5 em Lange gemaeht und der Leistenkanal freigelegt (Abb . .21.2). Das 
strangfiirmige, meist rosarot gefarbte Ligamentum rotundum, dessen Auffinden dem An­
fanger oft Sehwierigkeiten, besonders bei Fettleibigen und Nulliparen, bereitet, wird so 
weit vorgezogen, daB der Uteruskiirper der vorderen Bauehwand genahert ist. Zweek­
maBig eriiffnet man prinzipiell den Peritonealkegel und sehiebt das Peritoneum weiter­
hin von dem Bande zuriiek, urn es miigliehst lang herausziehen zu kiinnen (Abb. 213). Der 
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iiberfliissige 'reil wrrd abgetragen und dann wird das Band mit Knopfnahten zusammen mit 
dem Musculus obliquus externus an das Ligamentum Pouparti fixiert. Will man die 
Frau aus indizierten Griinden gleichzeitig sterilisieren, so kann man bei der ALEXANDER­
ADAMsschen Operation die Tuben sehr leicht aus dem Leistenkanal herausziehen und 
exstirpieren. 

Abb.213. ALEXANDER-ADAMssche Operation. II. Fascie gespalten, das im Leistenkanal freigelegte 
Lig. rotund,. durchtrennt; Eriiffnung des Peritonealkegels. 

Die Verkiirzung der Ligamenta rotunda kann nach MENGE auch auf intraabdominellem 
Wege vorgenommen werden, besonders dann, wenn die Palpation unklar gelassen hat, 
ob auch wirklich keine Verwachsungen an den Adnexen bestehen. Dann werden die 
Ligamenta beiderseits schliugenformig gekiirzt und die Schlinge wird auf die Vorderwand 
des Uterus fixiert. BALDY naht die Ligamenta rotunda in Form einer Schlinge auf 
die Hinterwand des Uterus auf, nachdem er sie durch die Ligamenta lata hindurch­
gezogen hat. PANKOW durchschneidet nach Eroffnung der Bauchhohle das Ligamentum 
rotundum in der Mitte, naht die Schnittflache der uterinen HaUte in der Nahe des inneren 
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Leistenringes an das Peritoneum, das Schnittende der distalen Halfte in die Uterus­
muskulatur ein und fiihrt so eine Verdoppelung des Ligamentum rotundum herbei. Eine 
Verdreifachung hat LANGES bei geniigend langen Bandern vorgeschlagen. 

Bei allen den operativen MaBnahmen dieser Gruppe werden keine abnormen 
Fixationen hergestellt. Tritt Schwangerschaft ein, dann ist die Exkursionsfahig­
keit des Uterus ungehindert. Die Rezidivprognose ist wohl am besten bei der 
ALEXANDER-ADAMsschen Operation, besonders, wenn man naeh Eroffnung des 
Peritonealkegels den dicker en Anteil des Bandes herauszieht und fixiert. 

Die Lig. rolUJ" 
da; I. bereit. 
durch l'rrllo· 

,WUIIl U. Mu kcl 
durchgcY.O!(elJ, 

r . zum Durch· 
~i lorn am } 'o· 
d"nzilgcl ge/aCt . 

P rltonculIl 

Abb. 214. Operation nach GILLIAM, DOLERIS n. SCHAUTA. 

llll~C. r ellis 

Haufig angewendet werden aueh heute noeh die versehiedenen Formen der 
Ventrifixura uteri. Bei dem alten, von OLSHAUSEN angegebenen 1 Verfahren 
wurde beiderseits urn das Ligamentum rotundum dieht an seiner Abgangsstelle 
herum ein Seiden- oder Silkfaden gelegt. Beide Enden dieses Fadens wurden 
durch Peritoneum, Rectus und Fascie durchgefiihrt und auf der Fascie geknotet. 
Urn die Fixation zu verstiirken, haben LEOPOLD und CZERNy 2 nicht nur die 
Ligamenta rotunda in dieser Weise fixiert, sondeI'll auch noch die angrenzenden 
Partien des Uterus mit der vorderen Bauchwand vernaht. Diese beiden 
Fixationen haben aber den Nachteil, daB sie die BewegIichkeit des Uterus bei 
eventueller Sehwangersehaft erheblich zu beeintrachtigen in del' Lage sind. 

1 OLSHAUSEN: (a) Z. Geburtsh. 32. (b) Verh. dtsch. Ges. Gynak. Leipzig 1897. 
2 JASOHKE, R. TH. v.: 1. c. 
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Wenig eingebiirgert hat sich die durch Leibschnitt vorgenommene Ventri­
fixura uteri, bei der der Uteruskorper durch Vernahung mit der Blase in Ante­
fixation gebracht wird. Alle diese Methoden sind jedoch nicht vollig ohne 
Nachteile. 

Nicht gam; selten dehnen sich die Verwachsungsstellen und ziehen sich zu 
langen Strangen aus. Dann ist die Gefahr vorhanden, daB es zu Darm­
abknickungen und damit zum Ileus durch diese Strangbildung kommt. Wieder­
holt sind derartige Beobachtungen mitgeteilt und auch uns selbst sind zwei 
solcher FaIle bekannt geworden. Solche Dehnungsmoglichkeiten sind bei allen 
Formen der Ventrifixur gegeben. Wir selbst haben in den letzten Jahren vier 
FaIle operiert, bei denen dreimal nach OLSHAUSEN, einmal nach DOLERIS die 
Ventrifixur vorgenommen war, und bei denen lang ausgezogene Strange von der 
Bauchwand zu dem wiederum retroflektierten Uterus fiihrten, die mit lebhaften 
Schmerzen verbunden waren. Zweimal haben wir auch nach einer Ventrifixur 

a b 

Abb. 215. Lage des Kindes im Uterus nach Vaginifixura uteri. (Nach KLEINWACHTER: 
Orthopadische Behandlung der Falschlage der Gebarmutter usw.) Wiener Klinik. 

nach LEOPOLD wegen starker und schmerzhafter menstrueller Blutungen den 
Uterus wieder ablosen miissen. Beide Male trat darauf normale menstruelle 
Absonderung ohne Schmerzen ein. Das sind Nachteile, die die Uberlegenheit 
der Operationen der ersten Gruppe, besonders der ALEXANDER-ADAMsschen 
ohile weiteres erkennen lassen. 

Besser sind die Resultate der Ventrifixation bei den heute an Stelle der 
alteren Verfahren meist angewendeten Operationen von GILLIAM, DOLERIS 
und SCHAUTA, mit ihren zahlreichen Variationen, deren Prinzip darauf beruht, 
daB die Ligamenta rotunda in Schlingen durch Peritoneum und Muskel oder 
durch Peritoneum, Muskel und Fascie hindurchgezogen werden (s. Abb. 214). 
Die Bander werden dann an Muskel oder Fascie fixiert, oder die Schlingen 
werden, wenn sie la.ng genug sind, miteinander auf Muskel oder Fascie in der 
Mittellinie vernaht und dabei an das darunterliegende Gewebe fixiert. 

Die dritte Operationsart ist die Vagini- und Vesicifixur. Nach AblOsung 
der Blase wird die Plica vesico-uterina, resp. der Peritonealraum zwischen 
Blase und Uterus eroffnet. Durch die geschaffene Offnung wird der Uterus 
herabgezogen und die vordere Wand des Corpus mit der vorderen Scheiden­
wand oder dem Blasenperitoneum vereinigt und dariiber die Scheide ge­
schlossen. In keinem Fall darf der Fundus mit der Scheide vernaht werden, 
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sondern die Anheftung des Uterus muB 4-5 em unterhalb des Fundus er­
folgen (tiefe Vaginifixation), weil sonst Aborte oder abet sehr schwere Geburts­
storungen 1 die Folge sein konnen. 1st der Fundus tief nach unten und fest 
fixiect, so geht die Vaginalpoition nach oben und hinten, und die spontane 
AusstoBung des Kindes kann unmoglich werden (s. Abb.215). Die Kasuistik 
solcher Storungen ist groB, oft war der klassische oder vaginale Kaiserschnitt 
notwendig. An todlichen Ausgang-en fiir die Miitter fehlt es nicht. Deshalb 
raten viele Operateure, sie im geschlechtsreifen Alter nicht anzuwenden. 

Abb. 216. Die bimanuelle Reposition des retroflekticrten uterus. 
Die Hetroflexio ist durch die bimanuelle Untersuchung erkannt. (Nach B. S. SCHULTZE.) 

Rezidive sind nicht ausgeblieben. Wir wenden diese Methode fast nur bei 
Prolaps, kombiniert mit Retroflexio, in oder kurz vor der Menopause an, 
machen dann aber lieber von dem auf Seite 386 angegebenen Interpositions­
verfahren Gebrauch. 

Konservative Behandlung der Retroflexio uteri mobilis. Obwohl wir, wie 
gesagt, die operative Therapie fur die beste halten, wenn wir uns iiberhaupt 
entschlieBen, eine lokale Behandlung durchzufuhren, werden wir doch vielfach 
wegen der Operationsscheu der Patientinnen gezwungen sein, sie nicht operativ 
zu behandeln und die Pessartherapie durchzufiihren, urn ublen Zufallen, Abort, 
Incarceration usw. vorzubeugen. Mit demAusspruch, daB eine Lageveranderung 
besteht, sei man nicht allen Frauen gegeniiber, die beschwerdefrei sind, frei­
gebig. Die Kenntnis, daB eine solche vorhanden ist, bildet bei manchen Frauen 
den Anfang der Beschwerden. 

1 JASCHKE, R. TH. v.: 1. c., S. 807. 

y. Jaschkc-Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 26 
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Sind Beschwerden vorhanden, so ist die Retroflexio zu reponieren und der 
Uterus in normaler Lage zu erhalten. 

Die Reposition des retroflektierten Uterus erfolgt auf dem gewohnlichen 
Untersuchungsstuhl ohne Narkose. Sie ist der Regel nach eine bimanuelle. 

N ach Entleerung von Blase und Mastdarm geht man mit zwei Fingern 
in die Vagina und hebt den Fundus vom hinteren Scheidengewolbe aus dem 
DOUGLASSchen Raum heraus, wobei ein Finger zweckmiiBig die Portio nach 
hinten drangt. Der so aus dem Becken gehobene Uterus wird von der auBen 
aufgelegten Hand in Empfang genommen und in Anteflexionsstellung gelegt, 

Abb. 217. Die bimanuelle Reposition des retroflektierten Uterus. Der Uterus ist am Promontorium 
vorbei in die Hohe des Beckeneingangs gehoben. Die Flexion ist zum gronten Teil schon 

ausgeglichen. (Nach B. S. SCHULTZE.) 

wobei die innen eingefuhrte Hand die Portio stark nach hinten schiebt. 1st 
die Scheide kurz, so reponiere man vom Rectum aus. 

In den Abb.216-219 geben wir die bimanuelle Reposition nach B. S. 
SCHULTZE wieder. 

Erleichtert wird die Reposition in manchen Fallen, wenn man in die vordere 
Muttermundslippe eine Hakenzange setzt und die Portio herunterzieht. Hier­
durch wird der Uterus im DouGLAsschen Raum mobiler und laBt sich leichter 
emporheben. 

MiBlingt die manuelle Reposition, so kann man auch eine nicht zu dunne 
Sonde zur Hilfe nehmen, nachdem man sich uberzeugt hat, daB der Uterus 
sicher nicht gravide ist und akute entzundliche Prozesse, in erster Linie Gonor­
rhoe, fehlen. Man fiihrt sie bis an den inneren Muttermund in der gewohnlichen 
Weise ein, dreht sie dann so.. daB der Kopf nach hinten sieht und schiebt sie 
in dieser Richtung bis zum Fundus uteri vorsichtig VOT. Sodann hebt man 
mit der Sonde den Fundus empor, bis ihn die auBen aufgelegte Hand in Empfang 
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nehmen kann. Eine vorsichtig ausgefiihrte Aufrichtung mit der sterilen Sonde 
ist ungefahrlich. 

B. S. SCHULTZE und KUSTNER verwerfen die Sonde zur Reposition als zu gefahrlich, 
eine Ansicht, die andere Gynakologen nicht teilen. Immerhin miissen derartige Aufrichtungs­
ver8uche 8ehr vorsichtig vorgenommen werden, um eine Uteru8perforation zu vermeiden. 

Gliicken aIle diese Versuche nicht, so wird man oft schon die Ursache bei 
den Manipulationen erkannt haben. Man fiihlt z. B. Strange, die den Uterus 
festhalten oder ihn hindern, in vollige Anteflexionsstellung gelegt zu werden, 
oder den miihsam nach vorn gebrachten Uterus gleich wieder nach hinten 

Abb. 218. Die bimanuellc Reposition des retroflektierten Uterus. Die innere Hand drangt die 
Portio nacb hinten, die auBere legt den Fundus nach yorn herum. (Nach B. S. SCHULTZE.) 

schnellen lassen. Bei anderen Frauen bleibt iiberhaupt der Uterus scheinbar 
fest verlotet hinten liegen. Hierbei sind Tauschungen leicht, und es ist faIsch, aus 
der Unmoglichkeit der Aufrichtung allein sogleich die Diagnose auf eine fixierte 
Retroflexio zu stellen. Es gibt Fal1e, bei denen der retroflektierte und besonders 
ein dann stark gestauter Uterus sich tief im Douglas gewissermaBen festgesogen 
hat und so unbeweglich ist, daB man glaubt, breite perimetritische Verwach­
sungen vor sich zu haben. Die Entscheidung bringt erst die Narkose. In ihr 
wird man erkennen, ob wirklich ein Hindernis fiir die Reposition vorliegt. 
Oft gelingt sie in Narkose noch bei vorher anscheinend unaufrichtbaren Fallen, 
oft aber zeigt auch die Narkose, daB es sich tatsachlich urn eine wahre 
Fixation, Retroflexio fixata, handelt (s. unten). 

Nachdem die Reposition gelungen, ist es die Aufgabe, den Uterus in der 
normalen Stellung zu fixieren. Ohne eine solche Fixierung wiirde die Retro­
flexio gar bald, oft schon nach dem Verlassen des Untersuchungsstuhls, wieder­
kehren. Die Erhaltung der Lage geschieht durch ein Scheidenpessar. 

26* 
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Die Scheidenpessare sind schmale, runde oder ovale Ringe, die dauernd 
in der Scheide getragen werden. Sie strecken die Scheide nach hinten, drangen 
die Portio in die Kreuzbeingegend und verhindern so, passend ausgewahlt, 
die Wiederkehr del" Retroflexio. 

Am meisten in Gebrauch sind die Pessare nach HODGE, die aus Hartgummi, 
Celluloid, Aluminium, Glas oder Hohlglas hergestellt sind. Das HODGE-PeSSar 
ist ein ovaler Ring, der einen hinteren, etwas breiteren, sich gegen den Horizont 
erhebenden und vorne einen kleineren, etwas nach abwarts gekrummten Bugel 

Abb. 219. Die bimanuelle Reposition des retroflektierten Uterus. Die auJ.\ere Hand legt das Corpus 
in die normale Lage, ein Finger der inneren Hand liegt an der Portio, ein anderer stellt die 

normale Lage des Corpus fest. Die Reposition ist golungen. (Naoh B. S. SCHULTZE.) 

besitzt (S. Abb. 205 auf S. 387). Je nach der Weite der Scheide wird eine kleinere 
oder groBere Nummer, die man vorratig haben muB, gewahlt. Das Pessar wird im 
kochenden Wasser biegsam. Man kann ihm dann eine besondere gewunschte 
Form geben, z. B. den hinteren Bugel starker nach aufwarts biegen. In kaltes 
Wasser getaucht, behalt es die gegebene Form dauernd. Das Pessar wird so 
eingefUhrt, daB der hintere groBere Bugel in das hintere Scheidengewolbe zu 
liegen kommt und es nach aufwarts streckt. Die Portio steht in dem Ringe 
und wird durch die Streckung der Scheide nach hinten gezogen, wodurch der 
Uterus, auf dessen hintere Wand jetzt der intraabdominelle Druck wirkt, ante­
flektiert bleibt (s. Abb.220). 

Die richtige Wahl und Anlegung eines Pessars ist eine Kunst, die nur durch 
Ubung erworben werden kann. Liegt das Pessar gut, so spurt die Frau nichts 
von seiner Anwesenheit. Eine zweite Untersuchung in den nachsten Tagen 
soIl belehren, ob das Pessar dauernd seine Aufgabe erfullt. In allen Fallen 
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ist der Kranken mitzuteilen, daB sie ein Pessar tragt. So unschadlich ein gut 
ausgewahltes und von Zeit zu Zeit kontrolliertes und gereinigtes Pessar ist, 
so kann es, wenn es Jahre oder Jahrzehnte ununterbrochen liegen bleibt, un­
geheuren Schaden stiften. Decubitale Geschwiire, tiefe Ulcerationen mit Gangran 
und aashaft stinkendem AusfluB, oder vollige Umwachsung des Pessares durch 
Granulationen und Bindegewebe, so daB es nur nach Zertriimmerung ent­
fernt werden kann, endlich Fistelbildungen sind die traurigen Folgen solcher 

Abb. 220. HODGE-PeSSar in richtigor Lage. 
(Nach HOFMEIER-SOIIRODER: Handbuch der Frauenkrankheiten.) 

Vernachlassigung. NEUGEBAUER! hat eine interessante Kasuistik auf diesem 
Gebiet veroffentlicht. 

Man weise die Kranke an, sich taglich eine Scheidenausspiilung zu machen 
und sich aIle 3-4 Monate zur Kontrolle und Reinigung des Pessars vorzusteIlen. 
Man entferne es eine Zeitlang, wenn Druckspuren, besonders im hinteren 
ScheidengewOlbe, sich zeigen oder die Gegend hinter ihm druckempfindlich 
wird, oder vertausche es mit einer kleineren Nummer. 

Bei gut liegendem Pessar sind den Patientinnen aIle Bewegungen (z. B. 
auch das Radfahren) gestattet, ja ausgiebige korperliche Bewegung ist sogar 

1 NEUGEBAUER: Arch. Gynak. 43. 
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erwiinseht, nur iibermaf3ige Anstrengungen der Bauehpresse sind zu vermeiden. 
Die Frau muB regelmaBig urinieren, damit nieht die iiberfiillte Blase den 
Uterus wieder naeh hint en drangt. Der eheliehe Verkehr ist gestattet. 

Von den zahlreiehen anderen Pessaren, die im Gebraueh sind, erwahnen 
wir das Pessar von THOMAS. Das THOMAs-Pessar (s. Abb. 206 auf S. 387) besitzt 
einen breiten, sieh stark gegen den Horizont erhebenden Bugel, dehnt das 
Seheidengewolbe also besonders stark. Bei groBem, reeht sehlaffem Uterus 
bietet es Vorteile; die starke Dehnung des hinteren Seheidengewalbes und der 
infolgedessen bei diesem Pessar haufiger beobaehtete Decubitus muB mit in Kauf 
genommen werden. 

Die Pessarbehandlung ist bei Frauen, die geboren haben, aus naheliegenden 
Grunden leiehter und einfaeher als bei der engen Seheide der Nullipara. Bei 
ihr kontrolliere man das Pessar haufiger, ob es Druekspuren erzeugt. Bei 
Virgines wird man sieh am besten prinzipiell nieht zu einer Pessarbehandlung 
entsehlieBen, sondern eine Allgemeinbehandlung versuehen. Lokale Mani­
pulationen werden die Besehwerden eher versehlimmern als bessern. Erseheint 
die Aufriehtung angezeigt, dann maeht man sie besser auf operativem Wege. 

y) Die Retronexio fixata. 
Grundversehieden und vollstandig abzutrennen von der Retroflexio uteri 

mobilis ist die Retroflexio uteri fixata. Sie stellt nur eine Teilerseheinung einer 
Pelviperitonitis dar. Es finden sieh demnaeh fast stets aueh Verwaehsungen 
an den Adnexen (s. das Kapitel: Pelviperitonitis). Nur selten besehrankt 
sieh die Adhasionsbildung auf den Uterus allein. Gerade fur diese Falle hat 
man angenommen, daB aueh ohne das Hinzutreten eines entzundliehen Prozesses 
ein dauernd retroflektiert liegender Uterus allmahlieh mit del' Umgebung ver­
waehsen kanne. Diese V orstellung ist a bel' ganzlieh unbewiesen. Vielmehr 
handelt es sieh bei dem Befund einer Retroflexio fixata stets um das Zu­
sammentreffen zweier Dinge, namlieh del' Lageveranderung und einer Ent­
zundung der Beckenserosa, die die Lageveranderung dureh Adhasionsbildung 
fixiert. Oft gehen beide Abnormitaten nebeneinander her, d. h. es entstand 
z. B. im Puerperium eine Retroflexio und gleiehzeitig eine Perimetritis. OdeI' 
abel' die Pelviperitonitis entsteht allein und ein vielleieht erst leieht retro­
vertierter Uterus wird naeh Resorption des Exsudates und dureh Sehrumpfung 
del' dabei entstandenen Adhasionen naeh hinten gezogen. OdeI' abel' - und 
das ist vielleieht die haufigste Ursaehe - ein entzundlieher ProzeB entwiekelt 
sieh bei einer Frau, die bereits Tragerin eines retroflektierten, abel' bewegliehen 
Uterus ist und nun wird dureh die hinzugetretene Pelviperitonitis aus einer 
Retroflexio uteri mobilis eine Retroflexio uteri fixata. 

Die perimetrisehen Prozesse konnen septiseher, gonorrhoiseher odeI' tuber­
kulOser N atur sein. Nieht allzuselten sieht man eine derartige Adhasionsbildung 
aueh naeh Perityphlitis und Tubargraviditat. Die Adhasionen, die restieren, 
ziehen zum Mastdarm oder del' hinteren Beekenwand, iiberbrueken den Dou­
GLASSehen Raum als dunne, breite odeI' schmale Strange. OdeI' del' Mastdarm 
ist mit dem Uterus eng verwaehsen. OdeI' die Strange ziehen seitlieh zu Tuben 
odeI' Ovarien. Aueh Darm, N etz und Blase kannen mit verwaehsen sein. In 
anderen Fallen sind die Ligamenta lata starr infiltriert; kurz, das Bild ist ein 
sehr weehselvolles, das man bei geaffneter Bauehhahle in solehen Fallen erhalt. 

Die Symptome sind die gleiehen wie bei del' Pelviperitonitis iiberhaupt, 
meist treten schmerzhafte Empfindungen im Leibe und im Kreuz bei del' Men­
struation oder bei lebhafter Bewegung, nieht selten aueh bei del' Kohabitation, 
sehr in den Vordergrund. Zuweilen beobaehtet man aueh Exaeerbationen des 
seheinbar abgelaufenen perimetrisehen Prozesses mit Fieber usw. Indessen sind 
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zuwei1en die Beschwerden merkwurdig gering, ja sie konnen vollig feh1en. 
Schwangerschaft wird dabei sehr se1ten beobachtet. Kommt es zu einer Gravi­
ditat, dann endet sie haufig durch Abort. Sind die Verwachsungen nicht so 
fest, daB sie das Aufsteigen des schwangeren Uterus aus dem k1einen Becken 
verhindern, dann kann die Graviditat ausgetragen werden. In solchen Fallen 
kann man sogar zuwei1en beobachten, wie mit wachsendem Uterus die durch 
die Schwangerschaft gleichfalls aufge10ckerten Adhasionen sich dehnen und 
zerreiBen, so daB dadurch sogar eine Spontanhei1ung der Retroflexio fixata 
eintreten kann. 

Diagnose. Der von geubter Hand ausgefuhrte Repositionsversuch bei einer 
Retroflexio uteri 1aBt meist die fixierenden Strange und entzundlichen Massen 
gut erkennen, soba1d man versucht, den Uterus aus dem DOUGLASSchen Raum 
zu heben. Zuweilen gelingt es, den Uterus mit seinem Fundus nach vorn zu 
fUhren, aber mit Entfernung der Hand fallt er sofort, festgeha1ten durch 
dehnbare Adhasionen, wieder nach hinten zuruck. Solche Repositionsversuche 
sind mit auBerster V orsicht auszufUhren. Bruta1e Gewa1t konnte durch 
ZerreiBungen oder durch Zerdrucken einer Tubengeschwu1st schweren Schaden 
stiften. Das gilt besonders dann, wenn man den Repositionsversuch in Narkose 
ausfuhrt und desha1b SchmerzauBerungen der Patientin feh1en. 

Die Therapie hat nur da einzusetzen, wo Beschwerden bestehen. Sie solI in 
erster Linie eine resorptionsbefordernde sein: Hydropathische Einwicklungen 
des Leibes, der Gebrauch von Sol- und Moorbadern, Fango und Diathermie 
sind die gebrauchlichen Behandlungsmethoden. Bei der Regel muB sich die 
Kranke im akuten und subakuten Stadium der die Fixation bedingenden 
pelviperitonitischen Reizung ruhig verha1ten. Beschrankung im ehe1ichen Ver­
kehr ist bei noch schmerzempfind1ichen Veranderungen und natiirlich im akuten 
und subakuten Stadium geboten (s. das Kapitel: Pelviperitonitis und Salping­
itis). Der Erfolg laBt meist lange auf sich warten. Ein in 1angeren Zeitab. 
standen unternommener Versuch, die Reposition zu vollziehen, solI ihn prUfen. 
In vielen :Fallen wird die Geduld der Patientin und des Arztes erschopft. Sind 
nun in solchen Fallen die Beschwerden ernsthaft, so daB die Patientin meln· 
oder minder arbeitsunfahig oder psycho-nervos dadurch stark beeintrachtigt 
wird, oder besteht der Wunsch, die meist vorhandene Sterilitat zu beseitigen, 
so ist der operative Eingriff angezeigt, der die Adhasionen, die den Uterus 
in der fa1schen Lage fixierten, nach geoffneter Bauchhoh1e mit dem Messer 
durchtrennt und notigenfalls die verschlossenen Tuben offnet. 

B. S. SCHULTZE empfiehlt, in tiefer Narkose den Uterus aufzurichten und die Adhasionen 
durch bimanuelles Agieren mit den Randen zu durchtrennen. Dei nicht zu festen Adhasionen 
gelingt dies Verfamen wohl, bei festeren und breiteren scheitert man. In keinem Fall ist 
das immerhin bruske Verfahren ungefahrlich und darum ist es uberhaupt besser zu unter­
lassen. SCHAUTA 1 erwahnt einen Fall, in dem nach dieser Manipulation wegen innerer 
Blutung die Laparotomie gemacht werden muLlte. Weiterhin besteht dabei die Gefahr der 
Ruptur eiterhaltiger Tuben mit nachfolgender todlicher Peritonitis. Andere bevorzugen 
die Massage des Uterus, durch die er allmahlich aus seinen Verbindungen gelost wird. Sie 
ist, wie schon oben erwahnt, mit groLler Vorsicht anzuwenden. Ihr Erfolg ist auch bei 
richtiger Anwendung meist nur vorubergehend (siehe das Kapitel Rydrotherapie - Massage). 

Zum SchluLl dieses Kapitels noch einige Bemerkungen uber die Lageveranderungen 
des Uterus und der Scheide in ihrer Beziehung zur Unfallgesetzgebung 2 • Die Frage, ob 
eine Retroflexio uteri durch einen Unfall entstehen kann, muLl heute unbedingt bejaht 
werden, wennschon es oft sehr schwer sein kann, diesen Zusammenhang sicher festzu­
stellen. Als pradisponierende Momente kommen hier das Puerperium und besonders die 
volle Blase in Frage. Fast immer aber wird es unmoglich sein zu unterscheiden, ob die als 
Unfallfolge angesehene Retroflexio nicht schon vorher bestanden hat, ohne Erscheinungen 

1 SCHAUTA: Lehrbuch der gesamten Gynakologie, 3. Auf1., Bd. 2. 1907. 
2 JASCHKE, R. TH. v.: 1. c., S. 883. 
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zu machen. Durch das beim Unfall gleichzeitig vorhandene psychische Trauma machen 
sich dann die bekannten Retroflexionssymptome bemerkbar. Dazu kommt, daB bei der­
artigen Unfallanspriichen sehr oft der Wunsch nach Rente eine groBe Rolle spielt. DaB 
eine fixierte Retroflexio im AnschluB an einen Unfall entsteht, muB geleugnet werden, 
da die Ursache derartiger Adhasionen fast immer in bakteriellen Entziindungen (Tuber­
kulose, Sepsis, Gonorrhoe) zu suchen ist. Nur bei einer durch den Unfall entstandenen 
intraabdominellen Blutung kann doch ein Zusammenhang zwischen Retroflexio uteri 
fixata und Unfall bestehen. 

Auch die Vorfalle der Scheide und des Uterus konnen durch einen Unfall verschlimmert, 
sehr selten durch ihn hervorgerufen werden. Meist haben vor dem Unfall schon pradis­
ponierende Momentc bestanden, insbesondere sehr haufig eine Retroversio uteri. Liegt also 
bei schlaffem Beckenboden der Uterus retrovertiert, wobei er an sich schon von vorn­
herein tiefer steht, so kann durch einen Unfall (Heben schwerer Lasten u. a.) sehr wohl die 
weitere Entstehung des Prolapses beschleunigt werden. 

Auf jeden Fall sei man mit der Anerkennung einer Unfallfolge, insbesondere bei der 
Retroflexio, aber R,uch beiProlapsen sehr zuriickhaltend. Kaum je wird noch die Retroflexio 
als Unfallfolge von erfahrenen Begutachtern anerkannt. Anders ist es mit dem Vorfall 
der Scheide und des Uterus. Sie konnen durch Berufs- oder andere Unfalle entstehen, 
wenn diese mit starker Erhohung des intraabdominellen Druckes oder mit schweren 
korperlichen Erschiitterungen verbunden waren. Haufiger, jedoch fiir die Frage der Renten­
anspriiche gleichbedeutend ist es aber, daB ein schon bestehender Vorfall sich durch 
einen Unfall plotzlich verschlimmert. Diese Zusammenhange sind oft recht schwer zu 
klaren. Der praktische Arzt tut darum gut, solche Falle den Facharzten oder Fachkliniken 
zur Begutachtung zu iiberweisen. 

(J) Inversio uteri. 
W6lbt sich der Fundus des Uterus in das Cavum hinein, so daB er mit seiner 

Innenseite im Muttermund, in der Scheide oder unter vollstandiger Umstiilpung 
des Uterus vor den auBeren Geschlechtsteilen erscheint, wahrend an Stelle des 
Fundus eine trichterformige Einziehung besteht, an derem Rande die Ovarien 
liegen, so spricht man von einer Umstiilpung des Uterus! (Inversio uteri). 

Dielnversio uteri entsteht entweder unmittelbar nach der Geburt, meist 
noch in der Nachgeburtsperiode (puerperale Inversion) oder durch den Zug 
von Geschwiilsten, die von der Uterussubstanz ausgehen und gegen oder 
durch den Muttermund hin sich entwickeln (vgl. Abb.221). Oft ist sie in 
solchen Fallen nur partiell, d. h. nur der Teil des Uterus, an dem der Tumor 
sitzt, ist invertiert. 

Die Entstehung und ersten Symptome der puerperalen Inversion sind 
Gegenstand der Besprechung in der Geburtshilfe. Wird sie nicht 80gleich er­
kannt oder nicht reponiert, 80 bildet sich der Uterus in 8einer invertierten Lage 
zuruck und der Inversionstrichter wird enger. Die Frauen leiden an Kreuz­
schmerzen, zuweilen an Urinbeschwerden und besonders an zeitweisen, recht 
heftigen Blutungen, die sie stark herunterbringen konnen. Mit solcher Inversion 
kommen die Frauen oft erst nach Monaten zum Arzt. In anderen Fallen von 
meist ganz alter Inversion sind zuweilen die Symptome auBerst gering. Liegt 
ein Teil der Innenflache der Gebarmutter vor der Vulva, so kann es zu ent­
ziindlichen Prozessen, Zersetzung des Sekrets, selbst Gangran kommen. 

Eine genaue kombinierte Untersuchung, zu der auch das Rectum zu be­
nutzen ist, stellt die Diagnose sicher. Ein birnformiger Tumor Iiegt in oder 
vor der Scheide mit etwas rauher, leicht blutender Oberflache. Der Tumor 
verjiingt sich stielformig nach oben und schlagt sich in die Muttermundslippen 
urn. An Stelle des Uterus fiihit die auBen aufgeIegte Hand den Inversions­
trichter, in oder neben ihm die Ovarien und in den Trichter hineinverlaufend 
Tuben und Ligamente. Die Spekularuntersuchung zeigt die rote und leicht 

JASOHKE, R. TH. v.: 1. c., S.947. 
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blutende, zuweilen mit grauem Belag bedeckte, in alter en Fallen im Zustande 
chronischer Entziindung oder Atrophie befindliche Uterusschleimhaut, die den 
Tumor iiberzieht und in der sich mit einiger Miihe und oft mit erheblichem 
Blutverlust die Tubenmiindungen mit der Sonde auffinden lassen. 

In den Zeiten vor Einfiihrung der kombinierten Untersuchung waren Ver· 
wechslungen mit gestielten Uterusmyomen, die aus dem eroffneten Cervical· 
kanal herausragen, moglich und sind auch vorgekommen. Der Irrtum war 
verhangnisvoll. Der vermeintliche Stiel wurde mit der Schere durchtrennt, 
in Wahrheit aber damit die Bauchhohle eroffnet. 

Abb. 221. Totale Inversion des Uterus infolge eines groJ3en, in die Scheide und nach auJ3en gcborenen 
submukosen Myoms. 

Die Prognose ist insofern ungiinstig, als eine spontane Reduktion nur ganz 
ausnahmsweise vorkommt, und die Blutungen zur dauernden Schwachung des 
Organismus fiihren. 

Die Therapie der veralteten puerperalen Inversio ist keineswegs einfach, 
sondern oft miihevoll und langwierig. 

Zunachst ist in Narkose die Reposition zu versuchen. Man fixiert sich durch 
zwei Hakenzangen die vordere und hintere Muttermundslippe, geht mit der 
becherformig zusammengelegten Hand in die Scheide, komprimiert den Fundus 
und sucht ihn zu reinvertieren, d. h. durch den Trichter in die Hohe zu schieben, 
wahrend die Hakenzangen die Cervix vorsichtig etwas nach unten ziehen. Die 
auf den Bauch gelegte Hand bemerkt, wie allmahlich der Fundus oben erscheint, 
bis die vollige Reinversion sich mit einer gewissen PlOtzlichkeit vollzieht. 

Die operativen Eingriffe bestehen in Spaltung der Wand des Uterus, an die 
sich die Reinversion schlie13t, oder in Abtragung des Uterus. 
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1st die Inversion durch einen Tumor, der meist ein Uterusmyom sein wird 
(vgl. Abb. 221), bedingt, so wird das Myom entfernt, worauf die Reinverion 
meist spontan erfolgt. Die Entfernung des Tumors solI stets durch stumpfe 
Enucleation erfolgen, niemals durch Messer- oder Scherenschnitte, die den 
partiell invertierten Uterus verletzen konnten. 

/:) Hernia uteri, Hysterocele. Gebarmutterbruch 1• 

DaB der Uterus Inhalt eines Bruchsackes wird, ist auBerordentlich selten. 
Beobachtet sind Inguinalhernien und, noch seltener, Cruralhernien mit dem 
Uterus als Bruchinhalt. Zunachst scheinen die Adnexe in den Bruchsack zu 
gelangen, die dann den Uterus nachziehen. MiBbildungen, Hemmungsbildungen 
sind dabei haufig gefunden worden, namentlich Doppelbildungen. Letztere 
scheinen die Entstehungen zu begunstigen, weil ein Teil des Uterus der 
seitlich liegenden Bruchpforte schon genahert ist. 

Bei Hysterocele inguinalis ist Schwangerschaft beobachtet worden. 

4. Die Erkral1kul1gel1 der Cervix und Portio. 
Es sollen an dieser Stelle nur die Erkrankungen der Cervix und Portio 

Erwahnung finden, die nicht als Teilerscheinungen anderer Erkrankungen 
(Gonorrhoe, Tuberkulose, Carcinom, Myom) in den diesen Erkrankungen 
besonders gewidmeten Kapiteln mit abgehandelt werden. 

Der Cervicalkatarrh (Endometritis cervicis). 
Entgegen der Corpusschleimhaut, die normalerweise erst bei den cyclischen 

Umwandlungen des Endometriums etwa in der Mitte des Intervalles anfangt 
zu sezernieren, ist bei den Cervixdrusen eine standige Sekretion vorhanden. 
Das Mucin enthaltende Cervixsekret ist glasig, schleimig. Ausgefullt und abge­
dichtet wird die Cervix von einem alkalischen Schleimpfropf, der zur Folge hat, 
daB unter normalen Verhiiltnissen pathogene Keime, ausgenommen Gonokokken 
und Tuberkelbacillen, nicht in die Cervix eindringen. Wird dieser Schleim­
pfropf bei der Menstruation mit ausgestoBen oder wird er, wie bei intrauterinen 
Hantierungen (Sondieren, Dilatation, Perflatio, Abrasio usw.) beseitigt, dann 
konnen auch pathogene Keime in die Cervix gelangen und zunachst dort eine 
Entzundung hervorrufen. Das ist auch dann moglich, wenn es durch Geburts­
einrisse in der Cervix und Portio zum Klaffen des auBeren Muttermundes 
gekommen ist. Eine besondere Quelle fUr die Entstehung eines akuten Cervical­
katarrhs sind auch die zur Konzeptionsverhutung leider immer noch angewandten 
Intrauterinstifte. Aber auch die zum gleichen Zwecke vor die Portio gesetzten 
Kappen konnen die Ursache solcher Entzundungen der Cervicalschleimhaut 
abgeben. Sind im Scheidengewolbe Zersetzungskeime vorhanden, so sehen wir 
nicht selten, wie das hinter der Kappe gestaute Sekret bei Entfernung der 
Kappe schauderhaft ubel riecht, und es ist erklarlich, daB von hier aus auch 
eine Entzundung der Cervix und der ganzen Uterusschleimhaut entstehen kann. 

1st es zu einer derartigen akuten Entzundung gekommen, die natiirlich dann 
jederzeit auch auf das Corpus uteri ubergreifen kann, so findet man eine hyper­
amische, odematose Mucosa mit mehr oder minder starker Leukocyteninfiltra­
tion des Stromas und Leukocytendurchwanderungen in das Lumen. Man sieht 
nicht selten zwischen den Epithelien und dicht unter ihnen die in das Gewebe 
eingedrungenen Bakterien. Schreitet der ProzeB fort, dann findet man die 
ganze Wand dicht mit Leukocyten und Lymphocyten durchsetzt. Dringen 

1 JASCHKE, R. TH. v.: 1. c., S. 962. 



Die Erkrankungen der Cervix und Portio. 411 

die Bakterien selbst in die Tiefe, so kann del' ProzeB von da aus auf die Umgebung 
del' Cervix, besonders auf die Paramebrien ubergreifen. Wenn nun auch die 
Entzundung del' Schleimhaut del' Cervix sich vornehmlich im Stroma abspielt, 
so bedingt sie doch andererseits eine so erhebliche Reizung del' Drusen, daB es 
dadurch zu einer gesteigerten Schleimabsomlerung kommt. Dann abel' sieht 
das Sekret nicht mehr, wie gewohnlich, glasig durchsichtig aus, sondern nimmt 
eine mehr odeI' mindel' gelb-grunliche Farbung an. 

Die akute, auf die Cervix beschrankte Entzundung macht auBer del' ver­
starkten, schleimig-eitrigen Sekretion kaum subjektive Beschwerden, die 

Abb. 222. Schlcimhautpolyp der Cervix uteri. 

gewohnlich erst dann einsetzen, wenn ein Ubergreifen del' Erkrankung auf das 
parametrane Bindegewebe odeI' auf das Beckenbauchfell stattgefunden hat. 
Ebenso konnen dann Schmerzen auftreten, wenn das Corpus an del' Entzundung 
beteiligt wird, und wenn es dabei auch zu einer akuten Entzundung del' Uterus­
wand, zu einer echten Metritis, kommt. Dann klagen die Frauen nicht selten 
uber einen dumpfen Druck im Becken, Schmerzen im Kreuz, Vollegefuhl im 
Leib und die ganze Uterus-Blasengegend ist bei del' Beruhrung druckempfindlich. 

Die akute Entzundung del' Cervixschleimhaut geht sehr haufig, wenn er 
nicht rasch zur Ausheilung kommt, in einen chronischen Cervicallcatarrh uber. 
Man sieht dann gewohnlich, daB das Cervicalsekret, das lange Zeit hindurch 
noch schleimig-eitrig geblieben und in sehr reichlicher Menge ausgeschieden 
war, allmahlich seine eitrige Beimengung mehr und mehr verliert und schlieB­
lich wieder ein fast normales Aussehen annimmt, in dem dann Bakterien nicht 
mehr nachzuweisen sind. In manchen Fallen behalt del' AusfluB allerdings 
.Jahre hindurch sein eitriges Aussehen und geht oft in :Form zaher, dickschleimiger 
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Klumpen abo Dieser vermehrte Schleimabgang ist dann gewohnlich nur noch 
das einzige Symptom der Erkrankung. 

Gelegentlich kommt es infolge des chronischen Reizes der Ccrvicalschleimhaut 
zur Hypertrophie einzelner Falten, die dann in Form mehr oder minder umfang­
reicher Polypen einzeln oder zu mehreren aus der Gebarmutter herausragen 
(sog. Cervixpolyp) (s. Abb.226). Solche Schleimhautpolypen wachsen all­
mahlich, manchmal mit ziemlich derbem Stiel, aus dem Cervicalkanal heraus 
und konnen eine betrachtliche Lange erreichen. An ihrem verdickten Ende 
sieht man oft schon mit bloBem Auge kleine Cysten von verschiedener GroBe 

Abb.223. Follikulare Hypertrophie der ganzen Cervix, Ovula Nabothi. 

(s. Abb. 222). Sie sind von Cylinderepithel iiberzogen, das oft in Plattenepithel 
iibergeht, wenn sie in die Scheide hineinragen. Zuweilen ist die ganze Cervix 
durch bindegewebige Neubildung oder durch enorm erweiterte driisige Wuche­
rungen (follikulare H ypertrophie) stark verdickt. Auf dem Durchschnitt sieht 
man, zuweilen sogar massenhaft, erweiterte driisige Raume, die mit mehr oder 
minder zahem Sekret erfiillt sind. Es sind das gr6Bere Retentionscysten mit 
gelblich-schleimigem fadenziehendem Inhalt, sog. Ovula Nabothi, die sich zwar 
mit Vorliebe an den Muttermundslippen finden, zuweilen aber auch in der 
ganzen Cervixwand nachweisbar sind (s. Abb.223). 

Neben dieser auf entziindlicher Basis beruhenden Endometritis cervicalis 
mit ihrer gesteigerten Sekretion kann eine erh6hte Absonderung aber auch 
durch andere Ursa chen bedingt sein. Haufig, und das gilt besonders fUr den 
geruchlosen, weiBen, oft glasigen, manchmal mehr fliissigen oder wie Schmalz 
aussehenden AusfluB, dem eigentlichen sog. WeiBfluB der Frau, den Fluor 
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albus, ist die erhohte Absonderung nur der Ausdruck einer konstitutionellen 
Schwache. Man findet ihn deshalb auch besonders haufig bei Asthenikerinnen. 
Aber auch psycho-nervos labile Frauen leiden oft an einer gesteigerten Absonde­
rung und geben an, daB es bei jeder nervosen Erregung zu einem verstarkten 
AusfluB kommt. Es handelt sich dabei zweifellos um Sekretionsbeeinflussungen 
durch das vegetative Nervensystem, das sehr haufig bei derartigen Frauen 
leichter erregungsfahig ist. Ferner konnen aIle die Ursachen, die zu einer 
Erhohung der Durchblutung der Abdominalorgane fUhren, sei es, daB es wiederum 
vegetative Einfliisse auf den Kreislauf sind, sei es, daB es sich um Stauungen 
handelt, wie wir sie bei chronischer Obstipation, Enteroptose, oder auch bei 
Tumorbildungen in der Bauchhohle sehen, eine erhohte Sekretion aus dem 
Uterus herbeifiihren. Ebenso ist bekannt, daB auch bei Allgemeinerkrankungen, 
ohne daB es dabei gleichzeitig zu Erkrankungen der Generationsorgane kommt, 
wie bei der Tuberkulose, nicht selten eine verstarkte Sekretion vorhanden ist. 

SchlieBlich ist auch kein Zweifel dariiber, daB hormonale StCirungen, besonders 
der Sexualdriisen, zu StCirungen der Sekretion Veranlassung geben konnen. 

Ausdriicklich sei aber noch einmal hervorgehoben, daB eine solche ver­
starkte Sekretion durchaus nicht immer nur aus der Cervix stammt, sondern 
daB auch das Corpus uteri bei chronischen Entziindungszustanden nicht selten 
daran beteiligt ist und daB schlieBlich auch Veranderungen der Vagina und 
Vulva zu verstarkter "Absonderung" fiihren konnen. Dabei sei auf eine Beob­
achtung noch besonders aufmerksam gemacht. Es ist ganz erstaunlich zu sehen, 
wie verschieden der Begriff "WeiBfluB" von den einzelnen Frauen gedeutet 
wird. Es gibt Patientinnen, die mit der Klage iiber starken AusfluB zu uns 
kommen, und bei deren Untersuchung man keinerlei verstarkte Absonderung 
und keinerlei abnormen Befund in dem vorhandenen Sekret nachweisen kann. 
Andererseits gibt es wieder Frauen, bei denen man starke Absonderungen fest­
stellen kann, sogar Verklebungen der auBeren Schamhaare durch die Sekretions­
massen, und die einem bei Befragen nach der Untersuchung angeben, daB sie 
niemals einen AusfluB hatten. Zwei Angaben findet man aber auch bei nicht­
empfindlichen Frauen nicht selten. Das ist die, daB der AusfluB vor oder nach 
der Periode auftritt. 1st das bei nervosen Frauen der Fall, so werden sie dadurch 
angstlich und glauben, daB etwas Krankhaftes zugrunde lage. Bei dieser Art 
von sog. AusfluB handelt es sich bei der pramenstruellen Absonderung um 
nichts anderes als um die AusstoBung des in den Driisen gebildeten SekreteR. 
Bei dem postmenstruellen AusfluB haben wir es zweifellos mit einer Art Wund­
fluB zu tun, der einige Tage nach Beendigung der Periode anhalt bis die Regene­
ration der Uterusschleimhaut wieder erfolgt ist. Daher auch die sie beunruhigende 
Beobachtung mancher Frauen, daB der postmenstruelle AusfluB zuweilen blutig 
oder braunlich gefarbt ist. Diese beiden Arten der Absonderung stammen in 
der Hauptsache aus dem Corpus uteri und beide sind als physiologische Er­
scheinungen zu bewerten, die einer Behandlung nicht bediirfen. 

Symptome. Bei den Fallen von Hypersekretion ist die wichtigste Erschei­
nung der Schleimabgang, der die auBeren Geschlechtsteile benaBt und das Hemd 
mit griinlich-gelben Flecken besudelt. 1st er mehr diinnfliissig, so erfolgt der 
AbfluB haufig, bei zaher Beschaffenheit des Sekretes mehr schubweise. 

Diese Erscheinung kann die einzige sein und bleiben, und die Patientin 
kann sonst beschwerdefrei sein. In vielen Fallen gesellt sich aber hierzu eine 
Reihe abnormer Empfindungen im Leibe: Volle, Schwere, Schmerzen im Kreuz, 
sowie allgemeine Mattigkeit, die, wie die meisten Kranken angeben, sich an 
den Tagen des reichlicheren Schleimabganges vermehrt, offenbar infolge des 
psychischen Eindrucks. Da sehr haufig Allgemeinstorungen mit dem Katarrh 
einhergehen, die einer Anamie oder schlechter Ernahrung zuzuschreiben sind 
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odeI' eine konstitutionelle Minderwertigkeit besteht, so kann eine solche Kraft­
losigkeit nicht wundernehmen, und es ist falsch, sie stets auf Rechnung des 
Ausflusses zu setzen. Andererseits ist diese Krankheit abel' auch nicht selten 
mit allerlei mehr odeI' mindel' starken nervosen Erscheinungen verbunden. Es 
ist Aufgabe des Arztes, die Zusammenhange im Einzelfalle klarzustellen und 
zu entscheideh, ob die nervosen Erscheinungen als die Ursache del' gesteigerten 
Sekretion anzusehen sind odeI' ob sie dem Lokalleiden odeI' allgemeinen SW­
rungen ihre Entstehung verdanken. Sehr haufig bildet sich beim Cervical­
katarrh dann eine erhebliche Nervositat aus, wenn eine gewisse Polyprag­
masie del' Behandlung Platz greift, wenn z. B., wie es vorkommt, jeden 
zweiten Tag die Erosion geatzt wird, nachdem die Patientin 1-2 Stunden 
VOl' her in del' Sprechstunde gewartet hat und diese Behandlung durch viele 
Monate, ja Jahre fortgesetzt wird. Diese kiinstlich erzeugte Nervositat muB del' 
Frauenarzt kennen, wenn er eine Frau mit nervosen Klagen und altem Cervical­
katarrh in Behandlung nimmt. 

Del' Verlauf ist sehr chronisch. Spontane Heilungen kommen VOl', jedenfalls 
in del' Menopause und im W ochenbett. Bestehen Schleimpolypen, so ist die 
Menstruation oft besonders reichlich. Auch zwischen den Perioden geht dann 
zuweilen etwas Blut odeI' blutig-schleimige Absonderung abo Diese Erscheinung, 
die in gleicher Weise auch beim beginnenden Krebs del' Gebarmutter zu be­
obachten ist, beunruhigt dann die Kranken oft sehr, so daB sie deshalb den 
Arzt aufsuchen. 1m iibrigen brauchen die Menses sonst keinerlei Anderungen 
im Ablauf zu erfahren. 

Bei engem Muttermund kann del' Katarrh AnlaB zu schwerer DysmenorrhOe 
geben. Das Blut sammelt sich oberhalb des Schleimpfropfes an, und diesel' 
muB erst geboren werden, ehe das Blut frei abflieBen kann. Daher klagen 
solche Patientinnen iiber lebhafte wehenartige Schmerzen Stunden odeI' selbst 
Tage VOl' dem Eintritt des Blutabganges, wahrend mit dem Erscheinen des 
ersten Blutes die Schmerzen schwinden. DaB unter solchen Verhaltnissen eine 
Erschwerung del' Konzeption besteht, wird mit Recht angenommen. 

Auf die Diagnose del' Herkunft des Ausflusses, die Ursachen, die zu ihm fiih­
ren, wollen wir nicht noch einmal eingehen und verweisen auf das Kapitel "Die 
kranke Frau", wo auf S. 125-130 diese Frage eingehend erortert worden ist. 

Die Therapie des chronis chen Cervicalkatarrhs und des "WeiBflusses" del' 
Frau iiberhaupt gehort zu den undankbarsten Aufgaben des Arztes. Sofern 
konstitutionelle odeI' psychonervose Zustande als die Hauptursache erkannt 
werden, ist die Behandlung nicht ganz vergeblich und muB natiirlich in alleI'­
erster Linie eine den Gesamtorganismus betreffende psychotherapeutische und 
allgemein roborierende sein. Hierbei haben sich uns die in dem Kapitel Hydro­
therapie angegebenen MaBnahmen (s. S. 171) in den verschiedensten Formen 
bewahrt. Bei derartigen Frauen hiite man sich VOl' allen Dingen VOl' einer unan· 
gebrachten Polypragmasie. 

Andererseits wird man auch in manchen Fallen nicht um eine lokale Behand­
lung herumkommen. Sind Cervixpolypen (s. Abb.226) vorhanden, so werden 
sie einfach abgedreht und, wenn es dabei ein wenig blutet, so wird die Vagina 
fiir einige Stunden tamponiert. Danach steht die Blutung regelmaBig. Bei 
del' lokalen Behandlung des chronischen Cervicalkatarrhs ist es zweckmaBig, 
sie zunachst del' Patientin selbst zu iiberlassen und in leichteren Fallen von Fluor 
Spiilungen zu verordnen. Die Spiilungen sollen nicht zu warm und nicht zu kalt 
(etwa 35-37° C) ausgefiihrt werden, und zwar im Liegen nach vorsichtiger, abel' 
tiefer EinfiihI'ung des SpiilrohI's (s. auch S. 177). Bei starkerem Fluor konnen 
die Spiilungen zweimal taglich, morgens und abends, in leichteren Fallen einmal 
taglich, morgens odeI' abends, ausgefiihrt werden. Wichtig ist, daB prinzipiell 
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keine starker konzentrierten Losungen zu den SpUlungen benutzt werden, 
weil dadurch das Gegenteil erreicht und chronische Reizzustande der Scheiden­
schIeimhaut erzeugt werden konnen. Als Zusatze zu den Spulungen empfehIen 
sich: KochsaIz (ein EBloffeI voll auf II Wasser), StaBfurter SaIz oder Kreuz­
nacher Mutterlauge (ein bis zwei EBloffeI auf II Wasser). Als andere Zusatze 
sind Soda (ein EBloffeI auf II Wasser), pulverisierter Alaun (ein bis zwei Tee­
Wffel auf 11 Wasser), krystallisierte Borsaure (ein EBloffel auf II Wasser), 
ubermangansaures Kali (eine Messerspitze auf II Wasser), Holzessig (ein bis 
zwei EBloffel auf II Wasser), Alsol (ein EBloffel auf 11 Wasser), Lysoform (ein 
Teeloffel auf 1 I Wasser), Zinc. chlorat., Aqua dest., aa 100, davon ein Tee­
Wffel auf 11 Wasser, zu empfehlen. Bei unangenehmem Geruch empfiehlt es 
sich, als desodorierendes Mittel Gyneclorina (1-2 Tabletten auf 1 1 Wasser) 
zu nehmen. Eine besondere Behandlung der gleichzeitig 
bestehenden Erosion oder Pseudoerosion ist gewohnIich 
nicht notig. Sind die Veriinderungen an der Portio sehr 
stark und mochte man sie beseitigen, dann bedient man sich 
der auf S. 419 angegebenen Behandlungsmethoden. An 
Stelle der SpuIbehandIung ist in neuerer Zeit die Trocken­
behandlung mit Pulvern getreten. Sie besteht darin, daB 
mit einem PuIverbIiiser pulverisierte Medikamente in die 
Vagina hineingeblasen werden, die das Sekret aufsaugen 
und so die Absonderung fur die Frau unmerkbar machen. 
Auch diese Behandlung kann von der Frau selbst aus­
gefUhrt werden, und es wird zum Einblasen Bolus alba 
eventuell mit Zusiitzen von Ichthyol, Jod usw. benutzt. 
Beide Behandlungsarten versagen aber bei der Hyper­
sekretion nicht selten. Man wird dann unter Umstanden 
zu intensiverer lokaler Behandlung ubergehen mussen, 
die dann aber auch gleichzeitig die Frau in dauernde 
Behandlung des Arztes fuhrt. Solche fortgesetzten lokalen 
Behandlungen sind jedoch fUr die Frau durchaus nicht 
harmlos, weil sie erfahrungsgemiiB die meist schon infolge 
der allgemeinen Korperschwache auch nervos sensibleren 
Patientinnen noch nervoser zu machen geeignet sind. 
Fruher wurde vielfach die Tamponbehandlung durch­
gefUhrt. Es wurden entweder reine Glycerintampons ein­
gefuhrt odeI' es wurden dem Glycerin wiederum Medi-

Abb. 224. PLAYFAIR·Son­
den in GlasgefaJ.l mit For­
mol Zllr Atzllng nach 

MENGE. 

kamente, in erster Linie auch hier wieder Ichthyol und Jod, zugesetzt. Der 
Zusatz solcher Medikamente, del' Ieicht die Wiische beschmutzt, ist entbehrlich, 
da die hygroskopische Wirkung des Glycerins wohl die Hauptsache bei dieser 
Behandlung ist. Heute ist die Tamponbehandlung mehr und mehr aufgegeben 
worden, weil die Resultate doch sehr unsicher sind, weil sie das Nervensystem 
del' Frau vielfach ungunstig beeinfluBt und die Patientinnen zwingt, auf Wochen 
und Monate hinaus dauernd in iirztIicher Behandlung zu bleiben. 

An ihre Stelle sind, wenn man einmal intensiver behandeln muB, die 
intrauterinen Atzungen getreten. Es sei aber· nochmals darauf hingewiesen, 
daB solche Atzungen uberall da, wo die Moglichkeit einer Gonorrhoe, auch 
einer latenten, besteht, unterbleiben mussen, weil dadurch sonst ein gonor­
rhoischer ProzeB zum Aufflackern und zur Ausdehnung auf die Tuben und 
das Peritoneum gebracht werden kann. Die Atzung erfolgt in folgender 
Weise: Man stellt die Portio mit einem Speculum ein, hakt sie an und fuhrt 
nun die Atzstabchen entweder in die Cervix allein oder besser bis in die Uterus­
hohle hinein. Man bedient sich zu diesen Atzungen zweckmiiBig einer 50%igen 
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Formalinlosung in der von MENGE angegebenen Form (s. Abb. 224), oder man 
wickelt eine PLAYFAIR-Sonde, trankt sie mit Jodtinktur oder Chlorzink, Formalin 
oder Hollensteinlosung in lO-20%iger Konzentration. Es ist notwendig, 
nicht bloB ein Stab chen einzufiihren, sondern jedesmal zwei bis drei Stabchen 
hintereinander zu brauchen. Mit dem ersten Stabchen wird ausschlieBlich 
der Oberflachenschleim entfernt und erst nach dessen Entfernung wird die 
eigentliche Atzwirkung der beiden nachsten Stab chen in die Erscheinung treten. 
ZweckmaBig ist es, daB man angstliche Patientinnen darauf aufmerksam macht, 
daB nach solchen intrauterinen Atzungen sich haufig voriibergehend Fluor 
und Blutabgang steigern oder einstellen, und daB es gelegentlich, etwa am 
4.-6. Tage danach, bei AbstoBung des Atzschorfes auch zu kleineren Blut­
abgangen kommen kann. LaBt auch diese Behandlung im Stich, so kann der 
Versuch einer Abrasio mucosae gemacht werden, der man dann zweckmaBig 
zugleich wiederum eine Formol- oder Jodtinkturatzung anschlieBt. Gelingt 
es nicht, gleichzeitig auch den Allgemeinzustand der Kranken zu bessern, so 
wird man nicht selten erleben, daB trotz aller angewandten Miihe jede lokale 
Behandlung bei der Hypersekretion erfolglos bleibt. 

Die Erkrankungen der Portio. 
(Erosio, Pseudoerosio, Polypenbildung, Ectropium, Hypertrophie, 

Leukoplakie.) 

Auf die Erkrankungen der Portio bei Carcinom, Tuberkulose, Myom usw. 
ist in den entsprechenden Kapiteln eingegangen. Hier wollen wir uns nur mit 
den Anderungen befassen, die man nicht mit derartigen Erkrankungen in 
Zusammenhang bringen kann. 

Haufig finden sich an der Portio die sog. Erosionsbildungen. Die Erosionen 
stellen eine hochrote, leicht blutende, oft leicht gekornte Partie der Portio in 
der Umgebung des Muttermundes dar, die sich von der blassen, mehr glanzenden 
gesunden Oberflache der Portio charakteristisch abhebt. Man nahm friiher an, 
daB diese Veranderungen durch Anatzen des Gewebes durch das reichliche 
Sekret des erkrankten Cervicalkanals zustande kamen und nannte sie infolge­
des sen Erosionen. Solche Defekte kommen in der Tat vor. Es ist aber erwiesen, 
daB die Mehrzahl der Veranderungen, die wir klinisch Erosionen nennen, ana to­
misch etwas ganz anderes darstellen. Man findet mikroskopisch statt des 
erwarteten Fehlens des Epithels, wie es bei der echten Erosion der Fall ist 
(s. Abb. 225), eine richtige epitheliale Uberkleidung der geroteten Stelle, ja sogar 
oft ein Plus des Epithels, namlich statt des die gesunde Portio bekleidenden 
Plattenepithels in die Flache und in die Tiefe gewuchertes Cylinderepithel 
mit schmalen, hohen, palisadenformig stehenden Zellen. Man bezeichnet diese 
Veranderungen zweckmaBiger als Pseudoerosionen. Der Reiz, der die cervicale 
Schleimhaut trifft, fiihrt zu einer lebhaften formativen Tatigkeit des Cylinder­
epithels, das aus dem Cervicalkanal herauswuchert und das Plattenepithel durch 
Cylinderepithel ersetzt. Das blutreiche Gewebe der tieferen Gewebslagen 
schimmert durch das einschichtige Cylinderepithel schader hindurch als durch 
das mehrschichtige Plattenepithel der Portio. Dadurch entsteht die intensive 
rote Farbe der Pseudoerosion. Halt diese abnorme Wucherung sich mehr an 
der Oberflache, so nennt man die hochrote Veranderung, obwohl es eine 
Pseudoerosion ist, auch Erosio simplex (Abb. 226). Geht die Epithelwuche­
rung mit driisigen Einsenkungen in die Tiefe, so bleiben zwischen den 
Einsenkungen kleine, fein zerkliiftete Partien der Schleimhaut stehen, so daB 
die Oberflache ein feinkorniges Aussehen erhalt, papillare Pseudoerosion, oder 
es kommt zu wirklichen driisigen Abschniirungen in der Tiefe und Stagnation 
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des Sekretes, so daB kleine Cystenraume sich entwickeln (follikuldre Pseudo­
erosion, auch Erosio follieularis genannt). Der Befund an der Portio ist ver­
schieden, je nachdem es sich urn eine Nullipara handelt, oder urn eine Frau, 
die einmal oder mehrfach geboren hat. Der mehr runde Muttermund einer 
Nullipara ist wohl von einer Pseudoerosion umgeben, aber er gestattet kaum 

Abb . 225 . Echte Portio erosion. 

einen Einblick in die Cervix, deren Kanal fest verschlossen und mit zahen 
Schleimmassen vollgepfropft ist. Bei Frauen, die geboren haben, gestattet der 
klaffende Muttermund einen tieferen Einblick in den mit hochroter Schleim­
haut ausgekleideten Cervixkanal. 

Verschieden von dies en Pseudo­
erosionen ist das Ectropi~~m der Cer­
vixschleimhaut. Ein scheinbares Ectro­
pium entsteht dadurch, daB es bei 
vorausgegangenen Geburten zu Zer­
reiBungen in der Portio gekommen ist, 
deren Vernarbung eine Auskrempelung 
der beiden Muttermundslippen in dem 
Sinne zur Folge hat, daB der auBere 
Muttermund klafft und der untere Teil 
des offenen Cervicalkanals freiliegt. 
Dabei ist aber die Cervixepithel-Platten­
epithelgrenze nicht verscho ben, und man 
sprache deshalb ebenso wie von einer 
Pseudo erosion in sol chen Fallen besser 
von einem Pseudoeetropium. Das eehte 

Abb. 226. CorvixpolYlJen bei gleichzeitiger 
Erosio simplex. 

Ectropium kennzeichnet sich hingegen dadurch, daB die Cervixepithel-Platten­
epithelgrenze in der Portio sich nach auBen verschoben hat, daB also die Portio 
mehr oder minder weit von einer richtigen Cervixschleimhaut uberkleidet ist. 
Nicht selten kann man dann sehr deutlich auch die charakteristische Faltelung 
und die Arbor vitae-Zeichnung auf der Portio erkennen. Ein solches Ectropium 
ist haufig angeboren, in manchen Fallen aber auch erst beim Pubertatswachstum 
des Uterus entstanden. Es kann aber auch dadurch hervorgerufen sein, daB 
es infolge eines chronischen Cervicalkatarrhs zu einer Maceration des Portio­
epitheJs kommt, das dann durch ein Vorwuchern der Cervixschleimhaut ersetzt 
wird. SchlieBlich kann es auch bei der Abheilung einer echten Erosion zu einer 
Ectropiumbildung kommen. 

v . J aschke-Pankow, Gynakologio. 5. Auf!. 27 
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Ebenso wie in der Cervix finden sich auch in der Portio gelegentlich von der 
Gegend des auBeren Muttermundes ausgehend polypose Bildungen, die gleich­
falls ein hochrotes Aussehen haben und auch in ihrem Bau dem Cervixpolypen 
gleichen. Auch eine umschriebene H ypertrophie der Portio kann man nicht 
selten beobachten, der aber meist eine pathologische Bedeutung nicht zukommt. 
Oft sieht man auf der Portio stecknadelkopf- bis linsengroBe starke, gelb oder 
grauweiB durchschimmernde Erhabenheiten, die kleine mit zahem Schleim ge­
fUllte erweiterte Driisenraume darstellen, die Ovula Nabothi. In manchen Fallen 
beschrankt sich diese Hypertrophie auf eine der beiden Muttermundslippen, 

Abb. 227. Polypiise Hypertrophie der hinteren Muttermundslippe. 

die aber mit der Bildung von Myomknoten nichts zu tun haben, obwohl sie 
ihnen makroskopisch zum Teil sehr gleichen (s. Abb. 227). 

Eine besondere Bedeutung haben in neuester Zeit durch die Forschungen 
von HINSELMANN die als Leukoplakie bezeichneten Befunde der Portio erhalten. 
Es handelt sich dabei urn weiBlich gefarbte Bezirke auf der Schleimhaut der 
Portio, deren Farbe durch verhornende Massen des Portioepithels bedingt ist 
und die man meistens schon makroskopisch erkennen kann. HINSELMANN 
hat sie eingehend erforscht, und zwar mit del' hierfiir von ihm angegebenen 
Methode der Kolposkopie. Diese besteht in der Betrachtung der im Speculum 
eingestellten Portio mittels einer binocularen, 1O-30fach vergroBernden 
Optik mit besonderer elektrischer Beleuchtung. 

HINSELMANN beschreibt verschiedene Stadien der Leukoplakie, die aIle 
mehr odeI' weniger Neigung zur Verhornung aufweisen, die aber auBerdem 
nicht selten in das Gewebe hinein entwickelt sind und Ubergange zum Garcinom 
der Portio darstellen. Es liegen auch bereits eine Anzahl einwandfreier Beob­
achtungen durch HINSELMANN selbst und andere Autoren vor, die den Ubergang 
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von Leukoplakie zum Carcinom sichel' erweisen. HINSELMANN hat deshalb 
die Forderung gestellt, jede Leukoplakie zu entfernen und glaubt, durch 
seine Methode die Bekampfung des Gebarmutterkrebses durch die Fruh­
diagnose wesentlich gefOrdert zu haben, eine Meinung, del' man durchaus 
beipflichten muB. 

SchlieBlich sei auch noch erwahnt, daB die Portio auch noch Sitz del' ver­
schiedenen Ulcera (Tuberkulose, Lues, Carcinom, Ulcus molle usw.) sein kann. 
Auch del' luische Primaraffekt kann ebenso wie in del' Scheide auch in del' 
Portio sitzen, und das ist einer del' Grunde, warum viele Frauen von ihrer 
luischen Erkrankung nichts wissen, und daB anfangs Veranderungen bei ihr 
unentdeckt bleiben. 

Die Therapie del' Erosion und Pseudoerosion, VOl' allen Dingen del' Pseudo­
erosion, ist nul' dann berechtigt, wenn man durch die Untersuchung feststellt, 
daB sie tatsachlich zu verstarkter Absonderung Veranlassung gibt. Kleine 
Pseudoerosionen urn den Muttermund herum, besonders die Pseudoerosio 
simplex bedurfen im allgemeinen einer Behandlung nicht. Halt man jedoch 
eine Therapie fur notwendig, dann ist es am zweckmaBigsten, die Erosion und 
die Pseudoerosion zu veratzen. Wir nehmen dazu fUr gewohnlich einen Hollen­
steinstift und man sieht, wenn man die Behandlung mehrmals, und zwar wochent­
lich einmal, wiederholt hat, sehr haufig danach die Abheilung eintreten. Andere 
bevorzugen die Betupfung del' Erosion mit einer 20-50%igen Chlorzinklosung. 
Hierbei muB jedoch sorgfaltig darauf geachtet werden, daB die Scheide nicht 
veratzt wird. Man darf hochstens einen kleinhaselnuBgroBen Tupfer oder 
Wattebausch nehmen, der in die Chlorzinklosung getaucht, abel' sehr stark 
ausgedriickt wird. Man darf dann nul' das Geschwur ohne Beruhrung del' 
Scheide damit atzen. Manche nehmen die Atzungen auch mit weniger kon­
zentrierten Losungen vor. Dazu empfiehlt es sich, die Portio einzustellen und 
nun die Erosion mit starkeren Losungen, wie etwa 10%iger Argentum nitric.­
odeI' lO%iger Chlorzinklosung oder reinem Holzessig zu betupfen, resp. sie 
nach Einfuhren eines Rohrenspeculums, in das man die gleichen Losungen hinein­
gieBt, darin gewissermaBen zu baden. Nach kurzer Einwirkung dieser Losungen 
gieBt odeI' tupft man sie abel' aus dem Speculum heraus. Danach hat die 
Erosion resp. Pseudoerosion ihre rote Farbe verloren und ist graugelb geworden. 
Die Oberflachen der Epithelien sind angeatzt. Diese Atzungen der Verande­
rungen an der Portio mussen eventuell wiederholt werden. AnschlieBend an 
jede Atzbehandlung laBt man taglich eine Scheidenspulung vornehmen. Wir 
empfehlen dazu am meisten Zinc. chlorat., Aqua dest. il1l 100,0. Davon 1 Tee­
loffel voll auf 11 Wasser. Man kann selbstverstandlich auch jedes andere Des­
infiziens wie Kamillen, Alkohol, Holzessig usw. zu den Spulungen benutzen. 
Heilen darunter die Erosionen nicht ab, so kann man sie mit dem Thermo­
kauter odeI' durch Elektrokoagulation verschorfen, oder schlieBlich, wenn auch 
das nicht hilft, sie excidieren. 

Jede Erosion aber hat sich der Arzt daraufhin sorgfaltig anzusehen, ob sie nicht 
carcinomverdachtig ist. 1st das der Fall, dann darf er sich mit der einfachen Behand­
lung nicht begnugen, sondern mufJ unter allen Umstiinden ein lcleines Stuck aus 
ihr excidieren, urn durch die histologische Untersuchung sicherstellen zu lassen, 
ob ein Carcinom vorliegt odeI' nicht. Diese Untersuchung solI durch einen 
Fachmann vorgenommen werden, da - wie schon oben erwahnt - ausheilende 
Erosionen, so wie man es gerade nach vorausgegangener Behandlung sieht, 
zuweilen sehr schwer von wirklicher Carcinombildung zu unterscheiden sind. 
Bei dem Ectropium del' Schleimhaut ist die Keilexcision aus del' Portio das 
beste Verfahren, bei der so vorgegangen wird, daB nach beendigter Naht del' 

27* 
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Wunde das Plattenepithel wieder bis zum auBeren Muttermund heranreicht. 
Gelegentlich ist die Amputation der Portio notig. 

Polypen der Portio werden behandelt wie Cervicalpolypen. Sie werden 
abgedreht und wenn notig wird die Scheide fUr einige Stunden tamponiert. 

Die Behandlung der Ulcera fallt mit der Behandlung der sie hervorrufenden 
Allgemeinerkrankungen zusammen. 

5. Die Entziindungen der Gebiirmutter. 

a) }}letritis - Endometritis l . 

Bei den Besprechungen der Entziindungen der Gebarmutter unterschied 
man friiher die Entziindung des eigentlichen Uterusgewebes, d. h. der Mus. 
kulatur und des Bindegewebes, und die Entziindungen der Schleimhaut. Die 
erstere nannte man Metritis, die zweite Endometritis. 

Niemand, der die Geschichte der Gynakologie kennt, wird leugnen, daB 
bei der Schilderung des Krankheitsbildes der Metritis die Phantasie eine groBere 
Rolle gespielt hat als die niichterne Beobachtung. 

Eine derartige Trennung wollen viele Gynakologen heute nicht mehr auf. 
recht erhalten. Ja, wir konnen es heute als so gut wie sicher hinstellen, daB 
bei den wirklichen Entziindungen der Uterusschleimhaut die eigentliche Uterus· 
substanz meist nicht unbeteiligt ist (DoDERLEIN). 

Man zerlegte die Metro·Endometritiden in zwei groBe Gruppen, die bakterielle, 
die Metro·Endometritis infectiosa, und die noninfectiosa. Die infektiose Form 
entsteht durch Einwanderung von Mikroorganismen. Die zweite Gruppe soUte 
von den Formen der sog. idiopathischen Metro·Endometritis gebildet werden. 
Sie hat aber mit einer echten bakteriologischen Entziindung gar nichts zu tun 
und soUte deshalb als selbstandiges Krankheitsbild unter diesem Namen gar 
nicht gefiihrt werden. 

Die Mikroorganismen, die die bakterielle Entziindung erzeugen, sind wesent· 
lich die septischen Bakterien (Streptokokken, Staphylokokken u. a.), ferner 
der Gonococcus und der Tuberkelbacillus, sehr selten ist die diphtherische und 
syphilitische Endometritis. Sie erzeugen akute und chronische Formen der 
Entziindung. Die Gonokokkenendometritis wird ebenso wie die tuberkulOse 
Erkrankung des Uterus in besonderen Kapiteln abgehandelt werden. 

Die septischen Formen sehen wir am haufigsten im AnschluB an Geburten 
und vor allem als Folge von Aborten, besonders von solchen krimineller Art, 
auftreten. Auch nach intrauterinen Eingriffen wie Abrasio, Perflatio und auch 
nach Sondierungen hat man sie entstehen sehen, wenn die Uterushohle, ent· 
gegen der Vermutung vor dem Eingriff, doch nicht keimfrei war oder wenn 
nicht aseptisch gearbeitet wurde. SchlieBlich kann man auch im AnschluB 
an die Menses, besonders zu Zeiten einer Grippe. oder Anginaepidemie der· 
artige Endometritiden spontan entstehen sehen. 

Bei den septischen Infektionen dringen die Infektionserreger oft bis tief in 
die Mucosa und selbst iiber sie hinaus bis in die Uteruswand vor. Man findet 
dann die Reste der Schleimhaut meist schmutzig belegt und entweder ober· 
flachlich oder durch aUe Schichten hindurch mit zahlreichen Keimen durchsetzt. 

1 ADLER, L.: Die entziindlichen Erkrankungen des Uterus in HALBAN·SEITZ, Biologie 
und Pathologie des Weibes, Bd.4. 1928. 
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Die oberflachlichen Schichten der Schleimhaut zerfallen nekrotisch und an der 
Grenze dieser Zerfallszone sieht man eine ganz besonders massige Ansammlung 
von Leukocyten. Es ahnelt dem Bild, das man nach Geburten und Aborten 
normalerweise im Uterus sieht. Man bezeichnet diese Ansammlung von Leuko­
cyten als den Grenzwall, der gerade bei dieser Art der Infektion die Aufgabe 
hat, das Vordringen der Keime zu verhindern. Sind die Keime trotzdem in die 
Wand des Uterus selbst vorgedrungen, dann findet man sie zwischen den Muskel­
biindeln und sieht die weiten Lymphspalten gewohnlich vollgepfropft mit Eiter­
korpern. Gelegentlich kommt es bei derartigen Infektionen zu AbsceBbildungen 
in der Uteruswand. Von der infizierten Mucosa aus kann die Infektion auf 
dem Wege der Blutbahn, wie bei den puerperalen Erkrankungen, vordringen 
und zu einer Allgemeininfektion, Bakteriamie oder Pyamie, fiihren. 

Die klinischen Symptome der akuten septischen Metroendometritis be­
stehen darin, daB zugleich mit einem starkeren, meist schmutzigbraun­
gelben oder mehr eitrigen, nicht selten ubelriechenden Fluor bei der Frau 
Fieber auftritt. Die Beriihrung des Uterus ist schmerzhaft und auch sonst 
klagen die Frauen iiber ziehende Schmerzen im Leibe, im Kreuz und nach den 
Leisten hin. 

Um der Entstehung solcher metroendometrischer bakterieller Entziindungen 
nach intrauterinen Eingriffen vorzubeugen, muB natiirlich auch der kleinste 
derartige Eingriff nur unter strengsten aseptischen Kautelen ausgefiihrt werden. 
Ganz besonders wichtig aber ist es, vor der Ausfiihrung derartiger Eingriffe 
sich zu vergewissern, ob die Frau nicht gonorrhoisch infiziert ist. Wie in dem 
Kapitel Gonorrhoe noch besonders auseinandergesetzt werden wird, pflegen 
gerade gonorrhoische, und zwar auch chronisch latente Prozesse ebenso wie 
nach Geburten und Aborten auch nach intrauterinen Eingriffen haufig wieder 
aufzuflackern und sich dann nicht selten auch weiterhin auf Tuben, Ovarien 
und Peritoneum auszubreiten. In jedem Falle also, wo der Verdacht einer 
gonorrhoischen Infektion besteht, sollte man, wenn moglich, von intrauterinen 
Eingriffen absehen. Das gleiche gilt auch fiir die Tuberkulose. 

Bei der bakteriellen Metroendometritis, bei der immer die Gefahr eines 
Ubergreifens des entziindlichen Prozesses auf die N achbarorgane besteht, ist 
zunachst absolute Ruhe der Patientin notwendig. Solange die Kranke fiebert, 
legt man einen Eisbeutel auf das Abdomen oder man laBt PRIESSNITzsche Um­
schlage machen. Unter dieser Behandlung pflegen die meisten akuten Prozesse 
von selbst abzuklingen. Prinzipiell wichtig ist, daB man von jeder intrauterinen 
Behandlung absieht, sowohl von den Spiilungen wie von Auswischungen und 
Ausschabungen der infizierten Massen. Bei der intrauterinen Spulung wegen 
septischer Endometritis besteht die Gefahr, daB die Spiilfliissigkeit durch die 
Tuben in die Bauchhohle eindringt, Infektionserreger verschleppt und dadurch 
eine septische Peritonitis hervorruft. Die Auswischungen und Ausschabungen 
der infizierten Massen sind darum gefahrlich, weil durch diesen Eingriff der 
Granulationswall mit entfernt werden kann und neue Wundflachen gebildet 
werden, die auBerordentlich resorptionsfahig sind und von denen aus eine bisher 
auf den Uterus beschrankte Entziindung zu einer Allgemeininfektion werden 
kann. Geht die Infektion auf die Nachbarorgane uber, so entsteht das Bild 
der Salpingitis und Pelveoperitonitis. Die Erkrankung kann dann leicht in ein 
chronisches Leiden iibergehen, deren Behandlung bei der Besprechung dieser 
Krankheitsformen noch besonders erortert wird. Heilt die bakterielle Endo­
metritis und Metritis aus, so bildet sie sich gewohnlich so vollstandig zuriick, 
daB man spater selbst bei der mikroskopischen Untersuchung nicht mehr im­
stande ist, die vorausgegangene Entziindung mit Sicherheit zu erkennen. 
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b) Endometritis post abortum (post partum). 
(Placen tarpolyp.) 

Ein ebenso wohlcharakterisiertes Krankheitsbild wie die echte entztind­
liche Metroendometritis stellt ein Zustand des Endometriums dar, der eben­
falls durch vorausgegangene Geburten und Aborte bedingt ist. Hierbei 
handelt es sich urn Storungen in der Rtickbildung der Schleimhaut, die 
besonders haufig nach Aborten beobachtet werden und die man deshalb auch 
als Endometritis post abortum bezeichnet hat, die aber gelegentlich auch nach 
Frtihgeburten und Geburten (Endometritis post partum) beobachtet werden 
konnen. Bei diesem Zustande ist in mehr oder minder gro13er Ausdehnung die 
physiologische Ruckbildung der Schwangerschaftsdecidua in normale Uterus­
mucosa ausgeblieben. Man erkennt im mikroskopischen Bilde deutlich meist 
herdfOrmige Deciduamassen und findet daneben wohl auch noch die von OPITZ 

sog. Schwangerschaftsdriisen, die sich dadurch charakterisieren, daB sie, in das 
Lumen vorspringend, papillenartige Vorbuchtungen zeigen, die mit einem lang­
gestreckten, btischelformigen Epithel bekleidet sind, des sen Kerne an der 
Basis der Zellen liegen. Mit dieser Ruckbildungsstorung verbunden ist haufig 
eine Retention von Zotten, die nach manchen Autoren sogar bei derartigen 
Zustanden niemals fehlen sollen. Hat es sich hierbei urn ein ZuriLckbleiben 
von erheblicheren Resten des Eies gehandelt, so konnen sie die Veranlassung 
zur Entstehung der sog. Placeniarpolypen geben. Diese Polypen konnen eine 
sehr verschiedene GroBe, von Erbsen- bis FingergliedgroBe und dartiber haben, 
mehr oder mindel' weit in das Uteruslumen und selbst bis in die Cervix hinein 
und aus der Portio herausragen. Sie vergroGern sich durch sich immer neu 
auflagernde Blutgerinnsel. 

Die Diagnose del' Rtickbildungsstorungen ergibt sich zumeist schon aus den 
anamnestischen Angaben del' Patientinnen, die ihre anhaltenden Blutungen 
odeI' die verstarkten menstruellen Blutausscheidungen von einem voran­
gegangenen Abort herleiten. Es ist jedoch nicht immer leicht zu sagen, urn 
welche Form der anatomischen Veranderungen es sich handelt. 1st der Uterus 
nicht odeI' kaum vergraBert, die Cervix geschlossen, so ist wahrscheinlich, daB 
es sich urn eine Endometritis post abortum handelt. 1st die Cervix dagegen 
offen, der Uterus vergraBert, so spricht das mehr ftir einen Placentarpolypen. 

Die Behandlung dieser Zustande besteht in del' Entfernung der retinierten 
Eireste oder in del' Zerstorung der mangelhaft zuruckgebildeten Decidua. 
Handelt es sich urn eine Endometritis post abortum, dann genugen Atzungen 
mit Formol odeI' Jodtinktur, wie sie auf S. 415 genauer beschrieben sind. 
Gerade diese Form del' Endometritis ist es, bei der oft schon eine einzige Atzung 
einen eklatanten und dauernden Erfolg bringt. Bleibt der Erfolg dieser Therapie 
aus, oder hat man von vornherein die Uberzeugung, daB es sich urn einen 
Placentarpolypen handelt, dann gentigt die Atzung nicht, sondern es mtissen 
die Eireste aus dem Uteruscavum entfernt werden. Bei kleineren Polypen 
gentigt hierzu die Abrasio, wie sie ebenfalls auf S. 441 genauer beschrieben ist. 
Es muB abel' darauf aufmerksam gemacht werden, daB die Abrasio in manchen 
Fallen nicht zum Ziele ftihrt, und zwar in den Fallen von kleinen, etwa erbsen­
groBen Placentarpolypen, die in del' Tubenecke sitzen und tiber die der scharfe 
Loffel einfach hinweggleiten kann. Horen also nach einer solchen Abrasio die 
Blutungen nicht auf, so ist es zweckmaBig, ebenso zu verfahren, wie bei groBeren 
Polypen uberhaupt, namlich mit dem Finger einzugehen, das Uteruscavum 
auszutasten, den Polypen von der Uteruswand abzulosen und nun erst nach 
Entfernung des Polypen das Uteruscavum vorsichtig zu abradieren. Dazu ist 
dann die langsame Eroffnung des Cervicalkanals durch Laminariastifte notig. 
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Handelt es sich urn akute Fane von Metroendometritis post abortum mit 
Retention von Placentarresten, die noch mit Fieber einhergehen, so verfahrt 
man konservativ, sofern nicht starke Blutungen - zur Entleerung des Uterus 
zwingen. AIle Eingriffe aber, die man dann vornimmt, fuhren leicht zur 
weiteren Ausbreitung der septischen Infektion und k6nnen den Tod der Frau 
zur Folge haben. 

6. Die Metropathia 1. 

Etwas ganz anderes als die bisher beschriebenen Formen der Metroendo­
metritis stellen die FaIle von sog. idiopathischer Metroendometritis dar, die 
unter dem Namen der chronis chen Gebarmutterentzundung, Metroendometritis 
chronica, bekannt sind, die aber mit einer Entzundung gar nichts zu tun haben. 
Sie hatten fruher in del' Frauenheilkunde eine auBerordentlich groBe Bedeu­
tung; soUten sie doch die anatomische Grundlage fur eine Reihe klinischer 
Symptome abgeben, die im Leben der Frau eine so groBe Rolle spielen und 
deshalb zu den Leiden gehoren, die dem Arzt fast alltaglich begegnen. Es 
sind das vor allem die Blutungen, auch der AusfluB, ferner eine Reihe lokaler 
Beschwerden und allgemeiner Symptome, wie Volle, Schmerzen im Leib, 
Kreuzweh, Mattigkeit, Kopfschmerz, aUgemeine nervose Erschopfungen usw. 
Die Veranderungen, die man als die Ursache dieser Beschwerden ansah, 
soUten einmal Veranderungen des Myometriums, dann Veranderungen des 
Endometriums sein. 

In fruherer Zeit legte man den Veranderungen des Myometriums die groBere 
Bedeutung bei. Nach der Auffassung von SCANZONI, FRITSCH u. a. bestand 
das Wesen der Erkrankung in einer Hypertrophie des Bindegewebes, als deren 
Ursache eine degenerierende und produktive Entzundung angenommen wurde, 
die zur Bindegewebsvermehrung fuhren soUte. Wie aber bereits betont wurde, 
haben entzundliche Vorgange mit diesem Befunde in der Uteruswand gar nichts 
zu tun. Gegenuber dieser Lehre von SCANZONI und FRITSCH glaubten dagegen 
vor allem RUGE und VEIT dem Verhalten des Endometriums eine groBere 
Bedeutung beimessen und ihm die Ursache fUr die klinischen Symptome zu­
schreiben zu mussen, die man bisher der Metritis chronic a zugeschrieben hatte. 
Nach allen Richtungen hin wurde das Endometrium durchforscht, die Befunde 
wurden aufs genaueste anatomisch gesondert und eingeteilt. 

Mikroskopisch beschrieb man eine glandulare und eine interstitielle Form 
der Endometritis, je nachdem Veranderungen der Drusen oder des inter­
stitiellen Gewebes in den Vordergrund traten, sowie eine Misch/orm. 

Bei der glanduliiren Form unterschied man eine Hypertrophie und eine 
Hyperplasie. 1m ersteren Fall soUten die Drusen an Dicke und Lange zu­
nehmen, im letzteren Fall soUte es sich urn Neubildungen von Drusen­
schlauchen auf Kosten des interstitiellen Gewebes handeln. Die Bilder, die 
man in solchen Schleimhauten findet, sind in der Tat sehr mannigfaltig. Bei 
der hyperplastischen Form liegen die Drusen nahe aneinander, in unregel­
maBig verzweigten und oft ektatischen Formen. Bei der Hypertrophie sieht 
man sageformige und korkzieherartige Bilder auf dem Langsschnitt, wahrend 
der Querschnitt Sternfiguren mit mannigfachen Ein- und Ausbuchtungen zeigt. 
Z uweilen tritt die cystische Erweiterung sehr in den V ordergrund, Endo­
metritis cystica. 

1 PANKOW: Die Metropathia haemorrhagica. Z. Geburtsh. 65, 536 (1910). - SCHRODER, R.: 
Der mensuelle Genitalzyklus des Weibes und seine Storungen im Handbuch der Gyna­
kologie, herausgeg. von VErT· STOECKEL, Bd. 1, 2. Munchen: J. F. Bergmann 1928. 
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Bei der interstitiellen Form findet man das Interglandulargewebe durch­
setzt mit Rundzellen, diffus oder herdformig, wodurch die Drusen schlieBlich 
auseinandergedrangt liegen. Zuweilen iiberwiegen mehr spindel£ormige Elemente, 
die Ahnlichkeit mit Deciduazellen besitzen. Umgekehrt kann es zu einer 
Schrumpfung der Schleimhaut kommen, so daB die Drusen verloren gehen 

Abb. 228. uterus einer 40Hihrigen Frau, die vier 
Geburten, die letzte VOl' 8 Ja,hren durehgemacht 
hat und seit 2 Jahren aHe 3 'Vochen (8-10 Tage 

lang) blutet. Muskulatur stark ubcrwiegend. 

Abb. 230. Uterus einer 41jahrigen Frau, die fiinf 
Gebl1rten, letzte VOl' 3 Jahreu, durchgemacht hat 
und aHe 4 Wochen regelmaJ3ige Menses von 3 bis 
4 Tagen Dauer mit miWigem Blutverlust hatte. 
Del' Uterus wurde wegen Totalprolaps exstirpiert. 

Das Bindegewebe uberwiegt sehr stark die 
Muskulatur. 

Abb. 229. Uterus einer 38jiihrigen Frau, llie sechs 
Geburten, die letzte Val' 5 Jabren durchgemacht 
hat und seit 1'/, Jahren aHe 3-3'/, vVochen 7 bis 
10 Tage stark blutet. Geringes lJberwiegen des 

Bindegewebes uber die Muskulatur. 

Abb.231. Normale Arterie einer 
32jiihrigen Virgo aus dem inneren 

Drittel del' Uteruswand. 

oder Teile derselben mit Sekretstauung als kleine Cysten abgeschnurt werden, 
Endometritis atrophicans. 

Bei der Mischform sind bald mehr die Drusen, bald mehr das interstitielle 
Gewebe vermehrt, Endometritis diffusa. Sie solI oft die starksten Schleim­
hautwucherungen erzeugen, die diffus auftreten und oft mit warzigen, zottigen 
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Auswuchsen besetzt sind und selbst eigentliche Polypen darstellen. Letztere 
sind mehr breitbasig, oft dreieckig mit nach unten gerichteter Spitze und finden 
sich besonders in den Tubenecken. Man nannte diese Form auch Endometritis 
fungosa. 

War es aber schon auffallend, daB aIle die verschiedenen Formen der chroni­
schen Endometritis doch immer wieder in den klinischen Symptomen, vor allen 
Dingen den Blutungen und dem AusfluB ubereinstimmen sollten, so machten 
auch die therapeutischen Beobachtungen gegen diese Lehre stutzig. Es zeigte 
sich nur zu oft, daB, wenn man die nach dieser Lehre einzig mogliche Ursache 
der klinischen Symptome, das 
veranderte Endometrium, entfernt 
hatte, daB dennoch die Blutungen 
nicht nur nicht aufhorten, sondern 
zuweilen sogar, bevor noch eine 
neue Schleimhaut sich gebildet 
haben konnte, wiederum einsetzten. 
Das fuhrte dazu, daB man einerseits 
das Krankheitsbild der Metritis 
chronic a und andererseits das der 
Endometritis chronic a als nicht 
ausreichend fur die ursachliche 

Abb. 232. Vcnentypus, sternenformigcs 
Lumen, die Wand groBtenteils olastoid 

umgewandelt. 

Abb. 233. Echte Graviditatssklerosen. Die alte 
Media duroh breite elastoide :Massen ersetzt, in 

Ihnen das neugebildete GefaBrohr. 

Erklarung der klinischen Erscheinungen ansehen konnte. Die Folge davon 
war, daB man das Krankheitsbild unter dem Begriff Metroendometritis 
zusammenfaBte, wobei es nun einem jeden uberlassen blieb, welchem Bestand­
teile des Uterus er die eigentliche Ursache fUr die Entstehung der klini­
schen Erscheinungen zusprechen wollte. Bei einer solchen Verwirrung der 
Anschauungen war es notig, daB nochmals Untersuchungen angestellt wurden 
in der Absicht, die Bedeutung der anatomischen Befunde des Endometriums 
und Myometriums zu klaren, zumal' man in neuerer Zeit auch anderen 
Bestandteilen des Myometriums, z. B. den GefaBen und dem elastischen 
Gewebe eine gewisse Bedeutung fur die Entstehung der klinischen Symptome, 
in erster Linie der Blutungen, zuzumessen angefangen hatte. Dabei war es 
besonders wichtig, daB man sich nicht allein auf die Untersuchung solcher 
Uteri beschrankte, die klinisch das Bild der sog. Metroendometritis boten, 
und nur Uteri von Frauen mit Blutungen und lokalen und allgemeinen 
Beschwerden zur Untersuchung auswahlte, sondern daB auch ausgiebige 
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Kontrolluntersuchungen an Uteris solcher Frauen vorgenommen wurden, die 
klinisch dieses Leiden nicht darboten, sondern als gesund angesehen werden 
konnten. Das Ergebnis dieser Untersuchungen, die wirl in ausgedehntem MaBe 
ausgefuhrt haben, war nun folgendes: Irgendwelche Unterschiede in dem Befunde 
des Bindegewebsreichtums zwischen den Uteris blutender und nichtblutender 
Frauen lieB sich uberhaupt nicht nachweisen. Vielmehr ist der Bindegewebs­
reichtum individuell auBerordentlich verschieden. Er ist bei Frauen, die ge­
boren haben, abhangig von den durchgemachten Geburten und dem Alter, 
bei Nulliparen vom Alter allein und nimmt mit zunehmendem Alter eben falls 
zu. Wie wenig man aus dem Reichtum des Bindegewebes schlie Ben kann, geht 

Abb. 234. Typischo Menstruationssklerose, 
elastoide Umwandlung nur der Schleimhaut· 

gefaBwandung. 

Abb. 235. Senile echte Arteriosklerose aus dem 
Uterus einer 62jahrigen Virgo mit Aufsplitterung 
dcr Intima, Vermehrung der elastischen Fasern 
und verwaschenor Kernzeichnung der Muscularis 

mit groBen Kalkablagerungen. 

aus den beigegebenen Abbildungen hervor, die auf das klarste und instruktivste 
die Bedeutung der Bindegewebsvermehrung darlegen (Abb. 228-230). Etwas 
Ahnliches gilt auch fur die Veranderungen der GefaBe, die man ebenfalls mit 
den Hauptsymptomen der sog. Metro-Endometritis chronica, den Blutungen, in 
Zusammenhang gebracht hat. Man suchte diesen Zusammenhang so zu erklaren, 
daB man annahm, es kame durch die Veranderungen der GefaBwande zu einer 
mangelhaften Ernahrung der Uteruswand, damit zu einem Schwund der Mus­
kulatur und zu einer Zunahme des Bindegewebes, die man dann als die Ursache 
der klinischen Erscheinungen ansah. Andererseits glaubte man, daB bei binde­
gewebsreicher Uteruswand der Uterusmuskel nicht mehr imstande sei, die starr­
wandigen GefaBrohre zum VerschluB zu bringen. Oder man glaubte, daB 
direkt die Bruchigkeit der GefaBwande die Ursache der Blutungen abgeben 
sollte. Die Befunde, um die es sich in den GefaBen handelte, bestehen in einer 
eigenartigen Anordnung. Vermehrung und Umwandlung des elastischen Ge­
webes der GefaBwande, die meistens mit der Gesamtvermehrung der elastischen 
Fasern im Uterus uberhaupt Hand in Hand geht. In den Abb. 231-234 sind 
Abbildungen gegeben, die diese Veranderungen illustrieren. Es haben, wie aus 
dem Vergleich mit der Abb.235 hervorgeht, die eine echte Arteriosklerose 
darstellt, diese GefaGveranderungen, die man ebenfalls als eine Arteriosklerose 
gedeutet hat, mit den echten senilen sklerotischen Veranderungen der GefaBe 

1 PANKOW: 1. C. 
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aber durchaus nichts zu tun. Sie haben ihre starkste Ausbildung nicht wie 
die senilen sklerotischen Veranderungen in den auBeren, sondern vielmehr 
in den inneren Abschnitten der Wand und sie miissen als physiologische Ver­
anderungen aufgefaBt werden, die ausnahmslos nach jeder Schwangerschaft 
individuell mehr oder minder stark ausgesprochen bei Frauen jeden Alters ent­
stehen. Man hat sie deshalb richtiger als Graviditatssklerose der UterusgefaBe 
bezeichnet. BeiFrauen, die noch nicht geboren haben, findet man diese Verande­
rungen auf die GefaBe der Schleimhaut beschrankt und hat sie darum Menstrua­
tionssklerose (s. Abb. 234) genannt. Auch in den Venen hat man ahnliche Ver­
anderungen beobachtet, die sich mehr oder minder gleichmaBig durch die ganze 
Uteruswand erstrecken und in Abb. 232 wiedergegeben sind. Ebenso wie die 
Vermehrung des Bindegewebes, finden sich auch die Veranderungen der GefafJe bei 
bl1ltenden und nichtblutenden Frauen, die geboren haben, in ganz gleichem MafJstabe. 
Sie konnen deshalb ebenfalls mit den Blutungen in einen atiologischen Zusammen­
hang nicht gebracht werden. Dasselbe gilt fiir die Veranderungen des elastischen 
Gewebes der ganzen Uteruswand, bei dem ebenfalls Unterschiede zwischen 
blutenden und nicht blutenden Frauen nicht nachgewiesen werden konnten. 
Zugleich ist noch darauf hingewiesen worden, daB vielleicht besonders bei den 
oft sehr brllchigen Uteris solcher Frauen Wandverfettungen mit im Spiele 
waren. Aber auch das hat sich nicht bewahrheitet, und von einer wirklichell 
fettigen Degeneration des Muskels lieB sich nichts nachweisen. Alles in allem 
resultiert also aus diesen Untersuchungen an blutenden und Kontrollunter­
suchungen an nicht blutenden Organen, daiS irgendwelche fur die Entstehung der 
klinischen Erscheinungen charakteristischen Befunde im Myometrium solcher Frauen 
nicht nachweisbar sind. AuBer dem Myometrium wurde abel' auch gleichzeitig das 
Endometrium eingehenden Untersuchungen und Kontrolluntersuchungen unter­
zogen, um der J1'rage nach del' Existenzberechtigung der sog. Endometritis 
chronica naher zu kommen. W ohl selten ist ein Krankheitsbild in seinen 
klinischen Erscheinungen wie in seinem anatomischen Substrat so verschieden 
beurteilt worden, wie die Endometritis chronica. Das beruht darauf, daB man 
die physiologischen Variationen im Bau des Endometriums und die physio­
logischen Schwankungen in dem Aussehen del' Schleimhaut bei der Beurteilung 
der histologischen Bilder friiher viel zu wenig berucksichtigt hat. Man hat 
nicht bedacht, daB sich die Schleimhaut des Uterus eigentlich in einer fort­
wahrenden Wellenbewegung befindet, und daB darum auch ein und dieselbe 
Schleimhaut ein ganz verschiedenes histologisches Aussehen zeigen muB, je 
nachdem man sie im Stadium del' pramenstruellen Schwellung, del' post­
menstruellen Riickbildung, wahrend del' Periode selbst oder im Intervall zur 
Untersuchung bekommen hat (s. S. 57 f.). Beriicksichtigt man aIle diese Momente 
und stellt man dann genugend zahlreiche Untersuchungen del' Schleimhaute 
blutender und nichtblutender Frauen an, so ergibt sich folgendes: 

In del' Mitte des Intervalles zwischen zwei normal verlaufenden Menstrua­
tionen findet man ein Bild der ruhenden Uterusschleimhaut, wie es auf Abb. 236 
wiedergegeben ist und das man fruher als das typische Bild eines normalen Endo­
metriums bezeichnete. Doch muB hervorgehoben werden, daB schon in diesem 
Stadium groBe individuelle Unterschiede deutlich hervortreten, die die Dicke 
der Mucosa, den Blutreichtum, die Zahl und Schlangelung der Drusen und die 
Massigkeit und Dicke des Stromas betreffen ki:innen. Entnimmt man dem Uterus 
die Schleimhaut im pramenstruellen Stadium (s. Abb. 237), so sieht auch im 
normal menstruierenden Organ die Mucosa jetzt ganz anders aus, als im Stadium 
del' Ruhe. Die Drusen sehen gewunden aus und sind zum Teil mit Sekret 
angefiillt. Das Zwischengewebe erscheint gequollen, die Capillaren sind er­
weitert, es kann selbst schon zu Blutaustritten in das Gewebe gekommen sein. 
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Abb. 236. Normale ruhende Uteru8schleimhaut. 

Abb. 237. Pramenstruelle Schwellung del' Uterusschleimhaute. (Driisen gewunden, Zwischengewebe 
gequollen, Sekret in den Driisen.) 
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Die Schleimhautveranderungen konnen so weitgehend sein, daB sie dem Bilde 
einer echten Graviditat beinahe gleichen (s. Abb. 238). Trifft die pramenstruelle 
Veranderung eine besonders dicke, schon von vornherein drusenreiche Mucosa, 
so entstehen Bilder, die, obwohl sie vollstandig physiologisch sind, fruher 
vielfach als Endometritis glandularis, hypertrophica, hyperplastic a , cystica 
bezeichnet wurden. Andererseits findet man aber auch im Intervall zuweilen 
Bilder, die eine so stark ausgesprochene Verdickung der Schleimhaut mit 
Vermehrung des Drusengewebes und Erweiterung einzelner Drusen erkennen 
lassen, daB man sie kaum noch als normal bezeichnen kann (Abb. 239). 

Abb. 238. Gravide Utcrusschleimhaut. 

Ahnliche Bilder sind es auch, die man am haufigsten bei den metropathischen 
Blutungen Jugendlicher und im Klimakterium findet. Indessen sieht man 
derartige Veranderungen wiederum nicht nur in Uteris von Frauen mit Blu­
tungen und Fluor, sondern auch in Uteris solcher Frauen, die derartige klinische 
Erscheinungen nicht aufweisen. Neben dieser Variation im Reichtum, der 
Schlangelung und Weite der Drusen sind dann aber auch Verdickungen der 
Schleimhaut mit der Entstehung der klinischen Erscheinungen in Zusammen­
hang gebracht worden. In der Tat findet man auch zuweilen enorm ver­
dickte Schleimhaute (Endometritis fungosa), die dann gewohnlich auch mit 
polyposen Wucherungen der Mucosa verbunden sind (Endometritis polyposa). 
Aber auch hier ist es fraglich, wie weit man diese Veranderungen als Ursache 
der klinischen Erscheinungen ansehen darf. Man hat vielleicht nicht mit 
Unrecht betont, daB solche Schleimhautbefunde nicht als die Ursache, son­
dern vielmehr als die Folge der haufigen Menstruation anzusehen sind. Wir 
wissen, daB bei der Menstruation, und zwar wahrscheinlich schon am 1. und 
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2. Tage der oberste Teil der Schleimhaut des Corpus uteri, die man auch als 
die funktionelle Driisenschicht bezeichnet hat, abgestoBen wird, so daB nur 
noch eine schmale Basis der Schleimhaut bestehen bleibt, von der aus die 
Epithelisierung der Oberflache wiederum erfolgt. Es ist sehr wohl denkbar, 
daB UnregelmaBigkeiten in der Ausdehnung der SchleimhautabstoBung vor­
kommen, so daB eine dickere Schicht des Endometriums bestehen bleibt. Trifft 
eine solcheSchleimhaut nun aIle 21/ 2-3Wochen wieder die starke pramenstruelle 
Schwellung, dann ist wohl zu verstehen, daB sich schlieBlich Zustande aus­
bilden, die den Eindruck einer sog. Endometritis hyperplastica machen konnen. 

Aus alledem geht hervor, daB die Lehre von del' Metroendometritis chronica 
in der alten Form nicht zu Recht besteht. Die anatomischen Befunde, die man 

Abb. 239. Uterusschleimhaut im Interval! mit stark ausgepriigter Erweiterung des Drlisengewebes. 

im Myometrium und Endometrium als typisch fiir diese sog. chronische Ent­
zundung bezeichnet hat, sind Befunde, die man in gleicher Weise in den Uteris 
kranker und gesunder Frauen nachweisen kann. Es wird darum mit Recht ver­
langt, daB die Bezeichnung Metroendometritis chronica fur diese FaIle uberhaupt 
aufgegeben wird. Es ist zweckmaBiger, dafur die Bezeichnung Metropathia 1 

zu wahlen, wie sie ASCHOFF vorgeschlagen hat. Wenn nun auch zweifellos 
die bei der Metropathie gefundenen Wand- und Schleimhautveranderungen 
fiir die Frau nicht die Bedeutung haben, die man ihr fruher als Metroendo­
metritis chronica unterstellte, so ist es doch fraglich, ob sie uberhaupt ohne 
jede Bedeutung fur die Frau sind. Zweifellos kann man in ihnen nicht die 
Ursache fUr die Form der unregelmaBigen Blutungen sehen, die man als Metror­
rhagion bezeichnet, fUr jene Falle also, bei denen die Menstruation unregel­
maBig verlauft und meistens zu haufig und zu fruh eintritt. Verstandlicher 

1 PANKOW: Die Metropathia haemorrhagica. Z. Geburtsh. 65, 536 (1910). 
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ware es dagegen, daB die Metropathie in jenen Fallen eine gewisse Bedeutung 
spielen konnte, bei denen die Blutungen zwar in regelmaBigen Intervallen 
auftreten, aber zu lange anhalten. Es ware moglich, daB in diesen Fallen 
eine funktionelle Schwache des Uterus, wie sie durch die Gesamtheit der oben 
beschriebenen Wandveranderungen hervorgerufen werden konnte, die recht­
zeitige Blutstillung durch nicht genugende Kontraktionen verhinderte. Aber 
auch fur diese FaIle mussen wir wahrscheinlich andere Ursachen annehmen. 

Auf Grund dieser negativen Ergebnisse unserer Untersuchungen an blutenden 
und nichtblutenden Uteris haben wir schon 1909 die Vermutung ausgesprochen, 
daB die bei der Metropathia haemorrhagica bestehenden Blutungen auf Storungen 
der Ovarialfunktion allein oder des physiologischen Gleichgewichtes der inner­
sekretorischen Drusen uberhaupt zuruckzufuhren seien. 

Da die Existenz der normalen Menstruation von der Existenz der Eier­
stocke abhangt, so lag es nahe anzunehmen, daB Veranderungen in den Ovarien 
die Ursache fur die klinischen Storungen abgeben konnten. Man wollte auch 
bestimmte anatomische Befunde in den Ovarien, die sog. kleincystische De­
generation (s. das Kapitel Ovarien) besonders fur die Blutungen verantwortlich 
machen. Aber auch hier haben unsere eigenen Untersuchungen ergebenl, daB 
derartige Veranderungen der Eierstocke ebensooft bei blutenden wie bei nicht­
blutenden Frauen gefunden werden, und daB sie andererseits sehr haufig bei 
blutenden Frauen fehlen. Daraus konnte man den SchluB ziehen, daB es 
bestimmte, regelmaBig im Ovarium nachweisbare anatomische Veranderungen 
nicht gibt, die wir mit den profusen Blutungen in einen ursachlichen Zusammen­
hang bringen konnten. Bei der groBen Bedeutung der Ovarien aber fUr den 
Ablauf der Menstruation lag es nahe, anzunehmen, daB die Atiologie del' 
Blutungen auf funktionellen Storungen der Ovarialtatigkeit beruhen konnte. 
Es spricht dafur auch die Tatsache, daB die profusen Menorrhagien gerade 
an zwei Entwicklungsphasen in ganz auffallender Weise gebunden sind, namlich 
an die Zeit des Eintretens und an die Zeit des Erloschens der Geschlechtsreife. 
Das deutet darauf hin, daB die zunehmende und die abnehmende sekretorische 
Tatigkeit der Ovarien fur das Auftreten del' menstruellen UnregelmaBigkeiten 
von Bedeutung ist. Diese Au.ffassung ist auch heute die allgemein anerkannte 
fur die Erklarung der Blutungen. 

Nach dem Ergebnis der Forschungen uber die Funktion der Drusen mit 
innerer Sekretion liegt es sogar nahe, daB die Ursachen dieser Anomalien 
nicht nur in Storungen del' sekretorischen Tatigkeit der Oval'ien allein, sondern 
vielmehr in Storungen des physiologischen Gleichgewichtes der verschiedenen 
blutdrucksteigernden und blutdruckherabsetzenden inneren sekretorischen 
Drusen zu suchen sind. DaB ein gewisser Parallelismus in der Wirkung ver­
schiedener Drusensekrete, so z. B. der Schilddruse und eines Teiles der Hypo­
physe, mit dem Ovarialsekret besteht, und andererseits ein Antagonismus anderer 
Drusen, so der Nebennieren und des anderen Teiles der Hypophyse, gegenuber 
dem Sekret der Ovarien vorhanden ist, steht fest. Zweifellos stehen wahrend 
des normalen Verlaufes der Korperfunktionen eines gesunden Menschen die 
Funktionen dieser verschiedenen Drusen in einem physiologischen Gleichgewicht. 
Wenn nun auch die Menstruation immer in letzter Linie durch das Ovarium 
oder durch den Hypophysenvorderlappen, den Motor des Ovariums (s. S.242) 
ausgeloE't wird, so ist es doch verstandlich, daB Storungen in dem physiologischen 
Gleichgewicht auch anderer Drusen mit innerer Sekretion zu Storungen der 
Hypophysenvorderlappen- oder der Ovarialtatigkeit und damit wiederum zu 
Storungen der menstruellen Blutungen filhren konnen. 

1 PANKOW: Uber die ovarielle Ursache uteriner Blutungen. Mschr. Geburtsh. 33, 339 
(1911). 
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Speziell hat man in neuester Zeit den funktionellen Stcirungen der Schild­
druse eine groBere Bedeutung geschenkt. Es konnte festgestellt werden, daB 
sich bei manchen Frauen mit Metropathia uteri nicht selten Blutveranderungen 
finden, die auf eine herabgesetzte Funktion der Schilddruse hindeuten, wie 
man sie auch bei anderen, durch eine Hypofunktion del' Thyreoidea bedingten 
Krankheitsbildern, dem Myxodem und der Kachexia strumipriva, nachgewiesen 
hat. Die Veranderungen bestehen in einer Abnahme der neutrophilen Leuko­
cyten, einer Zunahme del' Lymphocyten und vor allem in einer Beschleunigung 
der Blutgerinnung. Durch die Annahme einer Storung des funktionellen Gleich­
gewichtes der Drusen mit innerer Sekretion lieBen sieh auch die merkwiirdigen 
Widerspriiche erklaren, daB bei ganz gleiehem Tastbefunde Amenorrhoe, normale 
Menses und profuseste Menorrhagien vorhanden sein konnen. Damit lieBen 
sich auch die gleichfalls sehr widersprechenden Befunde in der menstruellen 
Tatigkeit anamisch-chlorotiseher Kranker vereinigen. Friiher nahm man ja 
vielfaeh an, daB Wechselbeziehungen zwischen Anamie und Ch10r08e einerseits 
und den Blutungen andererseits bestehen sollten, und zwar derart, daB Anamie 
und Chlorose die Ursache der Blutungen oder die Menorrhagien die Ursache 
del' Anamie und Ohlorose abgeben sollten. Die neueren Auffassungen von dem 
Wesen del' Anamie und Chlorose gehen aber dahin, daB auch sie auf Stcirungen 
innersekretorischer Drusen zuriickgefiihrt werden mussen, und es ist die Chlorose 
z. B. direkt als eine Hypofunktion del' Ovarien bezeichnet worden. 

Danach wurde es sich also bei der Entstehung dct Blutungen, die zumeist 
in den Pube1'tats-, den klimakte'rischen und p1'alclimakterischen Jahren auftreten, 
in der Hauptsache um Meno1'rhagien handeln, die d~lrch hormonale StOrungen 
bedingt sind. Dabei konnen diese Storungen durch eine anormale Ovarial­
tatigkeit allein oder des Hypophysenvorderlappens, oder aber durch Storungen 
in dem physiologischen Gleichgewicht der verschiedenartigen innersekretorischen 
Drusen hervorgerufen werden. 

Indessen lassen sich nieht aIle Blutungen auf diese Weise erklaren, viel­
mehr wiE'sen wir, daB Stcirungen in del' vasomotorischen Regulierung auch 
psychischer Art sein konnen, und man findet solche Zustande VOl' allen Dingen 
bei nervosen und hysteroneurasthenisehen Patientinnen. DaB die vasomotorisehe 
Regulierung solcher Kranker haufig gestort ist, das zeigt aueh das derartigen 
Patientinnen eigene plotzliehe Erb1assen des Gesichtes und das bei ihnen ganz 
charakteristische als Dermographismus bezeiehnete Verhalten der HautgefaBe. 
Allgemein bekannt ist ja auch die Art des nervosen Ein£lusses auf die Men­
struation, daB eine bestehende menstruelle Blutung durch psychische Vorgange 
plOtzlieh aufhoren oder sich verschlimmern kann, odeI' daB innerhalb des 
menstruationsfreien Intervalles, durch gleiche psychisehe Vorgange bedingt, 
p1otz1ich ein B1utabgang aus del' Vagina auftritt. Solche auf psychisehe Ein­
£liisse zuriickzufiihrenden Stcirungen haben wir wah rend des Weltkrieges in 
gehauftem Umfange beobachten konnen. Andererseits kann aber aueh, be­
sonders bei hysterischen Patientinnen, die menstruelle Blutung dauernd sehr 
stark auftreten und zugleieh auch einen unregelmaDigen Charakter annehmen. 
In seinem Werke "Die Hysterie" sehreibt BINSWANGER: "Wir begegnen tat­
sachlich Fallen mit monatelang dauernder Menorrhoe im AnschluB an haufige 
Gemutsbewegungen odeI' an hysterische Paroxysmen, bei welchen eine vaso­
motorische Storung aus psychischen affektiven Ursachen odeI' auf Grund patho­
logischer Verschiebungen der cortiealen Erregbarkeit anzunehmen ist. Das 
gleiche gilt von den haufig vorkommenden profusen menstruellen Blutungen; 
denn auch hier sehen wir reeht haufig einen gewissen Parallelismus zwischen 
del' Steigerung del' hysterischen Krankheitserscheinung und dem Auftreten 
del' menstruellen Anomalien." 
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Erwahnt sei schlieBlich noch, daB in selteneren Fallen, besonders bei den 
Blutungen jenseits des Klimakteriums, auch echte arteriosklerotische Ver­
anderungen im Uterus die Ursache gelegentlicher, meist leichter Blutungen 
abgeben konnen (Apoplexia uteri). Bei diesen als Apoplexia uteri 1 bezeichneten 
Blutungen handelt es sich urn ZerreiBungen von GefaBen, die deutliche athero­
sklerotische Veranderungen aufweisen (s. Abb. 235). Dabei braucht die 
Atherosklerose nicht eine Teilerscheinung einer allgemeinen Arteriosklerose zu 
sein, sondern kann rein lokal im Uterus auftreten. 

Die hier von uns gewahlte Bezeichnung "Metropathie" ist von mancher 
Seite bemangelt worden, weil sie zu allgemein gehalten (R. MEYER) oder nichts­
sagend sei (FEHLING). MEYER will den Ausdruck Metropathie nur fur die FaIle 
aufgespart wissen, bei denen eine Sklerosierung durch fibrose Entartung der 
Myofibrillen eine nicht hyperplastische Uterusmuskulatur befallt. Fur die 
anderen FaIle mit gleichem Befund bei vergroBertem Uterus schlagt MEYER 
die Bezeichnung Myohyperplasia uteri vor. Der Nachweis einer solchen Hyper­
plasie beweist aber nach unseren Erfahrungen noch lange nicht, daB ursachliche 
Zusammenhange zwischen ihr und den Blutungen bestehen. Haben wir doch 
oben bereits erwahnt, wie oft wir die gleichen derartigen Befunde bei ver­
groBerten und nichtvergroBerten, bei blutenden und nichtblutenden Uteris 
gefunden haben. 

Auch SOHRODER, dem wir besonders verdienstvolle Arbeiten in der ~'rage 
der Menstruation und Ovulation und in Verbindung damit auch der Menor­
rhagien verdanken, will die Bezeichnung "Metropathia haemorrhagica" nur 
fUr gewisse Veranderungen bestehen lassen, die jedoch nicht klinisch, sondern 
nur durch die histologische Untersuchung der Uterusschleimhaut nachgewiesen 
werden konnen. Nach SOHRODER muBte demnach die rein lclinische Diagnose 
Metropathie uberhaupt wegfallen. Die anatomischen Befunde, fUr die SOHRODER 
die Bezeichnung Metropathie reservieren mochte, bestehen hauptsachlich darin, 
daB die bei der Abrasio oft in dicken Brockchen, oft aber auch nur in kummer­
lichen Fetzchen herausbeforderte Schleimhaut das Bild der glandularen Hyper­
plasie zeigt, die sog. Sekretionsphase des normalen menstruellen Zyklus (s. 
Menstruation) ganz vermissen, dagegen eine unregelmaBige, teils diffuse, teils 
fleckige Nekrobiose der Mucosa deutlich erkennen laBt. Diese nekrobiotischen 
Veranderungen faBt er als anamische Infarcierungen auf. Konnten in solchen 
Fallen von Blutungen die durch Operation gewonnenen Ovarien mituntersucht 
werden, so fand SOHRODER niemals ein jungeres Corpus luteuni, sondern ein 
odeI' mehrere reife Follikel. Er nimmt deshalb an, daB durch diese "Persistenz" 
del' Follikel, die nicht zur Ovulation und ZUlli Corpus luteum fUhrten, del' pro­
liferierende EinfluB del' Follikelhormone zu lange auf die Uterusschleimhaut 
eingewirkt und zu einer abnorm gesteigerten Proliferation gefUhrt habe. Durch 
Thrombenbildungen in den GefaBen del' Schleimhaut sei dann die dazu gehorige 
Schleimhautpartie nekrobiotisch zerfallen und dadurch kame es nun zu Blu­
tungen aus del' Schleimhaut, die jedoch mit dem eigentlichn Menstruations­
ablauf gar nichts zu tun hatten. Nur fur diese Gruppe del' Blutungen will 
SOHRODER die Bezeichnung "Metropathie" wahlen. SOHRODER und seine Schuler 
glauben die Ursache dieser Veranderungen im Endometrium auf eine Uber­
produktion von Ovarialhormon in einem nicht zum Platz en kommenden 
Follikel zuruckfuhren zu sollen, sehen sie also als eine polyhormonale Erschei­
nung an. Inzwischen sind weitere Studien uber diese Befunde SOHRODERS an­
gestellt worden. Besonders TERASAKI 2 und von BEHRING 3 haben sich mit diesen 

1 KAHLDEN, C. v.: Apoplexia uteri. Beitr. path. Anat. 23. 
2 TERASAKI: Beitr. path. Anat. 79 (1925); Virchows Arch. 269, 3 (1928). 
3 BEHRING, H. v.: Zbl. Gynak. 1931, Nr 36. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakoiogie. 5. Auf!. 28 
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l"ragen befaBt. Beide bestatigen die anatomischen Befunde SCHRODERs, lehnen 
abel' ihre Entstehung als Folge einer Dberproduktion von Ovarialhormon 
durchaus abo Sie heben die Tatsache hervor, daB in del' Mehrzahl diesel' Befunde 
die Schleimhaut keinerlei cyclische Veranderungen zeige, wie man sie eigentlich 
bei einer Follikulinwirkung erwarten musse. V. BEHRING glaubt deswegen auch, 
daB es sich viel mehr urn eine Dvsfunktion del' Ovarien handle, die vielleicht 
darauf beruht, daB sie die ihnen v~n anderen Drusen, Hypophysenvorderlappen 
usw. zustromenden Produkte nicht in richtiger Weise verwerten ki:innen. Auch 
in del' Deutung del' Capillar- und Nekrosenbefunde weichen TERASAKI und 
V. BEHRING von del' SCHRODERschen Auffassung abo SCHRODER sieht in ihr 
lediglich eine Folgeerscheinung del' Raumbeengung, wahrend TERASAKI und 
V. BEHRING eine primare vasomotorische Sti:irung annehmen; zumal sie auch 

Abb. 241. Paramenstruelle Metropathie. 

im gleichen Praparat sehr enge und daneben sehr weite Capillaren gefunden 
haben. Man sieht also, daB das von SClIRODER als Metropathie bezeichnete 
Bild von anderen Autoren nicht nur anatomisch andel's gedeutet, sondern auch 
atiologisch andel's erklart wird. 

Auf Grund del' Untersuchungen im Pathologischen Institut in Freiburg, in 
dem auch die Untersuchungen von TERASAKI und V. BEHRING vorgenommen 
wurden, mi:ichte ASCHOFF heute die verschiedenen bei Metropathie gefundenen 
mikroskopischen Bilder in mehrere Gruppen zerlegen. Er spricht zunachst 
von einer Metropathia haemorrhagica myomatosa. Bei ihr findet sich eine 
drusige Hyperplasie del' Schleimhaut, wie man sie gen1de bei Myomen sehr 
haufig findet (s. Abb. 240). Diese Befunde sind darum auch eher in dem Sinne 
zu verwerten, als man sie ausschlieBlich als eine Follikulinwirkung ansehen 
kann. Die zweite Gruppe, die Mehl'zahl del' FaIle von Metropathia haemor­
rhagica bieten dann die oben erwahnten von SCHRODER und seinen Schulern, 
von TERASAKI und V. BEHRING beschl'iebenen Befunde, mit denen wil' uns 
o ben beschiiftigt ha ben. Bei ihl' handelt es sich urn keine Menstrua tions­
vel'anderungen mehr und deswegen spricht ASCHOF1!' in solchen Fallen auch 

28* 
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von einer Paramenstruation, oder von einer paramenstruellen hdmorrhagischen 
Metropathie (s. Abb. 241). Diese Befunde sind es, die - wie oben gesagt -
v. BEHRING als eine Dysfunktion des Ovariums in dem Sinne ansehen mochte, 
daB hier die Verarbeitung anderer ihm zustromender inkretoriseher oder Stoff­
wechselprodukte in unzulanglicher oder falscher Weise erfolgt. Die dritte 
Gruppe von Blutungen sind dann die, die das Bild einer ruhenden oder atrophi­
schen Schleimhaut bieten (s. Abb. 242). Wodurch sie bedingt sind, ist aller­
dings noch unklar. 

Aus diesen AusfUhrungen geht hervor, daB wir wohl schon gewisse immer 
wiederkehrende Bilder bei der Untersuchung metropathischer Uteri finden. 

Welche Ursache aber zur Entstehung dieser 
verschiedenen histologischen Bilder fuhrt, das 
ist noch vollig unklar. Wir selbst halten es 
deswegen fUr besser, alle diese verschiedenen 
Bilder weiterhin unter dem Namen Metropathia 
haemorrhagica zusammenzufassen. Wir wollen 
also unter dem Begriff der Metropathia haemor­
rhagica klinisch solche Formen von Blutungen 
verstanden wissen, fur die wir auch heute 
noch nicht bestimmte anatomische Verande­
rungen oder funktionelle Storungen der Gene­
rationsorgane als Ursache annehmen duden. 
Sie treten hauptsachlich im Beginn und wah­
rend des Erloschens der menstruellen Tatig­
keit, aber natUrlich auch gelegentlich in der 
Zwischenzeit auf und sind wahrscheinlich zu­
meist ovariellen oder hypophysaren oder pluri­
glandularen Ursprungs, konnen aber gelegent­
lich auch ihre Ursache im Uterus selbst haben 
und sind zuweilen auch rein psychogener N atur. 

Gelingt es uns wirklich einmal, ein be­
stimmtes Krankheitsbild, so wie es SOHRODER 
beschrieben hat, erst einheitlich zu deuten 
und auch genetisch einheitlich zu erklaren, 
dann solI man diesen Befund aus der groBen 
Gruppe der Metropathie herausnehmen und 

Abb. 242. Atrophie der Schleimhaut b dB' h 
bei Metropathie. ihm eine eson ere ezelC nung geben. Da-

gegen halten wir es nicht fur zweckmaBig ein 
solches noch dazu anatomisch und genetisch nicht geklartes Bild fUr sich als 
Metropathia haemorrhagica zu bezeichnen, wie es SOHRODER und seine Schuler 
tun wollen. 

Nach all dem Gesagten hatte man also die Menorrhagien und Metrorrhagien 
der Frau bei normalem Genitalbefund einzuteilen in 

1. Blutungen, die bedingt sind durch eine Starung der Drusen mit innerer 
Sekretion (ovarogene, hypophysare, thyreogene oder pluriglandulare Blutungen). 

2. Blutungen, die hervorgerufen werden durch psychische Einflusse (psycho­
gene Blutungen). 

3. Blutungen, die durch anatomisch nachweisbare Veranderungen des Uterus 
verursacht werden [Endometritis post abort. und post part., Placentarpolypen, 
Sehleimhautpolypen, Nekrobiose der Uterusschleimhaut (SOHRODER), arterio­
sklerotische Veranderungen der GefaBe]. 

4. Blutungen, fUr die wir eine anatomisch mit Bestimmtheit erkennbare 
Ursache im Uterus nieht haben, fUr die wir aber vielleicht einzelne oder die 
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Gesamtheit der oben beschriebenen Wandveranderungen als Ursache einer 
mangelhaften Kontraktionsfahigkeit des Uterus verantwortlich machen miissen. 

5. Blutungen, die wir als Folge einer durch lokale Ursache bedingten Hyper­
amie (Entziindungen, sexuelle Uberreizung usw.) oder als Folge einer Stauungs­
hyperamie (KreislaufstDrungen) aufzufassen haben. 

Be/und. Bei den Menorrhagien und Metrorrhagien in den Entwicklungs­
jahren und bei Frauen, die nicht geboren haben, ist der Tastbefund meistens 
vollkommen normal. Zuweilen erscheint der Uterus sogar etwas kleiner, etwa 
wie bei den leichten Graden der Hypoplasie. Bei Frauen, die geboren haben 
und im Klimakterium stehen, ist der Befund verschieden. Der Uterus ist ent­
weder normal groB oder mehr oder minder stark, in manchen Fallen auch um das 
Doppelte und Dreifache vergroBert. Er kann von verschiedener Konsistenz 
sein, manchmal auBerordentlich weich und briichig, manchmal sehr derb, 
oft auch von normaler Konsistenz. Bei den reinen Fallen von Metropathie 
fehlen stets Entziindungserscheinungen an den Adnexen und auch sonst sind 
Veranderungen an Tuben und Ovarien nicht nachzuweisen. 

Symptome. Bei den menstruellen Blutungen ist die Periode vermehrt und 
verlangert. Sie kann 6, 8, 10 bis 14 Tage wahren. Nicht selten sind die 
Intervalle verkiirzt, die Menses treten aIle 31 / 2-3 - 21/2 W ochen auf. 1st 
dann auch die Dauer der Blutung verlangert, so haben solche Frauen zuweilen 
nur 8-10 blutungsfreie Tage zwischen ihren langen und starken Perioden. 
Dieser haufige Blutverlust kann eine hochgradige Anamie erzeugen. Seltener 
ist die Blutung atypisch. Schmerzen bei der Menstruation sind keineswegs immer 
vorhanden, konnen aber, wenn sie bestehen, einen qualenden Charakter annehmen. 
Sie sind oft vor oder im Beginn der Menses am unangenehmsten und lassen 
mit reichlicherem BlutfluB nacho Aus/lufJ wird nicht immer beobachtet, ist 
aber doch haufiger vorhanden, als man gewohnlich annimmt, besonders oft in 
den letzten Tagen vor der Periode. Er ist im Gegensatz zum cervicalen 
Sekret mehr diinnfliissig, milchig und von nicht sehr erheblicher Menge. 

Wird durch die Blutungen eine dauernde Anamie hervorgerufen, oder be­
hindert das Leiden die Patientin ihren Pflichten obzuliegen, setzen sie Arbeits­
und GenuBfahigkeit betrachtlich herab, so greift allmahlich eine nervose Ver­
stimmung und Ermud~mg Platz, die besondere Symptome der gestDrten Funktion 
des Nervensystems erzeugen. Eine Reihe allgemeiner Beschwerden, Kopf­
schmerz, Schwindel, Arbeitsunlust, Mattigkeit und groBe Miidigkeit, Herz­
klopfen und Ohnmachtsanwandlungen bilden sich allmahlich aus. 

Diagnose. Nach dem, was oben tlber die heutige Auffassung von der 
Atiologie der Blutungen und des Fluors gesagt ist, ist es verstandlich, daB 
eine spezielle Diagnose, mit Beriicksichtigung der eigentlichen Ursache der 
klinischen Symptome ganz auBerordentlich schwierig und oft unmoglich ist. 

Handelt es sich um den Typus der Menorrhagien, der verstarkten aber 
regelmaBigen Menses, so muB die Anamnese feststellen, ob ein Abort oder 
eine Geburt vorausgegangen ist, und ob die Erscheinungen erst seitdem be­
stehen, ob also die Moglichkeit einer Endometritis post abortum oder post 
partum, oder eines Placentarpolypen vorliegt. Handelt es sich um Metror­
rhagien, die schon seit Jahren bestanden und sich von Geburt zu Geburt 
und nach dem letzten Partus allmahlich weiter entwickelt haben, so ist die 
Wahrscheinlichkeit sehr groB, daB es sich um eine Metropathia uteri handelt. 
Haben die Blutabgange den Typus der Metrorrhagien angenommen, so muB 
man stets daran denken, daB auch andere Erkrankungen (submukose Myome .. 
Carcinome der Cervix und des Uterus) die gleichen Erscheinungen hervor­
rufen konnen. In allen zweifelhaften Fallen wird oftmals erst eine Austastung 
des Uterus oder eine Probeabrasio mit nachfolgender mikroskopischer Unter­
suchung die Diagnose sichern konnen. 
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Prognose. Die Prognose der metropathischen Blutungen ist im allge­
meinen giinstig. Sie k6nnen jedoch auch sehr schwere Beeintrachtigungen 
der Gesundheit zur Folge haben. Zwar fiihren diese Blutungen nur in ganz 
seltenen, vernachlassigten Fallen zum Tode; oftmals aber lassen die Frauen, 
besonders zur Zeit des Klimakteriums, die Blutungen vollkommen unberiick­
sichtigt, weil sie in dem Glauben leben, daB das nun einmal zu den Er­
scheinungen der Wechseljahre dazu geh6re, eine Auffassung, die leider auch 
noch von manchen Arzten geteilt wird. Diese Auffassung ist natiirlich voll­
kommen irrig. Jeder iiber das MaB hinausgehende Blutabgang schwacht, 
besonders wenn sich das Leiden iiber Jahre hinaus hinzieht, den Gesamt­
organismus der Frau erheblich. Eine Herabsetzung der Arbeitsfahigkeit, eine 
gesteigerte Mattigkeit und Miidigkeit sind die Folgen. Dazu stellen sich haufig 
ausgesprochene Herzbeschwerden ein, die von den Frauen als Herzklopfen 
und Herzbeklemmungen angegeben werden. Diese Herzerscheinungen sind 
durchaus nicht leicht zu nehmen, weil wir wissen, daB es bei chronischen 
Anamien, infolge andauernden Blutverlustes schlieBlich zu anatomischen Ver­
anderungen des Rerzmuskels kommen kann. Treten bei vorher gesunden Frauen 
infolge andauernder Blutverluste Herzerscheinungen auf, so muB man darin 
einen Grund sehen, die Blutungen zum Aufh6ren oder wenigstene zum Abnehmen 
zu bringen. 

Therapie der Blutungen. Die Ausfiihrungen iiber die mannigfache und in 
manchem noch recht dunkle Atiologie der Blutungen macht es verstandlich, 
daB wir oftmals nicht imstande sind, das Ubel an der Wurzel zu fassen und 
eine zweckmaBige, wirklich atiologische Therapie zu treiben. Darauf beruhen 
auch die vielfachen MiBerfolge in der Behandlung solcher Zustande, die wir 
trotz aller Bereicherungen unserer therapeutischen MaBnahmen immer und 
immcr wieder erleben miissen, und die uns schlieBlich auch heute noch nur zu 
oft dazu zwingen, radikale MaBnahmen zur Heilung des Leidens anzuwenden. 
Eine besondere Beriicksichtigung verlangt zunachst der AIlgemeinzustand der 
Patientin. Handelt es sich um anamisch-chlorotische Individuen, so muB man 
darauf bedacht sein, diese Konstitutionsanomalie zu bessern, da erfahrungs­
gemaB mit der Rebung des Allgemeinzustandes auch nicht selten die Blutungen 
und ein etwa gleichzeitig bestehender Fluor ge bessert werden. Vera breichung 
von Eisen- und eventuell Arsenpraparaten, von Arsenwassern (Levico) und 
radiumhaltigem Wasser (Brambacher Sprudel), verbunden mit kraftigenden 
Waschungen, sind hier am Platze. Ebenso sind leichte Sol-, Eisen- und 
Schwitzbader, sowie Luft- und Sonnenbader angezeigt. 

Handelt es sich um eine vasomotorische Ubererregbarkeit der Kranken, 
dann muB vor allem auch die Diat und die ganze Lebensweise ganz besonders 
zur Zeit der Menses geregelt werden. Die Kost solI Monate hindurch eine leichte, 
iiberwiegend vegetabile sein. Alkohol, Tee und Kaffee sollen nach M6g1ichkeit 
ganz, an den pramenstruellen und Menstruationstagen aber unter allen Um­
standen vermieden werden. Ebenso ist das heute vielfach von nerv6s erregbaren 
Frauen "zur Beruhigung" sehr beliebte Zigarettenrauchen zu unterlassen. AIle 
Dinge, die das Seelenleben der Frau erfahrungsgemaB ungiinstig beeinflussen, 
sollen ihr ferngehalten werden und es muB besonders wieder in der pramenstru­
ellen und der Menstruationszeit selbst weitgehende Riicksicht auf die Psyche 
derart erregbarer, sensibler Frauen genommen werden. 

Gerade bei solchen psychisch labilen Patientinnen hat man in neuerer Zeit 
die Verabreichung von Calciumsalzen empfohlen, die die Erregbarkeit des 
Nervensystems herabsetzen und zugleich auch die Blutgerinnung giinstig be­
einflussen sollen. Es kann als wasserige L6sung (z. B. Rp. Calcii chlorati 20,0, 
Sirup. simpl. 40,0, Aq. dest. ad 400,0, MDS. aIle 2 Stunden 1 EBl6ffel voll) 
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oder in Tablettenform verabreicht werden. Wir geben entweder Kalzantabletten, 
3mal taglich 1-2 Stuck oder Calcium-Sandoz 3mal taglich 1-2 Tabletten. 

Die Anderung der Blutgerinnung hat man ubrigens auch durch Verabfolgung 
anderer Salze zu erreichen gesucht und man hat neben gut gesalzener, vege­
tabiler Ernahrung, z. B. Natron bicarbonicum 5-10 g taglich durch Monate 
hindurch nehmen lassen. SCHICKELE will bei dieser Therapie eine gunstige 
Wirkung gesehen haben. 

Auffallend ist vielfach der EinfluB klimatischer Verhaltnisse auf den Ablauf 
der Menstruation. Fur sehr viele Frauen ist es deshalb erwiinscht, daB sie eine 
Sommerfrische oder ein Bad aufsuchen. Leicht erregbare Naturen gehoren 
in Waldluft in mittleren Hohenlagen oder an die Ostsee. Widerstandsfiihige 
solI man auf groBere Hohen oder an die Nordsee schicken, nicht urn kalt zu 
baden, was ubrigens auch niemals in der Rekonvaleszenz nach einem Frauen­
leiden zu empfehlen ist, sondern urn sich der kraftigenden Wirkung der Seeluft 
und vorsichtiger Besonnung auszusetzen. Der Gebrauch der wiirmeren Seebader, 
von kurzer Dauer, wirkt dagegen oft sehr unterstutzend. 

Weiter kommen die eigentlichen Badeorte in Betracht. Fur nerven­
empfindliche und hystero-neurasthenische Frauen muB eine geeignete Auswahl 
getroffen werden, damit Ruhe und Erholung einwirken konnen. Badeorte, 
in denen rauschendes Leben und prunkende Feste zur Tagesordnung gehoren, 
sind daher von solchen Frauen zu meiden. Fur aIle Bader gilt die Regel: nur 
unter Aufsicht eines Arztes die Badekur vornehmen und Vermeidung jeder 
lokalen Behandlung! Wir betonen den letzten Punkt mit aller Energie als 
unerliif3lich. Wir empfehlen bei unserer Krankheit wesentlich die indifferenten 
Thermen und, wenn irgendwie gleichzeitig noch Reste entzundlicher Verande­
rungen an den Generationsorganen vorhanden sind, die Sol- und Moorbader. 
Unter den ersteren nennen wir als besonders beliebt Schlangenbad im Taunus, 
unter den Solbadern besonders Munster a. Stein, Kreuznach, Tolz, Kosen; unter 
den Moorbadern Franzensbad, Pyrmont und Langenschwalbach. Wir verzichten 
auf die Aufzahlung der anderen Bader, ohne sie damit herabsetzen zu wollen. 
Zum nutzlichen Gebrauch der Moorbader gehort eine gewisse Resistenzfahig­
keit. Anamische und neurasthenische Frauen konnen durch sieerneut reduziert 
werden. Weniger vermogen die Trinkkuren allein zu leisten, so sehr sie auch, 
in Verbindung mit Badern gebraucht, Vorteile bieten mogen (wie in Franzens­
bad), und so wenig wir die Leistungsfahigkeit der Stahlbrunnen fur gut aus­
gesuchte FaIle bestreiten wollen. Bei pastosen Individuen mit habitueller Stuhl­
verstopfung ist eine Kissinger, Marienbader, oder auch Tarasper Kur, sofern 
der Zustand ein leichtes Bergsteigen erlaubt, zuweilen sehr wirksam. 

Wenn der Frauenarzt eine Patientin einem Bade iiberweist, so ist der Regel nach die 
gynakologische Behandlung abgeschlossen, und die Badekur soll zur Kraftigung des Or­
ganismus oder Resorption von entziindlichen Resten dienen. Es muB als Fehler bezeichnet 
werden, wenn die lokale Behandlung in dem Badeorte wieder aufgenommen wird, z. B. 
der Rest einer Erosion weggepinselt wird, - es sei denn, daB ganz besondere Verhaltnisse 
vorliegen. Manche im Badeort lokal behandelte Frau verlaBt das Bad kriinker, als sir 
gekommen ist. 

Bei armeren anamisch-chlorotischen, asthenischen oder durch ihre Blutungen 
erschoften Patientinnen ist es zweckmaBig, sie langere Zeit der Arbeit zu ent­
ziehen und den Erholungsheimen zu uberweisen. Kuren unter sechs W ochen 
sollte man jedoch in solchen Fallen prinzipiell nicht verordnen. Mit solchen 
Kuren werden zweckmaBig leicht kriiftigende korperliche Abwaschungen ver­
bunden und leichtere gymnastische Ubungen, wie sie in nicht zu anstrengender 
Form in dem bekannten Buch: "SCHREBERS Zimmergymnastik" angefuhrt sind. 
In manchen Fallen wird es zweckmaBig sein, eine Mastkur einzuleiten, in 
anderen Fallen Verdauungsstorungen, vor allen Dingen chronische Obstipation 
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zu regeln. Dieselben Behandlungsarten werden sich auch dann empfehlen, 
wenn nervose Einfliisse als Ursache des Leidens anzusehen sind. 

Neben diesen, in der Wirkungsweise vielfach noch unbekannten allgemeinen 
Behandlungsarten ist in neuerer Zeit ganz besonders noch die Organo-Therapie 
empfohlen worden. 

Diese hormonale Behandlung ist in dem neu eingeschalteten Kapitel: 
Hormontherapie (s. S. 240) eingehend erortert worden, so daB wir darauf 
verweisen konnen. 

Neben dieser Organotherapie hat man bei hartnackigen Blutungen die 
Injektionen von Menschenserum (BUSSEl), speziell auch von Schwangeren­
serum und defibriniertem Blut, empfohlen. Von verschiedenen Seiten ist 
iiber giinstige Resultate dieser Behandlungen berichtet, deren Wirkungsweise 
jedoch noch unklar ist. Von anderer Seite ist steriles Pferdeserum mit an­
geblich gleich gutem Erfolg verwandt worden. Auch mit der subcutanen und 
lange Zeit fortgesetzten internen Verabreichung von Gelatine hat man in 
manchen Fallen gute Erfolge gesehen. 

AIle die bisher genannten Behandlungsarten haben teilweise eine gute 
Wirkung gezeigt, leider aber auch teilweise vollig im Stich gelassen. Man 
muB sich deshalb auch heute haufig mit einer symptomatischen Therapie, 
d. h. einer palliativen Blutstillung begniigen. Mit Vorliebe wendet man da,zu 
die verschiedensten Medikamente an, unter denen die Secalepraparate die 
erste Stelle einnehmen. Das Secale selbst kann in Pulverform (2-3mal tag­
lich 0,5-1,0) oder als Extrakt (3mal taglich 15-25 Tropfen) oder in Form 
der Tinctura haemostyptica (3-4mal taglich 30 Tropfen) verabfolgt werden. 
Ebenso werden die verschiedenen Ergotinpraparate gern angewandt (z. B. 
Ergotin 5,0, Secal. corn. pulv. 5,0, f. pilul. 100, s. taglich 6 Pillen). Andere 
Mittel sind: Extractum £Iuidum hydrastis (3-4mal taglich 20-40 Tropfen) 
oder das Hydrastinin (1,0 auf 30 Pillen, 3mal taglich 1-2 Pillen) und endlich 
das Styptizin und Styptol in Tabletten (zu 0,05 taglich 3-5), von denen 
man sich auch eine sedative Wirkung verspricht. Gerade in den letzten Jahren 
sind eine ganze Reihe neuerer Praparate in den Handel gebracht worden, die 
ungefahr aIle als gleichwertig in der Wirkung anzusehen sind, d. h. teils einen 
wirklichen Erfolg bringen, teils, wie auch die vorher genannten Mittel, vollig 
versagen. So wirkt das synthetisch hergestellte Tenosin oftmals auBerordent­
lich prompt blutstillend, ist aber haufig nicht von sehr nachhaltiger Wirkung. 
Liq. Tenosin 10,0 (3-4mal taglich 15-20 Tropfen). Andere Mittel sind: 
Secacornin (3mal taglich 10-20 Tropfen oder 3mal taglich 1-2 Tabletten), 
Secalysat (3-4mal taglich 10-15 Tropfen), Secale-Exclud-Zapfchen (1-3mal 
taglich 1 Zapfchen einfiihren), Ergopan (3mal taglich 15-20 Tropfen oder 
3mal taglich 1-2 Tabletten), Ergopituitrin (1-2mal taglich 1 Ampulle intra­
muskular), Gynergen (3mal taglich 2 Tabletten), Liquidrast 10,0, 4mal taglich 
25 Tropfen. 

Reicht die medikamenWse Therapie allein nicht aus, so muB man dazu 
iibergehen, eine lokale Behandlung vorzunehmen. Zunachst empfiehlt es sich, 
heiBe oder kalte Spiilungen ein- bis zweimal am Tage ausfiihren zu lassen, um 
dadurch einen Kontraktionsreiz des Uterus hervorzurufen. Gewohnlich aber 
ist der Erfolg nur voriibergehend, oder er bleibt ganz aus. In solchen Fallen 
empfiehlt es sich, wenn die Blutung stark ist, eine Tamponade der Scheide 
vorzunehmen. Man fiihrt sie so aus, daB man mit einem Speculum die Portio 
einstellt und nun festgewickelte Wattetampons zunachst vor den Muttermund, 
dann in das hintere, seitliche und vordere Scheidengewolbe und dann in die 

1 BUSSE, W.: Die Behandlung von Gebarmutterblutungen mit Serum. Zbl. Gynak. 
Bd. 33, 1909. 
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Vagina bis herunter zum Introitus fest einpreDt. Die Tamponade kann man 
ruhig 10-12 Stunden liegen lassen und man erreicht dadurch gewohnlich, 
daD die Blutung steht. Diese Therapie ist naturlich nicht auf die Dauer fort­
zufiihren, weil sie den Patientinnen zu unbequem ist und auch die 
Zeit des behandelnden Arztes zu sehr in Anspruch nimmt. 

Intrauterine Tamponaden sind nicht zweckmaDig, konnen auch 
ohne vorausgehende Erweiterung del' Cervix nicht vorgenommen 
werden. Wohl abel' kann gelegentlich die Einfuhrung einer mit Watte 
umwickelten, in Adrenalin16sung 1: 1000 getauchten PLAYFAIR-Sonde, 
die man 2-3 Minuten liegen laDt, von Erfolg sein. Auch die Ein-
fuhrung von 10%igen Sodastabchen in die Uterush6hle ist emp-
fohlen worden. 

Das Mittel, das auch heute noch in solchen Fallen, in denen die 
medikamentose Therapie und die Scheidenspulungen im Stich lassen, 
angewandt wird, ist die Abrasio mucosae. Abel' auch del' Wert und 
die Bedeutung dieses Eingriffes ist fruher viel zu sehr uberschatzt 
worden. Die Nachuntersuchungen uber den Wert del' Abrasionen 
gerade in solchen Fallen von Blutungen, wie wir sie hier besprochen 
haben, die nicht mit einem vorausgegangenen Abort odeI' einer 
Geburt in Zusammenhang stehen, haben ergeben, daD in rund 
60-80% trotz einer odeI' mehrerer Abrasionen eine Besserung bei 
den Patientinnen nicht eingetreten ist. Da wir oben auseinander-
gesetzt haben, daD ja alles dagegen spricht, daD wir die Verande­
rungen des Endometriums als die Ursache del' Blutungen ansehen 
durfen, so kann uns diese Tatsache auch gar nicht wundern. Immerhin 
erreicht man bei noch bestehender Blutung eine sofortige Blutstillung 
und in etwa 20-40 % auch eine mehr odeI' mindel' lange anhaltende 
Besserung auch bei den kommenden Perioden. Bei Frauen, die nahe 
dem Klimakterium sind, kann man deshalb auch zuweilen mit 
wiederholten Abrasionen auskommen, ohne zu radikaleren MaDnahmen 
schreiten zu mussen. 

Zur Ausfiihrung del' Abrasio erweitert man den Cervicalkanal 
gewohnlich mit den HEGARSchen Dilatatoren. Bei starkerem Wider­
stand odeI' wenn man eine Austastung mit del' Ausschabung ver­
binden will, empfiehlt es sich, die langsame Dilatation des Hals-
kanales mit Laminariastiften vorzunehmen. 1st eine genugende Dila-
tation damit erreicht, so wird die Abrasio selbst in folgender Weise 
ausgefuhrt: Man fuhrt ein Speculum in die Vagina ein und hakt 
sich die vordere Muttermundslippe mit einer Kugelzange an. Dann 
geht man zunachst mit del' Sonde in den Uterus ein, urn sich uber 
GroBe und Verlauf des Uteruscavum zu orientieren. Man muB 
immer daran denken, daD ein bei del' Palpation als anteflektiert 
festgestellter Uterus beim Anziehen del' Portio in Retroversions- ja AJ'c~ar2f!3. 
sogar in leichte Retroflexionsstellung kommen kann. Wurde man das Curette. 
vorher nicht mit del' Sonde feststellen, so konnte man mit dem nach 
vorn eingefuhrten Dilatator nur zu leicht den Uterus perforieren. Vor jeder 
Erweiterung und Ausdehnung mufJ also trotz vorher festgestellten Palpations­
befundes nochmals die Lage des Uterus durch die Sondierung festgestellt werden. 
Ihre Unterlassung ist ein K unstfehler!! Dann erst wird die Curette (Abb. 243) 
odeI' del' scharfe Loffel vorsichtig in den Uterus eingefuhrt, bis man den Wider­
stand des Uterusfundus fuhlt. Nun werden in langen Zugen zunachst die 
Hinterwand, dann die Vorderwand und dann die Seitenwande, del' Fundus 
und die Tubenecken abgeschabt. Die Abschabsel mussen sofort aufgefangen 
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und in lO%iges Formol zur histologischen Untersuchung gebracht werden. 
Bei der Ausfuhrung der Abrasio mucosae muB besonders daran gedacht werden, 
daB der Uterus der Frau gelegentlich so weich ist, daB auch ohne Anwendung 
von Gewalt eine Perforation des Uterus entstehen kann. Das ist besonders 
der Fall, wenn eine Geburt oder ein Abort vorausgegangen sind. Sobald 
man also das Gefiihl hat, mit der Curette weiter in den Uterus hinein­
zugelangen, als es eigentlich der palpierten GroBe des Organs entspricht, soIl 
man sofort mit dem Eingriff abbrechen. Bettruhe, Eis auf den Leib, eine kleine 
Dosis Opium wird, wenn antiseptisch operiert war, weitere Folgen verhuten. 

Abb. 244. Perforation der hinteren Uteruswand mit der Curette. 

Sind Zeichen innerer Blutung oder innerer Verletzungen der Bauchorgane vor­
handen, so muB der Arzt die sofortige Uberfuhrung der Kranken ins Kranken­
haus veranlassen! Tut er es nicht, so wird er unter Umstanden fur alle Folgen, 
die daraus entstehen, verantwortlich gemacht, weil er nicht sofort alles getan 
hat, um weitere Schaden von der Frau abzuwenden! Entgeht dem Operateur 
aber die Perforation, schabt er ruhig weiter oder hat er gegen die Antisepsis 
gesundigt, dann konnen allerdings unberechenbare Folgen entstehen (s. Abb. 244). 

Da bei der Abrasio nur die lockere gewucherte Schleimhaut herausbefordert 
wird, die tieferen harteren Schichten aber von dem Loffel nicht angegriffen 
werden, bildet sich nach der Abrasio keineswegs ein Narbengewebe, sondern 
die Schleimhaut regeneriert sich wieder von den tieferen Lagen aus. Um nun 
einer erneuten Proliferation vorzubeugen, schlieBen manche Autoren bei jeder 
starkeren Endometritis eine Atzung der wundgemachten Schleimhaut an. Die 
besten Mittel fur eine derartige atzende Nachbehandlung sind nach unserer 
Ansicht die Jodtinktur und das Formalin. Mit der Atzung wird fruhestens 
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am sechsten Tage nach der Abrasio begonnen. Sie kann notigenfalls mehrfach 
in 5-lOtagigen Pausen wiederholt werden. 

Hat man bei der Auskratzung das Gefiihl, als gleite die Curette uber irgend­
ein Hindernis hinweg, ohne es mitzufassen und vermutet man deshalb einen 
groBeren Polyp en oder ein submukoses Myom, dann erweitere man, wenn das 
ohne Gewaltanwendung moglich ist, den Cervicalkanal mit den HE GARS chen 
Dilatatoren vorsichtig so weit, daB man 
mit einem Finger in den Uterus ein­
gehen kann und taste die Uterushohle 
aus (Probeaustastung). Hat man von 
vornherein die Absicht, auszutasten, 
dann ist es besser, die Erweiterung 
des Cervicalkanals langsam nur durch 
Quellstifte vorzunehmen. 

Als Quellstift wendet man heute fast 
nur noch den Laminariastift an. Er 
stammt von einem Seetang, Laminaria 
digitata. Die in der Mitte durchbohrten 
Stifte werden in der Dicke von 1 mm bis 
zur Kleinfingerdicke in den Handel ge­
bracht. Ein solcher Stift wird in den 
Cervicalkanal bis uber den inneren 
Muttermund eingefiihrt. Durch die 
cervicale Feuchtigkeit quillt er allmah­
lich auf und entfernt auf diese Weise 
die Wande des Kanals voneinander (vgl. 
Abb. 245). Nach 6-12 Stunden wird der 
Stift entfernt und einneuer eingelegt, bis 
der Kanal fur den Finger durchgangig 
ist. Der Stift ist vor der Einfiihrung 
unbedingt aseptisch zu machen. Man 
kann die Stifte in Carbol oder Salicyl­
alkohol aufbewahren. Unmittelbar vor 
del' Anwendung taucht man den Stift 
in heiBes Wasser oder heiBe Sublimat­
losung und kann ihm dann auch eine 
vielleicht gewunschte Biegung geben. 
Die Einfuhrung erfolgt mit der Korn­
zange unter Kontrolle des Auges nach 
Freilegung der Portio und Anhakung 
einer Muttermundslippe. 

abc 
Abb. 245. Laminariastifte. a und b in Vel'· 
schiedener Dicke. c ist b nach 24 stiindigem 
Liegen mit charakteristischer Einschniirung 

durch den inneren Muttermund. 

Je leichter bei Anwendung der HEGARschen Dilatatoren die Dilatation ge­
lingt, urn so eher ist fremder 1nhalt zu erwarten. Jedoch kommen auch Aus­
nahmen vor. 1st der Finger eingefiihrt, so stiilpt die auBen aufgelegte Hand 
den Uterus uber den eingefiihrten Finger (vgl. Abb. 246). Jetzt ist das Cavum 
gut auszutasten, und unter Kontrolle des Fingers werden etwaige polypose 
Gebilde, wenn notig mit Hilfe der scharfen Curette, entfernt. 

Bei strenger Antisepsis und Abwesenheit frischer entzundlicher Zustande, 
die den Eingriff unbedingt verbieten, ist das Verfahren ungefahrlich. Zuweilen 
entstehen durch das rasche Dehnen mit den Dilatatoren allerdings Cervixrisse, 
die meist harmlos sind, in Fallen, in denen es zur 1nfektion kommt, jedoch 
die Ausbreitung der 1nfektionserreger in die Lymph- und Blutbahnen und 
auf die Nachbarschaft erleichtern konnen. 
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LiWt auch die bisher erwahnte lokale Behandlung der Menorrhagien im 
Stich, so muB man mit noch energischeren Mitteln vorgehen. Als ein solches 
war fruher die sog. Atmokausis und Zestokausis sehr beliebt, die dal'in besteht, 
daB man heiBe Luft von 100-105° oder stromenden Dampf durch die 
Uterushohle hindurchschickt. Es geschieht das mit dem von PINKUS ange­
gebenen Apparat, dessen Ansatzstiick nach Erweiterung des Cervicalkanals 
mit HEGARSchen Dilatatoren oder mit Laminaria direkt in das Uteruscavum 
eingefuhrt wird. Heute ist diese Methode mehr und mehr verlassen worden, 

Abb. 246. Austastung des Uterus. 

und zwar deshalb, weil die Veratzung resp. Verbruhung der Schleimhaut, die 
hierdurch erstrebt wird, oftmals nur eine partielle war und so tiefgehend, daB 
es zu Abscedierungen im Uterus und unter Umstanden auch nach AbstoBung 
der verbruhten Partien zu einer Atresie der Uterushohle kam (s. Abb. 247). 
Es sind FaIle berichtet worden, bei denen nach einer solchen Therapie sich eine 
Hamatometra und eine Pyometra ausbildeten, die dann spater schwere und 
lebensgefahrliche Eingriffe notig machten. 1st man schon wegen der Schwere 
des Leidens gezwungen, energischer vorzugehen, so kommen fur uns heute 
nur noch zwei Verfahren in Betracht: die Rontgenbehandlung und die Exstir­
pation des Uterus mit oder ohne Entfernung der Eierstocke. Die Ausbildung 
der Rontgentiefentherapie, die es uns ermoglicht hat, groBe Dosen Rontgen­
strahlen ungefahrdet in die Tiefe des Korpers zu schicken, ist heute das souverane 
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Mittel in der Behandlung sehwerer auf andere Weise nieht zu beherrsehender 
Blutungen. In dem Kapitel Strahlentherapie ist die Frage der Behandlung der 
Blutungen dureh Bestrahlung der Ovarien, der Hypophyse, der Milz usw. und 
die Teehnik eingehend erortert worden (s. S. 219). 

Gegenuber der Rontgenkastration ist die Exstirpation des Uterus mit oder 
ohne Ovarien stark in den Hintergrund getreten. Immerhin hat die Uterus­
exstirpation unter Zurueklassung der Ovarien aueh heute noeh ihre Bereehtigung. 
Wir fuhren sie besonders dann 
aus, wenn wir die Aussehaltung 
der Eierstoeksfunktion gerade 
bei jugendliehen Frauen noeh 
nieht vornehmen moehten, urn 
damit nieht das Getriebe im 
gesamten Gebiet innersekre­
toriseher Drusen zu storen und 
urn nieht die fur J ugendliehe 
oft so auBerordentliehsehweren 
Ausfallserseheinungen auszu­
losen, die wir nieht selten naeh 
Aufhebung der Ovarialfunktion 
sehen. Auf die Frage der Be­
deutung der Ausfallsersehei­
nungen und die Abgrenzung 
der Strahlen- und operativen 
Therapie kommen wir noeh 
einmal in dem Kapitel "das 
Myom" ausfuhrlich zuruek (s. 
S. 476). 

In der Therapie der Blu­
tungen besonders bei den ganz 
jugendliehen Patientinnen im 
Beginne der Gesehleehtsreife Abb. 247. Atresie der Uterush6hle durch Veratzung. 

ist in den letzten J ahren, urn 
aueh die Exstirpation des Uterus zu vermeiden, von versehiedenen Seiten die 
partielle Resektion der Eierstoeke, die sog. Keilresektion empfohlen worden. 
Sie besteht darin, daB man unter Erhaltung der beiden Polenden des Eier­
stocks ein keilformiges Stuck aus der Substanz heraussehneidet und dann die 
Polenden wieder miteinander vernaht. Bei einem derartigen Vorgehen sind von 
einer Reihe von Autoren gunstige Erfolge beriehtet worden. Wir selbst konnen 
naeh unseren eigenen Erfahrungen diese guten Erfolge leider nieht bestatigen. 
Trat eine Besserung ein, so war sie nur vorubergehend und naeh einiger Zeit 
stand man wieder vor denselben sehweren Blutungen bei derselben Patientin, 
wie sie vor der Keilresektion bestanden hatten. Die Versager bei diesen Ver­
fahren sind ZUlli mindesten reeht groBe. 

7. Die Geschwiilste des Uterus. 

a) Das )\'Iyom des Uterus (Fibromyorne). 
Die M yome, die MuskelgesehwUlste, sind die haufigsten Neubildungen des 

Uterus. Sie stellen sieh dar als mehr oder minder runde, ziemlieh derbe 
Gebilde, von kleinster GroBe bis zu dem Gewieht von vielen Pfunden, die meist 
mehrfaeh auftreten, langsam waehsen und als gutartige Gesehwulste der Regel 
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nach das Leben nicht gefahrden. Bei weitem am hiiufigsten ist der Sitz am 
oberen Gebarmutterabschnitt, viel seltener an der Cervix. 

, 

Abb. 248. Myoma uteri (VAN GIESON). 

(Muskulatur gclb, Dindegowebe rot.) 

Abb. 249. Fibroma uteri (VAN GIESON). 
(Muskulatur getb, Bindcgewebe rot.) 

I, 

Pathologische Anatomie l . Die 
Geschwulst besteht aus glatter 
Muskulatur und Bindegewebe. 
Daher auch die Bezeichnung 
Fibromyom. Indessen ist das 
Bindegewebe nur als Stiitzsub­
stanz anzusehen. Ihre Herkunft 
ist das Muskelgewebe des Uterus, 
vielleicht die Muscularis der Ge­
faBe. Die Geschwulst besitzt auf 
dem Durchschnitt eine faserige 
Struktur von grauweiBer odeI' 
rosa Farbe. Die Fasern bestehen 
aus Muskulatur, die wie im 
Uterus in Biindeln angeordnet 
liegt, und Bindegewebe, das die 
Muskelbiindel umgibt und be­
sonders reichlich in del' Nahe 
von groBeren GefaBen gefunden 
wird (s. Abb. 248). Das Myom 
ist urn so weichel' und mehr rosa 
auf dem Durchschnitt, je mehr 
es aus Muskelelementen besteht. 

Es ist derber und sieht auf 
dem Durchschnitt urn so weiBel' 
aus, je mehr es aus Bindege­
webe besteht. Bei Uberwiegen 
des Bindegewebes spricht man 
auch von einem Fibroma uteri 
(s. Abb. 249). Die hauptsach­
lich aus Muskelzellen bestehen­
den Myome wachsen im allge­
meinen rascher als solche, die 
viel Bindegewebe enthalten. 

Das dem Myom anliegende 
und durch sein Wachstum bei­
seite gedrangte Uterusgewebe 
legt sich dem Myom schalen­
artig an und wird deshalb auch 
alsMyomkapsel bezeichnet.Von 
ihr aus ziehen GefaBe, die del' 
Regel nach nicht sehr stark 
entwickelt sind, in das Myom 
selbst. 

1 AscHm"F, L.: Lehrbuch der pathologisehen Anatomie. 7. Aun., 1927. - KAUFMAN:t-i, 
E.: Lehrbueh der speziellen pathologisehen Anatomie. Berlin-Leipzig 1922. - ALBRECHT, H.: 
Pathologische Anatomie und Genese der Myome in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie 
des Weibes, Bd. 4. 1928. - MEYER, R.: Die Pathologie der Bindegewebsgesehwulste und 
Misehgesehwulste in Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd. 6, 1. 
1930. - LAHM, W.: Das Adenom der Gebarmutter in HALBAN-SEITZ, Biologie und Patho­
logie des Weibes, Bd.4. 1928. 
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Nach ihrem Sitz teilt man die Myome des oberen Gebarmutterabschnittes in 
subserose, submukOse und interstitielle Myome ein (Abb. 250 u. 251). Ursprunglich 
sitzt das Myom immer interstitiell, d. h. zwischen der Muskulatur der Uterus. 
wand. Geht die Wachstumsrichtung spater mehr gegen den peritonealen Uber. 
zug, so drangt sich der immer von Serosa uberzogene Myomknoten mehr und 
mehr aus der Uteruswand heraus und bleibt schlieBlich nur noch durch einen 
Stiel mit ihm in Verbindung. Solche Tumoren nennt man subserose. Bei langem 
Stiel sind Achsendrehungen desselben beobachtet worden. Wachst dagegen die 

b 

c 

Abb. 250. Schema der Entwickiung der :'Ylyome. a subseroso, b intcrstitiello, c submukose Myome. 
(Nach WEHLING.) 

Geschwulst in gleicher Weise gegen die Mucosa, wobei sie die Schleimhaut vor 
sich herdrangt, so entstehen mehr oder minder stark in das Uteruscavum 
vorspringende Geschwulste, die wiederum zuweilen nur noch durch einen Stiel 
mit der Wand in Verbindung stehen. Das sind die submukosen Myome (s. Abb. 250 
bis 253). Bleibt das Myom in seinem weiteren Wachstum in der Wand des 
Uterus, so daB es von Uterusmuskulatur umgeben ist, so nennt man es inter· 
stitiell oder intramural. Auch hier trennt eine Schicht, die sog. Kapsel, die 
Neubildung von dem Uterusgewebe, so daB es aus ihm ausgeschalt werden 
kann. 

Das wachsende Myom beeinfluBt die Lage und die Wand des Uterus, seine 
H ohle und seine Schleimhaut. 
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Kleinere lVlyome konnen je nach ihrem Sitz den Uterus in starkere Ante­
flexionsstellung legen oder ihn retroflektieren. Ein gestieltes submukoses Myom, 
das schlie13lich durch die Cervix in die Scheide geboren werden kann, kann 
die Wandung des Uterus partiell oder vollig invertieren. Durch ein im Becken 
festsitzendes Myom kann der Uterus nach unten gedrangt werden, so daB sich 
ein vollkommener Prolaps der Scheide ausbildet. GroBere Myome konnen 
den Uterus nach vorn oder nach hinten drangen (Ante- oder Retropositio), 
oder ihn nach oben hin verschieben (Elevatio), so daB bei der Untersuchung 

Abb. 251. Myomata uteri mit intramuralen, subscrosen und einem gcstielten submukosen Knoten. 

die Portio kaum noch oben hinter der Symphyse zu erreichen ist. In seltenen 
:Fallen kann auch der ganze Uterus eine Achsendrehung erfahren \ die dann 
meist im Gebiete des Isthmus uteri erfolgt. 

Der Regel nach nimmt die Muskulatur der Wand an Masse zu, ahnlich 
wie in der Graviditat, weniger das Bindegewebe. Teils handelt es sich urn hyper­
plastische Vorgange, teils aber auch urn eine Hypertrophie der Muskelzellen, 
wenn das mehr oder minder zum Fremdkorper gewordene submukose Myom 
Uteruskontraktionen auslost. Subserose Myome beeinflussen die Wand am 
wenigsten. Sitzen, wie es fast die Regel ist, mehrere Myome im Uterus, so 

1 SOHULTZE, B. S.: Slg klin. Vork Gynak. 1906, Nr 152. 
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ist ihr Wachs tum meist ungleich. Neben einem faust- oder kindskopfgro13en 
Myom find en sich oft kleinere und kleinste von verschiedenartigstem Sitz. 
Die Rohle des Uterus ist gewohnlich erweitert, verlangert, aus der Mitte ver­
drangt, besonders bei interstitiellen Myomen, zuweilen umgebogen oder ge­
schlangelt verlaufend. 

In der Uterusschleimhaut bilden sich, wie WYDER 1 zuerst mitgeteilt hat, 
der Regel nach hyperplastische Vorgange aus, besonders bei den interstitiellen 
und submukosen Myomen, an denen hauptsachlich das glandulare Gewebe 

Abb. 252. Submukiises Myom. 

beteiligt ist, und die bei der mikroskopischen Betrachtung die Bilder der glan­
dularen Ryperplasie darbieten. Wolbt dagegen der Tumor sich starker in die 
Uterushohle vor, so kann sein Schleimhautiiberzug abnorm verdiinnt, atrophisch 
sein, wahrend andere Teile der Mucosa hyperplastische Wucherungen zeigen. 

Bei lang- und schmalgestielten und deshalb schlecht ernahrten submukosen 
:Nlyomen kann darum auch die Schleimhaut am unteren Pol des Knotens zugrunde 
gehen. Dann konnen Infektionserreger von der Scheide her in das submukose 
Myom eindringen und zu seiner Zersetzung fiihren. 

Fiihlt man einen oder mehrere Knoten im Uterus, so stellen wir die Diagnose 
auf Myom oder Myomata uteri (s. Abb. 254). Zuweilen ist die Gesamtmasse 

1 WYDER, TREODOR: Arch. Gynak. 32. 

v. Jasehke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 29 
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des Uterus ohne Knotenbildung gleichmaBig vergroBert. Dann stell en WIr die 
Diagnose auf Uterus myomatosus. 

Sehr haufig sind auch die Ovarien verandert. Sie zeigen VergroBerung, 
bedingt durch Vermehrung und VergroBerung der Follikel und Vermehrung 
des interstitiellen Gewebes. Auch kleincystische Degeneration und die Bildung 
groBerer Cysten sind beobachtet worden, Veranderungen, die man jedoch 
auch bei nichtmyomatosen Uteris haufig findet. Es ist deshalb sehr fraglich, 
ob man sie iiberhaupt mit dem Myom als solchem in Beziehung bringen darf. 
Nicht so selten finden sich bei Myomen Adnexerkrankungen, die Tuben und 
Ligamente betreffen und meist chronisch-entziindlicher Natur sind. 

Abb. 253. Langgestieltes submukiises "'lyom, in die Scheide geboren. 

Hat der myomatose Uterus seine Form annahernd behalten, so liegen Tuben 
und Ovarien bei seinem weiteren Wachstum wie in del' Schwangerschaft. Die 
Ligamente bleiben aber straffer. Entwickelt sich eine Seite starker, so wird 
del' Sitz del' Adnexe unregelmaBig. Auf der einen Seite konnen Tube und 
Ovarien hoch in die Bauchhohle hinaufgezogen werden, wahrend sie auf der 
anderen Seite im kleinen Becken versteckt liegen. 

Bei groBeren Myomen sind die GefaBe und besonders die Venen der Liga­
mente oft enorm entwickelt. Das lockere Bindegewebe der Lig. lata, sowie 
Tuben und Ovarien sind oft odematos durchtrankt. Auch unter der Serosa 
der Myome sieht man zuweilen ganz gewaltige Erweiterungen der Venen. 

Blutungen aus Myomen in die Bauchhohle, in dem eine den Myomknoten iiberziehende 
Vene zerriB, gehoren zu den groBen Seltenheiten, sind aber wiederholt beobachtet worden. 

Der myomatose Uterus entwickelt sich del' Regel nach frei in die Bauchhohle 
hinein, so daB er nach Durchtrennung der Bauchdecken frei zutage liegt. 
Adhasionen gehen die Myome mit den benachbarten Organen viel weniger 
haufig ein als die Ovarialtumoren. 

In selteneren Fallen entwickelt sich ein Teil des Myoms oder auch das ganze 
Myom bei weiterem Wachstum zwischen die beiden peritonealen Platten der 
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Ligamenta lata (intraligamentiirer Sitz) und gelangt so in das Beckenbinde­
gewebe (retroperitonealer Sitz) hinein. Del' Uterus wird nach der entgegen­
gesetzten Seite odeI' auch nach vorn und in die Hahe geschoben. Solche 
Myome drangen bei fortschreitendem Wachstum das Peritoneum vor sich her, 
und ihre Entfernung gelingt nur nach Spaltung desselben und Ausschalung 
des Tumors aus dem Beckenbindegewebe (s. Abb. 255). 

Dl 270' 
~"drehtcr 

tl~1 

Abb. 254. Myomata uteri. 

Auch in einem rudimentaren Uterus und bei Doppelbildungen sind Myombildungen 
beobachtet worden 1. 

Myome der Cervix (Abb. 256 u. 257) sind sehr viel seltener (etwa 8% del' 
Uterusmyome). Wachsen sie nach unten, so wird ein Teil del' Portio enorm ver­
graBert. Eine knollige Geschwulst drangt den Muttermund, des sen Rand oft 
wie ein Halbmond verzogen ist, zur Seite und nach oben. Wuchern sie nach 
oben, so gelangen sie in das Beckenbindegewebe und verdrangen den Uterus, 
so daB er oft ihnen wie eine kleine Kappe aufsitzt. 

Auch von del' Portio kann die Myombildung gelegentlich ihren Ausgang 
nehmen, indem sie entweder die ganze Portio und den unteren Teil del' Cervix 

1 Siehe HEINRIOIUS: Mschr. Geburtsh. 12. - GUNSETT: Beitr. Geburtsh. 3. 

29* 
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Abb. 255. Intraligamentar entwickeltes J\1yom. 

Abb. 256. Kleines gestieltes CervixmyoIll. 
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knollig auftreibt oder indem sie als gestielte myomatose Polypen in die Scheide 
hinein oder selbst bis vor die Vulva herausragen. 

Die Ernahrung des myomatosen Uterus erfolgt durch die GefiiBgebiete der 
Arteria uterina und ovarica. Sind Verwachsungen vorhanden, so wird durch 
die GefiiBe der Adhasionen weiteres Ernahrungsmaterial hinzugefiihrt, ebenso 
wie bei intraligamentarem Sitz 
durch die GefaBe des Becken­
bindegewebes. 

1st das Myom an sich der 
Regel nach blutarm, so kommen 
doch ausnahmsweise so gewal­
tige GefaBe in ihm vor, daB 
man von einem kavernosen 
Bau des Myoms sprechen kann. 
Zwischen den Muskellagen fin­
den sich bis erbsengroBe Hohl­
raume, die mit Blut oder auch 
mit Thromben gefiillt sind 
(M yoma teleangiectodes s. caver­
nosum). 

In anderen Fallen erweitern 
sich die Lymphraume des 
Myoms und es finden sich in 
seinem Gewebe zahlreiche cy­
stische Hohlraume oft von be­
deutender GroBe, die mit En­
dothel ausgekleidet sind und 
eine gelbliche Fliissigkeit ent­
halten, die an der Luft gerinnt 
(M yoma lymphangiectodes) (s. 
Abb.258). Solche Geschwiilste 
erreichen oft eine enormeGroBe. 

Dunh Storungen der Ernah­
rung konnen die M yome bedeut­
same Veranderungen erfahren. 

Die fettige Degeneration der 
Muskelelemente des Myoms 
kommt besonders im W ochen­
bett vor. Sie findet sich an 
der Geschwulst meist herdweise 
und erzeugt auf dem Durch­
schnitt eine fleckig gelbe Farbe. 

Abb. 257. GroJ3es cervicales Myom. Ein kleineres intra­
murales Myom (Durchschnitt). Cervicalkanal erheblich 

verlangert und verzogen, starke Endometritis. 

Zuweilen kommt es zu Erweichungshohlen, die mit fettigem Brei gefiillt sind, 
der Ahnlichkeit mit Eiter besitzt. Durch die fettige Degeneration werden die 
Geschwiilste kleiner, ja konnen selbst vollig schwinden. 1m AnschluB an sie 
findet man auch die hyaline Degeneration und Nekrose der Muskelzellen. 

Nekrose ohne Infektion ist gar nicht so selten, betrifft namentlich inter­
stitielle Myome, wie es scheint besonders nach Geburt oder Abort!. Das Myom­
gewebe wird weicher, rosarot bis dunkelrot; es entstromt ihm ein Geruch wie 
bei einer macerierten Frucht, spater kann es trocken und brockelig werden, 
oder es verfliissigt sich und es entsteht eine Cyste mit nekrotischen Fetzen. 

1 WINTER: Z. Geburtsh. 57. 



454 Die Krankheiten des Uterus. 

Bricht die nekrotische Partie in das Cavum durch, so erfolgt Verjauchung der 
abgestorbenen Massen. 

Nimmt das Bindegewebe iiberhand, so wird der Tumor kleiner und harter 
(bindegewebige Induration). Solche Riickbildung der Myome finden wir in der 
Menopause und nach der Kastration. 

Abb. 258. Myoma lymphangiectodes. 

Nicht so selten ist eine Verkalhmg der Myome, die sich an die bindegewebige 
Induration anschlieBt und sich am haufigsten bei subserosen Myomen findet. 
Die Kalkablagerung beginnt im Zentrum der Geschwulst, erfolgt in unregel­
maBigen Ziigen, so daB der Kalk ein korallenartiges Geriist bildet (s. Abb. 259). 
Seltener findet sich eine periphere Verkalkung in Form einer Kalkschale. Ganz 
verkalkte intramurale Myome konnen sich als Fremdkorper vollig aus ihrer 
Umgebung loslosen und als sog. Uterussteine geboren werden. Solche verkalkten 
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Myome sind auBerordentlich resistent; sie iiberstehen selbst die Leichen­
verbrennung 1. 

Bei der odematosen Durchtrankung des Myoms wandelt sich das Binde­
gewebe in eine sulzige Masse urn, so daB der Tumor eine schwappende Kon­
sistenz gewinnt. 1m Innern finden sich cystenartige Raume, die mit klarer 
Fliissigkeit gefiiIlt sind, aber der Epithelauskleidung entbehren. Odematose 
Myome wachsen meist rasch, so daB man unter ihnen die groBten Tumoren 
findet. 

Davon zu trennen ist die myxomatOse Erweichung, die gleichfaIls zu groBen 
Hohlraumen fiihrt, die mit Schleim gefiiIlt sind. 

Die sog. cystischen Myome sind demnach anatomisch kein einheitlicher 
Begriff. In der Mehrzahl der FaIle sind die cystischen Raume durch Odem 

Abb. 259. Riintgenaufnahme eines verkalkten Myoms. 

entstanden, ferner durch schleimige Degeneration, weiter kann ein wahres 
Myoma lymphangiectodes oder ein teleangiectodes vorliegen. Klinisch fiir aIle 
ist ein meist, aber bei myxomatoser Degeneration nicht immer vorhandenes, 
rasches Wachstum bemerkenswert. 

Die folgenschwerste Veranderung ist die Vereiterung des M yoms. Infektions­
keime sind in die verletzte Kapsel des Myoms eingedrungen und fiihren zur 
Eiterung, Gangraneszierung und Verjauchung des Tumors. Der Tod an aIlge­
meiner Sepsis kann die Folge sein. Zuweilen ist der Verlauf ein sehr langsamer; 
es bildet sich das Bild der sog. chronis chen Sepsis heraus, der die Frau endlich 
erliegt, wenn es nicht noch rechtzeitig gelingt, den Uterus zu entfernen. 1st 
das nicht mehr moglich, dann fiihrt die standige Resorption vom infizierten 
Tumor her zu einer fortschreitenden Erschopfung des Gesamtorganismus. 
Beim Ubergang von Bakterien in die Blutbahn konnen pyamische Herde in 
allen Organen auftreten und nicht selten stellt sich eine septische Endo­
karditis ein, der schlieBlich die Frauen erliegen. Submukose, in Cervix oder 
Scheide geborene Myome sind der Infektionsgefahr am meisten ausgesetzt. 
Bei hochsitzenden Myomen sind es meist Eingriffe (Abrasionen, Austastungen, 

1 Siehe YAMAGIVA: Virchows Arch. 144. 



456 Die Krankheiten des Uterus. 

Atzungen u. a.), die die Kapsel des Myoms verletzen und in die Verletzung 
Infektionskeime einimpfen, die abel' auch erst nachtraglich in die verletzte 
und ins Uteruscavum hineinragende Geschwulst einwandern konnen. Besonders 
gefahrlich sind in diesel' Beziehung die weichen und cystischen Myome. In 
manchen Fallen tritt die Vereiterung vollig spontan und ohne jede Beruhrung 
auch bei hochsitzenden Myomen ein. Bestehen Verwachsungen zwischen dem 
myomatosen Uterus und dem Darm, so kann auch die Durchwanderung von 
Darmbakterien eine Vereiterung del' Myome herbeifuhren. 

Carcinomat6se Bildungen in einem Myom gehoren zu den seltensten Er­
eignissen. Die carcinomatose Wucherung dringt von del' das Myom uber­
ziehenden Schleimhaut in das Myom. Vielleicht konnen auch die bei del' Adeno­
myosis into (s. S. 477) eingeschlossenen drusigen Elemente Ausgangspunkt des 
Carcinoms werden 1. Ein gleichzeitiges Vorkommen von Myom und Corpus­
carcinom nebeneinander in demselben Uterus ist dagegen nichts so Seltenes 
(2,1 % OLSHAUSEN), so daB die Meinung ausgesprochen worden ist, daB Myom­
entwicklung die Entstehung eines Corpuscarcinoms begunstigt 1. 

Ebenso kommt del' Ubergang in Sarkom, d. h. eine wirkliche sarkomat6se 
Degeneration VOl', Myosarkom (siehe Sarkom des Uterus). Indessen wird 
die Haufigkeit doch vielfach uberschatzt. Nach neuesten Untersuchungen 
tritt sie in etwa 2 % 2 aller FaIle ein. 

Von anderen Mischgeschwiilsten sind als auBerst seltene Bildungen das Myochondrom 
und Myoosteom und andere Mischformen beschrieben 3, ferner das Vorkommen von Fett 
im Myom, Lipofibromyom 4. 

Bei polyposen Neubildungen im Cervicalkanal sind einige Male Bildungen von quer­
gestreiften Muskelfasern - Rhabdomyome - beobachtet worden 5. Sie zeigten stets aueh 
sarkomatose Elemente und erwiesen sich als sehr bosartig. 

Metastasen von Myomen sind in ganz vereinzelten Fallen festgestellt worden. Sehr 
selten wurden aueh Metastasen maligner Tumoren in Uterusmyomen gesehen 6. 

In manchen, allerdings seltenen Fallen ist ein Hineinwachsen der Myome in die Venen 
beobachtet worden, das dann zu Tumorbildungen im Lig. latum fiihrte 7 • DURCK s hat 
einen besonders interessanten Fall dieser Art mitgeteilt, bei dem das Myom dureh die Vena. 
uterina, V. hypogastrica, V. iliaca communis und Vena cava inferior bis in den rechten 
Vorhof hineingewaehsen war. Es ist klar, daB bei solchem Waehstum der histologisch 
benigne Tumor, rein klin'isch betrachtet, doeh ein ma.lignes Verhalten annimmt. 

Atiologie. Uber die Ursache del' Entstehung der Myome besitzen wir nul' 
Hypothesen. Reizzustande, die haufig auf den Uterus wirken, sollen nicht nur 
ihr Wachstum fordel'll, sondel'll auch ihre Entstehung begunstigen. DaB die 
geschlechtlichen Funktionen das Myom beeinflussen, lehrt die Tatsache, daB ihr 
Wachstum hauptsachlich in die Zeit del' Geschlechtstatigkeit fallt, daB sie bei del' 
Menstruation haufig anschwellen, daB sie in del' Schwangerschaft an GroBe zu­
nehmen und mit del' Menopause allmahlich schrumpfen. Geschlechtlicher Verkehr 
vermehrt in manchen Fallen die Beschwerden des Myoms, wahrend Abstinenz sie 
vermindert. Andere Reize, die den Genitalapparat treffen, wie die Onanie odeI' 

1 MEYER, R.: Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebs­
reihe in Handbuch der Gy!!akologie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd. 6/1, S. 303. 1930. 
- HINSELMANN, H.: Die Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Uterusearcinoms 
in Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd. 6/1, S.936. 1930. 

2 MILLER: Strahlenther. 2, 256 (1913). - ALBRECHT, H.: Pathologische Anatomie und 
Klinik des Uterussarkoms in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd.4, 
S. 593. 1928. 

3 Siehe GEBHARD: Z. Geburtsh. 48. - SEYDEL: Z. Geburtsh. 45. 
4 V. FRANQUE: Verh. dtsch. Ges. Gynak. GieBen 1901. - SEYDEL: Z. Geburtsh. 50. 
5 LAHM, W.: Heterologe Tumorbildungen des MULLER schen Ganges USW. in HALBAN-

SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 4, 1928, 647. 
6 MEYER, R.: 1. C. S. 306. 
7 KNAUER: Festschrift fUr CHROBAK, 1903. 
8 DURCK: Miinch. med. Wsehr. 1907, Nr 23. 
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lebhafte sinnliche Vorstellungen, ohne daB Befriedigung durch den Coitus erfolgt, 
mogen ahnlich wirken. Oft sind es vollbliitige, gut genahrte Individuen, denen 
korperliche Arbeit mangelt, die mit Myomen behaftet sind. DaB die genannten 
Momente, insbesondere die Hyperamie der inneren GenitaIien, das Wachstum 
eines bestehenden Myoms befOrdern, dariiber diirfte Einigkeit herrschen. Etwas 
anderes ist es aber, ob sie die Entstehung eines Myoms veranlassen konnen. 
Das ware nur dann moglich, wenn irgend eine Anlage in den Zellen der Uterus­
wand bestiinde, die allein durch Hyperamisierung oder durch andere Einfliisse 
zur Geschwulstbildung angeregt werden konnte. In der Tat hat man im Uterus 
der Frau Zellgruppen gefunden, und zwar schon bei ganz jugendlichen Frauen, 
die man als Myomanlage ansprechen muB. ASOHOFF und SAKURAI!, haben 
diese Zellgruppen als von dem iibrigen Gewebe abgekapselte Herde beschrieben. 
Sie sehen somit also in der Myomanlage eine Keimversprengung. Andere 
Autoren hingegen (ROBERT MEYER und ALBREOHTl) haben eine solche Abkapse­
lung nicht nachweisen konnen. Aber auch sie fanden in der Muskulatur des 
Uterus kleinste Zellverbande, die sie als die Ursprungszellen der Myome ansehen. 
Beide Autoren nehmen an, daB diese Ursprungszellen der Myome, obwohl 
sie nicht von dem normalen Muskelgewebe abgetrennt sind und auch nicht 
von ihnen histologisch di£ferenziert werden konnen, dennoch von dem iibrigen 
Muskelgewebe biologisch differenziert sein miissen und eine besondere Wachs­
tumsenergie haben. 

Wie man sich also auch die Matrix der Myome vorstellen moge, fraglich 
bleibt immer noch, wodurch schIieBlich diese Zellen oder Zellgruppen zur 
Wucherung oder Tumorbildung angeregt werden. Es lag nahe, die Ursache der 
Myombildung in den Ovarien zu suchen, die allerdings meist bei Myomen, 
wie oben erwahnt, verandert gefunden werden und deren Vorhandensein und 
Funktionieren entscheidend fiir das weitere Wachstum des Myoms ist. Bei 
Fortfall der Ovarien schrumpft das Myom. SEITZ 2 hat sich wiederholt dahin 
ausgesprochen, daB eine unregelmaBige Funktion der Ovarien als die Ursache 
fUr das Wachstum, vielleicht auch fiir die Entstehung der Myome anzusehen 
sei. ASOHNER 3 teilt diese Ansicht, R. MEYER 4 und FEHLING 5 bestreiten sie. 

Eine positive Kenntnis liber die Entstehung der Myol1le besitzen wir also 
nicht. Wir miissen uns auch hier begniigen, statistisch die Momente zu ver­
zeichnen, unter denen Myome haufig gefunden werden. Schliisse aus solchen 
statistischen Aufzeichnungen zu ziehen, diirfte urn so weniger berechtigt sein, 
als keineswegs samtliche Myome zur Kenntnis des Arztes gelangen, sondern 
auBerordentlich viele vollig symptomlos im Uterus existieren. DaB dies der 
Fall ist, lehren uns die Ergebnisse zahlreicher Sektionen, deren Resultat mit 
verwertet werden muB. 

Vor der Pubertat kommen Myome nicht vor, vor dem 20. Lebensjahr werden 
sie nur ganz ausnahmsweise, bis zum 25. Jahre auch nur selten beobachtet. 
Gefunden werden sie an der Lebenden hauptsachlich bei alteren Frauen, am 
meisten zwischen dem 36. und 45. Jahr. Die friihere Auffasf-lung, daB unver­
heiratete Frauen einen auffallend hohen Prozentsatz an Myomkranken 6 

lieferten, ist nach neueren Statistiken an groBerem Krankenmaterial nicht mehr 
haltbar. Es hat sich vielmehr gezeigt, daB die Haufigkeit der Myombildungen 
nicht an bestimmte Rassen, Stande oder Geburtenzahlen gebunden ist. 

1 ASCHOFF u. SAKURAI: Myomkeime des Uterus. Dtsch. med. Wschr. 35, Nr 22, 995 
(1909). -MEYER, R.: VEIT-STOECKELs Handbuch der Gynakologie, Bd. 6/1, S. 269. 1930.-­
ALBRECHT: HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd.4. 1928. 

2 SEITZ: (a) Arch. Gynak. 115, 1. (b) Miinch. med. Wschr. 1911, Nr 24. (c) Verh. dtsch. 
Ges. Gynak. 1911. 

3 ASCHNER: Die Blutdriisenerkrankungen des Weibes. 4 MEYER, R.: 1. C. S. 272. 
5 FEHLING: Mschr. Geburtsh. 50, H. 2. 6 ALBRECHT: 1. C. S. 194 f. 
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Als sicher wurde friiher angenommen, daB die Myombildung die Frucht. 
barkeit herabsetzt. Zweifellos kann auch ein Myom Sterilitat bedingen. Das 
geht schon aus der Tatsache hervor, daB man bei bis dahin sterilen Frauen 
nach Ausschalung eines oder mehrerer Myomknoten nicht selten prompt eine 
Graviditat eintreten sieht. Andererseits sieht man jedoch auch oft genug, wie 
Myomtragerinnen ohne jede Konzeptionserschwerung eine Graviditat nach der 
anderen durchmachen. Deshalb ist auch die Anschauung, daB Myombildung die 
Fruchtbarkeit herabsetze, nicht unwidersprochen geblieben. Vor allem ist 
HOFMEIER auf Grund gut ausgewerteter Statistiken dagegen aufgetreten. 

Symptorne. Eine groBe Anzahl von Myomen erzeugt iiberhaupt keine Be· 
schwerden. Ihr oft zufalliges Auffinden an der Lebenden und der noch haufigere 
Befund an der Leiche beweisen dies zur Geniige. Es ist wahrscheinlich, daB 
Beschwerden nur dann auftreten, wenn die Geschwulst wachst oder wenn sie, 
auch ohne weiter zu wachsen, eine bestimmte GroBe erreicht hat, so daB sie 
raumbeschrankend wirkt. Je kleiner die Neubildungen sind und je weniger 
der Geschlechtsapparat funktioniert, urn so weniger erzeugen sie im allgemeinen 
Symptome. Allein von dieser Regel gibt es viele Ausnahmen. 

Blutungen, Schmerzen, Ra~[mbeschrankung im Abdomen sind die wichtigsten 
Erscheinungen der Myome, sofern sie iiberhaupt Beschwerden auslOsen. Die 
Symptome zeigen keine Konstanz. Blutungen sind haufig, konnen aber selbst 
bei groBen Myomen fehlen. Das gleiche gilt von den Schmerzen. 

Das bei weitem gefahrlichste Symptom sind die Blutungen. Sie treten 
meist als vermehrte Menstruation auf. Die Periode ist verlangert, dauert statt 
3-5 Tage 8, 10, 14 Tage. Die Menge des ausgeschiedenen Blutes ist das 
Doppelte, selbst Dreifache, Vierfache. Das Blut wird teils flussig, teils in 
Klumpen entleert. Oft treten die Menses dazu noch vorzeitig ein. Allmahlich 
wird das Blut dunnflussig, rosafarbig, es gerinnt nicht mehr. Solche starke 
Blutungen fuhren rasch zur Entkraftung. Die zwischen zwei Menstruationen 
liegende Zeit, die oft nur zwei W ochen und weniger betragt, ist zu kurz, urn 
Ersatz fur das verlorene Blut zu schaffen. AIle Zeichen der Anamie treten in 
die Erscheinung: Mattigkeit, Ruckenschmerzen, Herzklopfen, Schwindel, Kopf. 
schmerzen. Das Aussehen ist bleich, oft wachsern, aber nicht kachektisch, 
leichte Odeme treten auf. Dagegen leidet das Fettpolster der oft recht gut 
genahrten Kranken nicht, j a die W ohlbeleibtheit bei sehr starker Anamie 
verleiht vielen Myomkranken ein fast charakteristisches Aussehen. 

Aber sehr haufig werden die Blutungen atypisch. Nur kurze Pausen unter· 
brechen sie, und es blutet dann durch viele W ochen unaufhorlich. Solche 
Blutungen zeigen an, daB submukose Knoten vorhanden sind, die dann nicht 
selten auch polypos nach unten treten. 

Von EinfluB auf die GroBe des Blutverlustes ist die Ausdehnung der Uterus· 
hohle, "der menstruierenden Oberflache", die Spannung der Schleimhaut, 
weiter der Sitz und die Wachstumsrichtung des Myoms. Subserose Myome 
erzeugen nur selten starkere Menses, interstitielle sehr haufig, aber, ohne daB 
wir die Ursache wissen, keineswegs regelmaBig. Mit die starksten und an· 
dauerndsten Blutungen veranlassen die submukosen Myome, besonders wenn 
sie tiefer treten und durch den Muttermund geboren werden. Ebenso finden 
wir haufig bei nekrotischen Myomen profuse, andauernde Blutungen. 1m 
allgemeinen kann man sagen: Bei subserosen und intramuralen M yomen erfolgt 
die Blutung zumeist nach dem Typus der Menorrhagien, bei den submukosen 
~Myornen dagegen nach dem Typus der -,Wetrorrhagien. Da beim submukosen 
Myom zugleich auch haufig ein blutiger ubelriechender AusfluB besteht, so 
gleichen die klinischen Symptome oft denen des Uteruscarcinoms vollstandig 
(s. Carcinoma uteri). 
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So sehr betont werden muB, daB das Myom eine gutartige Bildung ist, 
so kann doch nicht der geringste Zweifel daruber bestehen, daB ein wachsendes 
Myom, besonders wenn es dauernd profuse Blutverluste erzeugt, eine die Ge­
sundheit tief untergrabende, ja eine das Leben gefahrdende Bedeutung besitzt 
(Thrombose, Embolie). Dagegen ist der Tod an akuter Verblutung kaum zu 
fUrchten, wenn auch die extremsten Grade der Anamie zustande kommen. 
Schwere intraabdominelle Blutungen sind gelegentlich dann beobachtet worden, 
wenn eine der oberflachlichen Venen, die oft enorm erweitert unter der Serosa 
liegen, geplatzt war. 

Ganz besonders beachtenswert ist es, wenn ein bisher im Wachstum stehen­
gebliebener Tumor plotzlich rasch anfangt zu wachsen. Das erregt den Verdacht 
auf sarkomatose Degeneration. Man wird urn so eher daran denken mussen, 
wenn mit dem raschen Wachstum eine Zunahme odeI' ein UnregelmaGigwerden 
der Blutungen und eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens verbundcn 
ist. Solche Erscheinungen verlangen unbedingt die operative Entfernung der 
Geschwulst oder die Strahlenbehandlung. 

Ebenso ist es ein Symptom, das allerernsteste Beachtung verdient, wenn eine 
Myomkranke ohne eine andere nachweisbare Ursache anfangt zu fiebern. 
Zuweilen wird man dann einen bisher nicht beobachteten schmerzhaften Tumor 
neben dem Uterus an den Adnexen nachweisen konnen. Besonders in Fallen 
lang anhaltender Blutung kommt es zur spontanen Aszension von Keimen in 
die Uterushohle hinein, und dann sieht man gelegentlich, wie sich vor allem 
im AnschluB an eine solche verlangerte menstruelle Blutung, oder an unregel­
maBige Blutabgange auch ein Ubergreifen der Infektion auf die eine oder beide 
Tuben ausbildet, die dann die Entstehung schmerzhafter, mehr odeI' mindel' 
groBer Adnextumoren zur Folge hat. 1st jedoch ein solcher Befund als Ursache 
des Fiebers nicht zu erheben, dann muG man unbedingt an die Moglichkeit 
einer Infektion des Myoms selbst denken, auch dann, wenn starke Temperatur­
erhohungen fehlen und sich das Fieber nur in niedrigen Grenzen halt. In solchen 
Fallen ist die rasche Entfernung des Uterus geboten, urn die Entstehung einer 
schleichenden, schlieBlich zum Tode fUhrenden chronis chen Sepsis zu verhiiten. 

Der Schmerz fehlt bei vielen Myomtragerinnen vollkommen. 1st er vor­
handen, dann tritt er entweder als Dysmenorrhoe auf, oder er zeigt sich auch 
unabhangig von der Regel. .Oft steigert sich ein dauernd vorhandener Schmerz 
bei den Menses zu gewaltiger Hohe. Zuweilen sind die Myome auch auf Druck 
em pfindlich. 

Der Schmerz wird erzeugt durch die Spannung, die das wachsende und 
vor der Menstruation anschwellende Myom auf die Uteruswand ausubt. Er 
wird vermehrt durch korperliche Anstrengungen, geschlechtlichen Verkehr und 
aIle Momente, die Hyperamie im Becken erzeugen. Del' Schmerz ist oft wehen­
artig, besonders bei der Menstruation und bei solchen Geschwulsten, die freier 
in die Uterushohle hineinragen (submukose Myome). Der Uterus ist bestrebt, 
solche Geschwulste auszustoBen. Durch die Kontraktionen werden dann 
sehr lebhafte Schmerzen ausgelOst. In Fallen von gestielten subserosen 
Myomen sieht man nicht selten dadurch Schmerzen entstehen, daB der Tumor, 
besonders wenn er hockerig, hart oder gar verkalkt ist, die parietale Serosa reibt. 
Der Schmerz kann weiter ein entzundlicher sein. Dies trifft besonders dann 
zu, wenn eine Komplikation mit Adnexerkrankungen vorliegt. Ein akuter 
gewaltiger Schmerzsturm kann bei Achsendrehung eines myomatosen Uterus 
eintreten, verbunden mit Blasenbeschwerden und mit peritonitischen Erschei­
nungen. Indessen konnen solche Achsendrehungen auch ohne akute Symptome 
erfolgen. Auch die Stieldrehung eines groBeren subserosen Knotens (s. Abb. 254) 
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ist ahnlich wie die Stieldrehung eines Ovarialcystoms mit ganz akuten heftigen 
Schmerzen verbunden. 

Del' menstruelle Schmerz ist oft das erste Symptom eines kleinen Myoms, 
das sich del' Tastung noch entzieht. Langsam wachsend, erkennt man es zu­
weilen erst nach Jahren als den Urheber del' Dysmenorrhoe, fiir die man bis 
dahin eine lokale Ursache nicht nachweisen konnte. Eine nicht ganz seltene 
Komplikation sind Neuralgien des Nervus ischiadicus (OLSHAUSEN), besonders 
dann, wenn intraligamentare odeI' cervicale Myome sich nach del' seitlichen 
Beckenwand hin entwickeln. 

Die Tragerin des auf S. 452 abgebildeten Cervixmyoms !itt monatelang an den heftig­
sten ausstrahlenden Schmerzen ins linke Bein, die lange Zeit als "Ischias" vollig erfolglos 
behandelt wurden. Mit Feststellung und Entfernung des quergestellt tief im linken 
Parametrium sitzenden Tumors verschwanden schlagartig die Schmerzen fiir immer. 

Die Raumbeschrankung wird je nach del' GroBe und del' Entwicklung des 
Tumors siGh geltend machen. Viele Tumoren, besonders die weichen, blut­
reichen, schwellen kurz VOl' und bei del' Menstruation an und vermehren zu 
diesel' Zeit dadurch die Raumbeschrankung. Eine sehr gewohnliche Erscheinung 
auch bei noch kleinen Myomen ist del' Druck auf die Blase, besonders wenn 
del' Myomknoten in del' Vorderwand des Uterus nahe del' Cervix sitzt, ferner 
ein Gefiihl von Spannung und Druck im Leibe. Wird das Myom graDer und 
kann es frei in das groBe Becken emporsteigen, so bleiben Druckerscheinungen 
zunachst aus odeI' verlieren sich wieder. 1st es dagegen im kleinen Becken 
eingekeilt odeI' durch entziindliche Vorgange odeI' durch intraligamentare Ent­
wicklung fixiert, so zeigen sich bald unangenehme Erscheinungen des Druckes 
auf die Beckennerven odeI' auf die BeckengefaBe, insbesondere abel' auch hier 
wieder auf die Blase. So kann es zu einer zeitweiligen Harnverhaltung VOl' 
allem zur Zeit del' Menstruation kommen, wenn durch die menstruelle Hyperamie 
del' Druck des Myoms auf Blasenhals und Urethra plotzlich gesteigert wird. 
Nicht selten findet man abel' auch, besonders bei im Becken eingekeilten 
Myomen, das Bild del' sog. Ischuria paradoxa (s. S. 346). Die Patientin klagt 
iiber fortwahrendes Harntraufeln. Untersucht man, so findet sich das Becken 
ausgefiillt von dem harten Tumor und oberhalb des Tumors, den Bauchdecken 
angepreBt, fiihlt man eine zweite, fluktuierende Geschwulst, die iiberfiillte Blase, 
aus del' nur immer wenige Tropfen herausgepreBt werden. Solche Befunde 
werden oft verkannt und die gefiillte Blase ist schon manches Mal als Ovarial­
tumor usw. gedeutet worden. Man vergesse in solchen Fallen nie trotz des 
Harntraufelns zu katheterisieren. Dadurch wird die Situation sofort geklart. 
Liegt eine Ischuria paradoxa VOl', so kann man 2-3-5 I Urin und mehr aus 
del' iiberfiillten Blase entleeren und die Patientin ist mit einem Male von ihrer 
"Cyste" geheilt. Wird durch einen Myomknoten ein Dauerdruck auf Blase und 
Ureter ausgeiibt, so kann eine Hydronephrose, besonders bei intraligamentarer, 
retroperitonealer Entwicklung der Myome, entstehen. Ferner wird die bei 
unterleibskranken Frauen meist behinderte Defakation eine weitere Erschwe­
rung erfahren. 

Von groBter Bedeutung sind die Veranderungen des Herzens 1 . AuBer del' 
fettigen Degeneration und braunen Atrophie treten bei vielen wachsenden 
Myomen Herzstorungen auf, die wir deshalb vorlaufig funktionell nennen, weil 
wir eine einheitliche anatomische Grundlage fiir sie nicht kennen (Myomherz). 
Man charakterisiert sie am besten als verminderte Leistungsfahigkeit des 
Herzens (Herzinsuffizienz); es erliegt Einfliissen, die andere Herzen gut iiber­
stehen, leichter: Z. B. del' Chloroformnarkose (die "Narkosenbreite" ist geringer). 

1 ALBRECHT, H.: Klinik des Myoma uteri in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des 
Weibes, Bd.4, S.415. 1928. 
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Es besteht haufig dauernde Tachykardie. Bei geringeren Ursachen schnellt 
del' PuIs oft stark in die Hohe, del' meist klein, oft arrhythmisch ist. Nicht 
so ganz selten wird das Operationsresultat durch die Herzinsuffizienz bedroht, 
ja es fehlt nicht an Fallen von reinem Herztod und zwar nicht nul' nach 
schwierigen und langdauernden, sondern zuweilen auch nach kleineren, wenig 
eingreifenden Operationen. Keineswegs sind es auch immer nul' langdauernde 
Blutungen, die das Herz in del' genannten Weise beeinflussen, sondern auch 
bei maBigen Blutverlusten konnen sich die Herzerscheinungen ausbilden. 

Der Zusammenhang zwischen Myom und Herzveranderungen ist noch nicht v6llig 
geklart. WINTER, der die eingehendsten Untersuchungen daruber angestellt hat, kommt 
zu dem SchIuB, daB sich Beweise fur einen spezifischen Zusammenhang zwischen Myom 
und Herzkrankheiten noch nicht hatten erbringen lassen. Er sieht in der durch die Menor­
rhagien bedingten Anamie die Ursache fur die Dilatatio cordis und die fettige Degeneration 
des Herzmuskeis und glaubt, daB die braune Atrophie eine starke Reduktion des Gesamt­
organismus zur Voraussetzung habe. 

Durch neuere Untersuchungen will STRASSMANN jr.l den Begriff des Myom­
herzens wieder anerkennen. Er nimmt jedoch nicht an, daB Stoffe, die im Myom 
selbst gebildet werden, die Ursache del' Herz- und Kreislaufstorungen Myom­
kranker sind. Vielmehr sucht er in einer Dysfunktion del' Ovarien sowohl die 
Ursache fur das Wachstum del' Myome als auch fur das Auftreten von Herz­
veranderungen und von Kreislaufstorungen, die in Form des Hochdrucks bei 
einem Teil myomkranker Frauen nachweisbar sind. STRASSMANN will deshalb 
auch nicht allein von einem Myomherzen, sondern auch von einem Myomblut­
druck sprechen. Diese SchluBfolgerungen von STRASSMANN sind nicht unwider­
sprochen geblieben. ALBREOHT 2 will im besonderen den Begriff des Myom­
herzens und des Myomblutdruckes nicht anerkennen. Er meint, daB man 
hochstens von ovariogen bedingten Herz- und Kreislaufstorungen bei Myomen 
reden konnte. 

Nimmt das Myom weiter an GroBe zu, so tritt allmahlich eine gewisse 
Schwerbeweglichkeit ein. Die Frauen ermuden rasch, werden kurzatmig, 
die Urinmenge wird vermindert, EiweiBausscheidung stellt sich ein, Varicen 
haben sich gebildet, Odeme urn die Knochel treten auf, die Kranken magern 
abo Treten hierzu die Zeichen del' Anamie und del' Hel'zinsuffizienz, so 
wird del' Zustand auBerordentlich beklagenswel't. Recht haufig bilden sich 
Thrombosen del' Becken- und Schenkelvenen, die zu einseitigem Odem fuhren 
und, wenn auch selten, zu embolischen Prozessen mit todlichem Ausgang AnlaB 
geben konnen. Die Ursachen del' Thrombosen liegen wesentlich in del' mangel­
haften Herztatigkeit und im Druck, den das Myom ausubt. Die uberwiegende 
Anzahl del' Thromben sitzt links. Das hangt vielleicht damit zusammen, daB 
die linke Vena spel'matica nicht in die Cava, sondel'n in die Vena l'enalis sich 
entleel't. Del' langere Weg begunstigt die Blutstauung. 

Indessen sieht man auch Falle, wo trotz erheblicher GroBe des Tumors 
alle diese Erscheinungen fehlen, und, sofern keine Blutungen bestehen, die 
Personen sich eines relativen Wohlergehens und leidlicher Arbeitsfiihigkeit er­
freuen. Solche Myome sind dann meist im Wachstum stehen geblieben, und 
der Karpel' hat sich allmahlich del' Neubildung angepaBt. 

Sind Blutungen mit dem myomatosen Uterus verbunden, so ist die Hoff­
nung, daB sie vielleicht mit Erreichen der vierziger Jahre, in denen unter 
normalen Verhaltnissen die Menopause oft einsetzt, nicht sehr groB. Es scheint 
vielmehr, daB durch das Vorhandensein del' Myome oder wahrscheinlich der 
mit ilmen verbundenen oder sie wohl gar bedingenden Ovarialveranderungen 
die Menopause meist hinausgeschoben und das Aufhoren del' Menses nicht 

1 STRASSMANN jun.: Arch. Gynak. 126 (1925). 2 ALBREOHT: 1. C. 
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selten bis weit in die fiinfziger ,Tahre hinein verzogert wird. Selbstverstandlieh 
kann so lange aueh das Waehstum der Gesehwiilste anhalten. 

AuBer den drei genannten Symptomen: Blutung, Sehmerz und Raum­
besehrankung sind einige andere, mehr inkonstante Symptome und Kom­
plikationen zu nennen. AusfluB, meist diinnfliissiger, wasseriger Natur, der 
dem Endometrium des Corpus entstammt, ist haufig, zuweilen sogar in sehr 
belastigender Weise vorhanden. 

Das Verhalten der M yome in Schwangerschaft, Geburt und W ochenbett 
zu schildern, ist Aufgabe der Lehrbiieher der Geburtshilfe. Hier sei nur her­
vorgehoben, daB das Eintreten einer Sehwangersehaft in einem myomatosen 
Uterus an sich keine Gefahrdung fur die Frau bedeutet. Aborte sind, besonders 
bei Durchsetzung der Corpuswand mit vielen Myomknoten, haufiger. Blutungen 
post part. werden beobachtet, wenn die Kontraktionsfahigkeit des Uterus 
durch die eingelagerten Myomknoten herabgesetzt ist, sind aber eine seltene 
Komplikation. Dagegen kann die Ablosung und AusstoBung der Nachgeburt 
bei starker Deformierung und Verlegung der Uterushohle durch Myomknoten 
zu erhebliehen Storungen fiihren. Sitzt ein groBes Myom im kleinen Becken, 
besonders intraligamentar, so kann es ein Geburtshindernis bilden. An diese 
Komplikationen soIl man denken und myomkranke Frauen deshalb in der 
Schwangersehaft und bei der Geburt besonders sorgfaltig ii.berwaehen und sie 
am besten in eine Klinik sehieken. 

1m W ochenbett kann sich das in der Schwangersehaft mitgewachsene Myom 
wieder verkleinern und sogar kleiner werden, als es vorher war. Andererseits 
kommen aber auch gerade im Wochenbett Nekrosen und Infektion von Myomen 
vor und konnen zu den ernstesten Komplikationen fiihren. 

Die Eiterung und Gangraneszierung der Neubildung 1 ist iiberhaupt eines 
del' gefahrlichsten Ereignisse. Ein aashaft stinkender, graubrauner AusfluB 
entstromt den Genitalien in reichlicher Menge. Die Temperatur steigt, wenn 
nicht bald der jauchende Korper entfernt wird, an. Sehii.ttelfroste konnen 
auftreten, und das Bild del' vollen Sepsis mit endlichem todliehen Ausgang 
kann sich entrollen. In etlichen ]'allen brach das vereiterte oder verjauehte 
MyOHl in benachbarte Organe, Blase, Bauchhohle, selbst in den Mastdarm 2 

durch. In besonders gliicklichen Fallen von tiefsitzenden Myomen kann das 
Myom durch die Eiterung exfoliiert werden und damit Heilung eintreten. Doch 
kommt es hierbei meist nieht zur spontanen AusstoBung des ganzen Myoms. 

Auch in anderen Fallen kann eine Heilung, die sonst erst in der sieh weit 
hinausschiebenden Menopause zu erwarten steht, durch AusstoBung eines sub­
mukosen Myoms erfolgen oder durch Sehrumpfung oder Verfettung, wie in 
dem anatomischen Teil auseinandergesetzt ist. Immerhin gehort eine solche 
Naturheilung wahrend des geschlechtsfahigen Alters zu den groBten Ausnahmen. 
Das beste, was wir llOffen konnen, ist Stillstand des Wachstums. 

In sehr seltenen Fallen erzeugt ein Myom Ascites. Auch sind es sehr bewegliche, sub­
seriise Bildungen, die zu einer solchen Wasseransammlung fiihren. 

Cervicale M yome sind zuweilen gestielt und erzeugen dann dieselben Sym­
ptome wie die myomatosen Polypen des Corpus uteri. Entwickeln sie sieh 
nach unten, so kann der untere Abschnitt bis an die Vulva reiehen und jauchig 
zerfallen. Wachs en sie nach der Seite und nach oben, so konnen sie sehr un­
angenehme Kompressionserscheinungen auslosen. Bei Druck auf die groBen 
GefaBe konnen Thrombosen der entspreehenden Extremitat, bei Druck auf die 
Nervenstamme heftige in das Bein derselben Seite ausstrahlende Schmerzen 

1 v. FRANQuE: (a) Fieber bei Myomatosis. Z. Geburtsh. 64 (1909). (b) Z. Geburtsh. 
60 (1907). 

2 v. SWIECIOKI: Arch. Gynak. 63. 
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die Folge sein. Schmerzen, die nach der Niere hin ausstrahlen, erwecken den 
Verdacht, daB der Ureter komprimiert ist und daB es zu Urinstauungen oberhalb 
der Kompressionsstelle kommt. Ureteren- und Nierenbeckendilatation konnen 
die Folgen sein. In dem gestauten Urin konnen sich eingedrungene Keime 
entwickeln und eine Pyelitis, ja selbst Pyelo-Nephritis kann die Folge sein. 

Sind Myome mit anhaltenden oder haufigen Schmerzen oder mit starken, 
lange anhaltenden, sich rasch wiederholenden Blutungen verbunden, dann kann 
das Allgemeinbefinden ein sehr schlechtes werden. Die Arbeits- und GenuB­
freudigkeit wird vollig herabgedriickt, nervose Beschwerden aller Art, Schlaf­
losigkeit, starke Reizbarkeit, Magenbeschwerden, heftige Herzbeklemmungen, 
Anfalle von Asthma usw. treten auf und beherrschen das klinische Krankheits­
bild mehr oder minder vollstandig. Bei angstlichen, psycho-nervos labilen Frauen 
kann eine solche allgemeine Erschopfung das auslosende Moment sein, durch 
das sich nun psychische Storungen in voller Blute entfalten. 

Diagnose 1. Die Anamnese berucksichtigt das Alter der Patientin, die Men­
struationsverhaltnisse, die Zeit der ersten Wahrnehmung der Geschwulst seitens 
der Patientin, falls eine solche uberhaupt erfolgt ist, und ihr etwaiges Wachstum. 
Vor der Pubertat und in der Menopause entwickeln sich Myome nicht, ein 
Wachstum in der Menopause erregt den Verdacht auf sarkomatOse Entartung. 

1m allgemeinen ist das Myom als derber rundlicher Knoten durch die 
bimanuelle Untersuchung tastbar. Leicht ist seine Wahrnehmung, wenn er 
die Oberflache des Uterus uneben gestaltet oder ihr gestielt einfach odeI' in 
mehreren Exemplaren aufsitzt. Schwieriger sind die Verhaltnisse, wenn der' 
kleine Myomknoten in der Wand des Uterus eingeschlossen liegt und del' 
Uterus wohl etwas vergroBert, abel' die Gestalt sonst nicht verandert ist. Meist 
laBt sich auch hier die runde, im Gegensatz zum Uterusgewebe harte Kugel 
durch die Palpation, fur die man erforderlichenfalls auch die rectale Unter­
suchung zu Hilfe nimmt, erkennen. In manchen Fallen ist indessen die Ent­
scheidung, ob Metropathie oder Myom vorliegt, zunachst unmoglich, da auch 
die Symptome bei beiden die gleichen sein konnen. Erst im weiteren Verlauf 
wird das Myom dann erkannt. 

1st das Myom gro/3er, so £alIt die Verunstaltung des rnyomat6sen Uterus 
sofort auf und man fuhlt, wie die Cervix nach oben in den Uterustumor 
direkt ubergeht, an dem man den eigentlichen Uterus zuweilen noch durch 
seine Weichheit, oft aber uberhaupt nicht mehr auszusondern vermag. Die 
Lage und die Lange del' Uterushohle wird in Fallen, in denen man uber das 
Verhalten des Corpus zum Tumor im Zweifel ist, durch die Sonde erschlossen. 
Meist ist das Uteruscavum erheblich verlangert. Die Sonde wird uns in vielen 
Fallen, wenn auch nicht stets, sagen, ob ein Myom in das Uteruscavum hinein­
ragt. Vielfach kann man jedoch die Sondenuntersuchung ganz entbehren. 
Sie darf selbstverstandlich nur mit strengster Asepsis ausgefuhrt werden. 

In neuerer Zeit hat man auch den Uterus mit einer Kontrastfliissigkeit aufgefiillt und 
sich dann durch eine Rontgenaufnahme iiber das Verhalten des Cavum uteri Klarheit 
geschafft. Diese Untersuchungsmethode ist jedoch fast stets entbehrlich. 

Weiter ist das Aufsuchen del' Ovarien von Bedeutung sowie die Verfolgung 
der Ligamenta sacro-uterina. Del' Nachweis del' Eierstocke schutzt am sichersten 
VOl' del' Verwechslung mit Ovarialtumor, die allerdings meist nul' bei gestielten 
Tumoren in Betracht kommt. Bei groBen Tumoren erweist sich leider die 
Tastung del' stark verlagerten Ovarien oft als unmoglich. 

1st der Tumor weit in die Bauchhohle emporgewachsen, so bedarf es zur 
Sicherstellung del' Diagnose noch anderer Methoden. Zunachst ist er palpa-

1 ALBREOHT, H.: Klinik des Myoma uteri in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie 
des Weibes, Bd.4, S.430. 1928. 
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torisch und perkussorisch in seinen oberen und seitlichen Grenzen zu bestimmen. 
Man pruft seine Konsistenz, und stellt die Beziehungen von Unebenheiten 
und Knollen zu dem Haupttumor fest. Hat man Gelegenheit, haufiger zu 
untersuchen, dann ist die kongestive Zunahme des Myoms bei und besonders 
VOl' del' Menstruation zu beachten, die zuweilen eine auffallend groBe ist, so 
daB z. B. ein sonst bis dicht an den Nabel heranreichender Tumor zu diesel' 
Zeit bis ein odeI' zwei Querfinger oberhalb des Nabels sich vergroBern kann. 
Sodann folgt die bimanuelle Palpation per vaginam resp. per vaginam und 
per rectum und von auBen. Del' unmittelbare Ubergang des fraglichen Tumors 
in das cervicale Gewebe, die Erkennung des Abganges del' Ligamenta sacro­
uterina in del' Gegend des inneren Muttermundes, VOl' allem auch die Tatsache, 
daB die Portio die Verschiehungen des groBen Tumors mit del' auBeren Hand 
mitmacht, sagen uns, daB del' oben gelegene Tumor dem Uterus angehoren muB. 

Schwierigkeiten entstehen, wenn del' Tumor eine cystische Beschaffenheit 
besitzt und daher die Verwechslung mit Ovarialtumor naheliegt. Blutungen 
sprechen fur Myom, sie konnen bei Myom abel' fehlen, und auf del' anderen 
Seite, wenn auch selten bei Ovarialtumoren vorkommen. Del' Ovarialtumor 
zeigt, wenn er nicht etwa intra.Iigamentar entwickelt ist, einen Stiel, del' zur 
Uteruskante zieht, del' Uterustumor geht hreit in das Uterusgewebe uber. In 
zweifelhaften Fallen ist eine N arkosenuntersuchung angezeigt. 

Ovariale Tumoren gehen mit del' Hauptmasse des Stieles zur Gegend des 
Tubenansatzes an den Uterus. Will es del' Zufall, daB ein gestieltes, weiches 
odeI' cystisches Uterusmyom sich an derselben Stelle ansetzt, so kann eine 
Tauschung nur vermieden werden durch Tastung beider Ovarien. Sind sie 
nachweisbaI', so liegt ein Uterustumor VOl'. SO sehr in allen Fallen zu raten ist, 
bei fraglichen Myomen die Ovarien zu bestimmen, so wird doch auch bei sicherem 
Myom dieses Bestreben oft scheitern, da sie an del' Tastung nicht zuganglichen 
Stellen liegen konnen. 1st daher in den genannten Fallen das Ovarium auf 
del' einen Seite des Tumors nicht zu entdecken, so bleibt die Diagnose 
zweifelhaft. Die praktische Bedeutung ist abel' bei groBen cystischen Tumoren 
unerheblich, da sowohl Ovarialcystome wie del' Regel nach auch groBere 
cystische Myome operativ entfernt werden miissen. Sind die fraglichen, del' 
Form und dem Sitz nach auf Ovarialtumoren verdachtigen abel' nicht einwand­
frei diagnostisch klarzustellenden Geschwulste solide, so denke man daran, 
daB solide Tumoren del' Eierstocke fast stets Carcinome und nul' sehr selten 
]'ibrome sind und rate dl'ingend die Operation an! 

Von hoher Bedeutung ist die differentielle Diagnose zu Graviditat in solchen 
Fallen, in denen del' myomatose Uterus die Gestalt des graviden Uterus an­
genommen hat. So wenig man bei knolliger Harte des Tumors bei Derbheit 
del' Cervix unter Berilcksichtigung del' Anamnese getauscht werden wird, so 
konnen doch bei weichem Tumor und unklarer Anamnese ernste Schwierigkeiten 
entstehen. Niemals solI bei einem Tumor, del' die Nabelgegend erreicht, die 
Untersuchung auf Kindsteile, auf objektiv wahrzunehmende Bewegungen und 
Herztone unterbleiben. Tauschungen sind besonders moglich bei kleinerem 
weichen Tumor, andererseits bei abgestorbener Frucht und bei einer Blasen­
mole. Die Auflockerung del' Gegend des inneren Muttermundes wird in sole hen 
Fallen immer noch den hesten Anhaltspunkt fUr Schwangerschaft geben. Bei 
Tastungen und Reibungen des Tumors bemerkt man beim schwangeren Uterus 
Kontraktionen, ausnahmsweise kommen diese abel' auch bei Uterusmyomen 
VOl'. Fur das Uteringerausch gilt das gleiche. Seine Existenz macht die 
Schwangerschaft nur wahrscheinlich, nicht sichel'. 

Noch schwieriger kann die Erkenntnis einer Schwangerschaft in einem myo­
matosen Uterus sein (s.Abb. 260 u. 261). DasAusbleihen del' Menses, das schnellere 
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Wachstum und das Auftreten von weicheren succulenten Partien zwischen den 
harteren Myomen, sowie die Weichheit der Gegend oberhalb des inneren 
Muttermundes sollen auf die Diagnose leiten. In jedem zweifelhaften FaIle 
muB die Schwangerschaftsreaktion nach ASOHHEIM ausgefuhrt werden, die dann 
sofort die Diagnose klart (s. Hormontherapie S.240). 

Besondere Merkmale bieten die submukosen )J,f yome dar, wenn sie tiefer in 
das Uteruscavum hineinwachsen. Die Cervix beginnt zu verstreichen, sie nimmt 

Abb. 260. Myom und Graviditat. Abdominelle Totalexstirpation eines Uterus myomatosus bei 
Graviditat im 3. Monat. Genesung. Praparat in der Ziiricher Frauenklinik. 

nft, besonders bei Frauen, die nicht geboren haben, eine kugelige Form an, 
und der Muttermund affnet sich. Der durch ihn eingefUhrte Finger staBt ent­
weder direkt auf das Myom (s. Abb. 252, S. 449) oder gelangt unter Zuhilfenahme 
des Druckes von auBen im Uteruscavum auf die untere Kuppe der Geschwulst. 
1m Cervicalkanal liegende Myome erscheinen wahrend der Menstruation oft 
im Muttermund und weichen nach Ablauf der Menstruation wieder zuruck. 
Oft aber ist der Tumor bereits durch den Muttermund in die Scheide geboren, 
so daB der Finger sofort auf ihn staBt, ihn gut umgrenzen und seinen Stiel 
bis durch den Muttermund verfolgen kann. Freigelegt, prasentiert sich der 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 30 
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in die Scheide geborene Tumor mit roter, rauher, leicht blutender Oberflache, 
an der zuweilen schon einige miBfarbene Stellen - der Beginn des Zerfalls -
sichtbar sind. Uberaus wichtig ist in einem solchen Falle die Differentialdiagnose 
zu Inversio uteri, die sorgfaltig festzustellen man niemals versaumen solI. 

Abb. 261. Interstitielle Kugelmyome bei einem schwangeren Uterus (etwa 3 Monate). Isthmus 
noch nicht eriiffnet. (Nach L. ASCHOFF: Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 7. Aufl. 1927.) 

Beim myomatosen Polyp fUhlt man den Uterus oberhalb der Symphyse, bei 
Inversio uteri liegt an seiner Stelle der Inversionstrichter und die eingeflihrte 
Sonde findet kein Uteruscavum (s. Inversio). DaB solche Myome bei dem 
Herabtreten selbst zur Inversio AulaB geben konnen, ist oben erwahnt worden. 
Die Basis des Tumors geht dann in den invertierten Uterus liber, so daB die 
Grenze zwischen Tumor und invertiertem Uterus sich nicht ohne weiteres fest­
stellen laBt: eine wichtige Mahnung fUr den Operateur, nicht blind darauf los 
zu schneiden. 
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Hoehsitzende submukose Myome sind sehwieriger zu erkennen. Ihre Diagnose 
ist aber sehr erwunseht, weil sie sehwere Blutungen veranlassen und zur Ver­
weehslung mit dem Corpuseareinom fuhren konnen, zumal wenn be~'eits ein 
Zerfall erfolgt und ubelrieehender Fluor eingetreten ist, der an Farbe und 
Gerueh ganz dem AusfluB bei Careinom gleiehen kann. Profuse Menses mit 
lebhaften wehenartigen Sehmerzen, fur die die sonstige Tastung des Uterus keine 
Erklarung gibt, oder aueh andauernde Blutungen, sollen immer den Gedanken 
auf eine submukose Bildung lenken. Man untersuehe wahrend der Menses, 
dann ist der Kanal durehgangiger und das Myom tritt tiefer. 1st die digit ale 
Untersuehung in dieser Form nieht durehzufiihren, so muB bei Verdaeht auf 
ein Corpuseareinom die Probeabrasio naeh genugender Erweiterung des Cer­
viealkanals mit HE GARS chen Dilatatoren ausgefuhrt werden. 

Die Diagnose auf intraligamentare Entwicklung eines Myoms kann man 
stellen, wenn der Tumor fest fixiert im Becken liegt, der Uterus stark zur Seite 
oder in die Hohe gedrangt ist. Er kann weit oberhalb der Symphyse fiihlbar 
sein, so daB der Finger von innen den Muttermund kaum erreieht. Oft ist 
dabei die Cervix fast vollig verstriehen. Allerdings kommen dureh entzundliehe 
Verwaehsungen des Tumors im Becken ganz ahnliehe Verhaltnisse zustande. 

Bei fest im Becken liegenden Tumoren kommen Verwechslungen mit Ex­
sudaten, mit entzundliehen Adnextumoren und mit Ovarialtumoren vor. Das 
Exsudat kann sieh zwar aueh knollig anfiihlen, indessen strahlen doeh seine 
Rander stets diffus in das Beekenbindegewebe aus, wie man besonders yom 
Rectum aus gut fiihlt. Dabei fuhlt man die Ligg. sacro-uterina gewohnlich 
stark verdickt und starr infiltriert, so daB sie das Rectum zwingenartig um­
klammern. Kommen Myome mit groBeren Beckenexsudaten vor, dann ist 
allerdings die Erkenntnis fast unmoglieh. Ein weiteres Abwarten bringt aber 
Klarheit. Das Exsudat resorbiert sieh, und die Myome entsehleiern sieh all­
mahlieh als solehe. Ahnlieh liegen die Verhaltnisse bei entzundliehen Adnex­
tumoren. Aueh hier kann manehmal erst dureh langeres Abwarten und wieder­
holte Untersuchungen Klarheit gesehaffen werden. Auf die Abgrenzung der 
Myome von Ovarialtumoren waren wir oben bereits eingegangen. Fur alle diese 
palpatorisehen Priifungen der Veranderungen im kleinen Becken sind voraus­
gehende ausgiebige Darmentleerungen unerlaBlieh. 

Cervicale M yome findet man zuweilen gestielt in die Scheide hineinragen. 
Niehtgestielte treten am unteren Absehnitt des Uterus einseitig auf. Sie stellen 
sieh dar als ein harter Knollen, dem bei weiterem Waehstum der Uterus oben 
und seitlieh ansitzt, und der den Muttermund stark zur Seite versehiebt. Oft 
ist der Muttermund geoffnet und besitzt eine eigentumliehe Siehelform. 

Prognose. Das Myom ist eine gutartige Gesehwulst und bedroht als sole he 
niemals direkt das Leben. Die groBe Mehrzahl wachst so langsam, daB aueh 
von ihrem Waehstum keinerlei Besehwerden entstehen. Manehes wachsende 
Myom erfahrt spater einen Stillstand. Eine kleine Zahl waehst raseher und 
dauernd. Sie erzeugen mit zunehmender GroBe wichtige Symptome, Blutung, 
Schmerz und Raumbesehrankung und sehadigen damit die Gesundheit und 
bedrohen aueh dureh die Folgezustande besonders der Blutung und des Waehs­
tums und insbesondere der Herzschwache das Leben. 

Naeh diesen Gesiehtspunkten ist in jedem einzelnen Fall die Prognose zu 
stellen. 

Hierzu treten andere Erwagungen. Weiehe Myome wachsen rascher als 
harte, am sehnellsten in der Regel die eystisehen. Ein waehsendes Myom in 
den dreiBiger J ahren erweekt ernstere Bedenken, als wenn das Waehstum 
erst in den Vierzigern eintritt. Gute soziale Verhaltnisse lassen aueh bei 

30* 
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wachsenden Myomen die Prognose besser erscheinen als da, wo die eiserne 
Not des Lebens Schonung und Ruhe verbietet. 

Ernst ist stets die Prognose bei Vereiterung, ungunstig bei sarkomatoser 
Degeneration. Todlich ist der Ausgang meist bei der allerdings nur selten 
erfolgenden Embolie der Lungenarterie als Folge von Thrombosen der Becken­
oder Schenkelvenen. 

In Anbetracht der auBerordentlichen Verbreitung der Myome ist also im 
groBen und ganzen die Prognose dieser Erkrankung als gunstig zu stellen. 
Selbst fUr den verhiiJtnismaBig kleinen Teil der Kranken, die durch diese 
Geschwulstbildung siech und elend werden, und bei denen die Erkrankung 
einen lebensbedrohlichen Charakter annehmen kann, sind wir imstande, durch 
unsere Therapie die Prognose wesentlich zu verbessern. 

Therapie 1 . Myome, die symptomlos ihr Dasein fristen, sind nicht Gegen­
stand einer Behandlung. Myome, die Beschwerden verursachen, mussen je 
nach den Erscheinungen, die sie erzeugen, symptomatisch, operativ oder mit 
Rontgenstrahlen behandelt werden. 

Die symptomatische Therapie. Sie ist nur so lange angezeigt, als die Blutungen 
nicht uberhand nehmen und ihre Folgeerscheinungen, rasche korperliche Er­
schopfung und erhebliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, Herzerscheinungen 
und Anamie noch nicht eingetreten sind und solange Druckerscheinungen der 
Nachbarorgane und der Verdacht auf maligne Degeneration des Myoms oder 
Komplikation mit Corpus- oder Collumcarcinom fehlen. Aber auch dann solI 
sie nur so lange fortgefuhrt werden, wie sie eine Abnahme der Blutungen und 
einen Stillstand des Wachstums zur Folge hat, so daB der Allgemeinzustand 
der Frau keine weitere Verschlechterung durch das Myom erfahrt. LaBt sich 
das nicht erreichen, dann solI man die rein palliative Behandlung aufgeben, 
zumal wir oben betont haben, daB das Klimakterium, von dem man hofft, daB 
mit seinem Eintritt die Blutungen aufhoren werden, gerade durch das Myom 
urn viele Jahre hinausgeruckt werden kann. 

Die symptomatische Therapie hat also zur Aufgabe, Blutung, Schmerz 
und Wachstum zu beschranken, sowie die Widerstandskraft des Organismus 
zu heben. 

Beschrankung der Blutung. Bei noch nicht sehr erhe blicher Verstarkung 
der Menses sind zunachst Medikamente zu versuchen. Unter diesen haben wir 
das meiste Vertrauen zu den Secalepraparaten. Tinctura haemostyptica - 3mal 
taglich 1-2 Teeloffel 8 Tage vor Beginn der Menses und wahrend derselben, 
Erystypticum Roche, fliissig 3mal taglich 20-30 Tropfen oder in Tabletten, 
Hamostan, Hydrastis, Hydrastinin, Stypticin, Styptol usw. sind die Mittel, 
die hierbei in Frage kommen, ferner Secacornin, 3mal taglich 10-20 Tropfen 
oder 3mal taglich 1-2 Tabletten, Sekalysat, 3-4mal taglich 15 Tropfen, 
Ergopan, 3mal taglich 15-20 Tropfen oder 3mal taglich 1-2 Tabletten oder 
1 ccm tief intramuskular 1-2mal taglich injiziert, Ergopituitrin, 1-2mal 
1 Amp. intramuskular, Secale Exclud-Zapfchen, 1-3mal taglich 1 Zapfchen. 
Ebenso haben wir Gynergen (3mal taglich 2 Tabletten) und Liq. Tenosin 10,0 
(3-4mal taglich 15-20 Tropfen) mit Erfolg angewandt. Weiter kann man 
auch von allen den anderen Mitteln Gebrauch machen, die auch bei den 
Menorrhagien aus anderer Ursache angewandt werden und bei dem Kapitel 
"Metropathie" angegeben sind (s. S. 440). 

Lange Zeit ist die Iniektions7cur mit Ergotin viel geubt worden. Man 
injiziert 1 ccm einer wasserigen Losung von Ergotin. bis depuratum tief in das 
Unterhautzellgewebe des Bauches, oder besser der Nates oder AuBenseite 

1 ALBRECHT, H.: 1. c., S. 443. 
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der Oberschenkel mit einer PRAvAzschen Spritze (Ergotini bis depurat. 2,0, 
Aqua dest. 10,0, Acid. carbo 0,1, davon 1 ccm tagl. zu injizieren). 50-60 solcher 
Injektionen sollen mindestens ausgefUhrt werden. Sie sind selbst bei guter 
Antisepsis nicht ganz schmerzlos. Es bleiben oft an den Injektionsstellen kleine, 
meist empfindliche Verhartungen einige Zeit lang zuruck. 

Man achte bei langerer Anwendung aller Secalepraparate auf die Symptome 
des Ergotismus (Kribbeln in den Fingerspitzen). 

An Stelle der Injektionsbehandlung hat man darum auch eine andere 
Therapie gewahlt, die darin besteht, daB man 3-4mal im Jahre das Secale 
in Pillenform hat nehmen lassen: Ergotin., Secal. cornut. pulv. aa 3,0. f. pilul. 
No. 60, S. 3mal taglich 2 Pillen. 

Die bestehende Blutung kann beschrankt werden durch heifJe Irrigationen 
(48-50 0 C), die aber fast niemals dauernd wirken und der Kranken oft un­
angenehm sind. Bei starker Blutung ist die Tamponade der Scheide noch 
immer eine sehr empfehlenswerte Therapie. Man tamponiert die ganze Vagina 
fest mit sterilen Wattekugeln oder, falls sie nicht zur Hand sind, mit in dunne 
1/4-1/2%oige Sublimatlosung getauchte, ausgedruckte Wattebausche oder Gaze 
fest aus. Die Tamponade kann 16-24 Stunden liegen bleiben und muB bei 
bedrohlichen Blutungen mehrere Tage nacheinander wiederholt werden. Lockere 
Tamponaden oder das Hineinschieben einiger Tampons in den unteren Scheiden­
teil sind vollig wertlos. Nur ein festes Austamponieren der ganzen Vagina 
yom Fundus bis Introitus stillt die Blutung. Bei einer solchen Tamponade ist 
das Wasserlassen zuweilen unmoglich, so daB katheterisiert werden muB. 

Ruhiges Verhalten vor und wahrend der Regel, die Vermeidung alkoholischer 
Getranke, starken Kaffees usw., die moglichste Beschrankung des geschlecht­
lichen Verkehrs unterstutzen die medikamentose Therapie. 

Viel geubt wurde fruher in der Behandlung der Myome die Abrasio mucosae. 
In der Tat gibt sie mit oder ohne nachfolgende Behandlung mit Jodtinktur, 
Formalin usw., in geeigneten Fallen gute Resultate, und es dauert oft Jahre, 
bis starke Blutungen wiederkehren. Indessen ist die Zahl der Falle, in denen 
Hilfe zu erwarten ist, nicht ubermaBig groB. Auch sind durchaus nicht alle 
FaIle von Myomen fur diese Therapie geeignet. Das gilt besonders fur Myome 
mit starkeren Knotenbildungen in den verschiedensten Abschnitten der 
Wandung, weil durch sie haufig die Uterushohle so verzogen und vorgebuchtet 
wird, daB man mit der Curette gar nicht an aIle Stellen der Schleimhaut heran­
kommen und sie entfernen kann. Ungeeignet fur die Abrasio sind weiter 
die Myome, bei denen stark in das Cavum vorspringende submukose Knoten 
vorhanden sind. Schabt man namlich bei ihnen den Schleimuberzug mit ab, 
was bei den submukosen Knoten meist nicht zu umgehen ist, dann ist die 
Gefahr der Infektion eines vorher nieht infizierten Myoms groB. Schwere 
Eiterungen und Jauchungen selbst mit todlichem Ausgang konnen die Folge 
sein. Ebenso verziehten wir auf diese Behandlung bei weichen und cystischen 
Myomen, da bei ihnen der Erfolg meist gering ist und schlieBlieh doch, weil 
sie meist rasch wachsen, Operation oder Bestrahlung erfolgen mussen. Am 
besten solI uberhaupt von der Abrasio mucosae moglichst wenig Gebrauch 
gemacht werden und dann immer nur in solchen Fallen, in denen eine Vor­
wolbung der Mucosa nicht wahrzunehmen ist, die auf ein dieht an die Schleim­
haut heranreichendes Myom schlieBen lieBe. 

Linderung des Schmerzes. Wahrend der Menses ist Bettruhe geboten, 
PRlESSNITzsche Umschlage sind auf den Leib zu legen. Weiter kommen Bade­
kuren in Betracht, Z. B. in Kreuznach, Munster am Stein, Hall, Tolz u. a., 
deren Nutzen nicht zu leugnen ist, besonders bei entzundlichem Schmerz. 
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Endlich sind die in dem Kapitel uber Dysmenorrhoe genannten Medika­
mente nicht zu entbehren, wie Methyrin, Antipyrin, Pyramidon, Aspirin, Salipyrin, 
Melubrin u;;w. Auch das Extract. fluidi Hydrastis canadensis (2-3 TeelOffel 
taglich, acht Tage VOl' del' Hegel und wahrend derselben zu nehmen) ist zuweilen 
wirksam. Von den Narkoticis gilt hier das gleiche, was schon mehrfach betont 
wurde. Moglichst kein Morphium, Dilaudid, Opium, Pantopon und Narkophin, 
die dem neuen Opiumgesetz unterstehen, nul' in bestimmter Dosis verordnet 
werden dllrfen und bei Dberschreitung del' Hochstdosis unter Namensnennung 
del' Patientin in ein Kontrollbuch eingetragen werden mussen. Ausgenommen 
von diesel' Verordnung sind Codein und sein Derivat Dicodid, die in Tropfen 
odeI' Tabletten verordnet werden. Gerade diese Medikamente sind auch bei 
den Schmerzen Myomkranker angezeigt. Sind mit den Schmerzen gleichzeitig 
Schwachezustande des Herzens verbunden, dann empfiehlt es sich, die Cardiazol­
Dicodidtropfen (Originalflasche 10,0), 3-4mal taglich 10-15 Tropfen zu ver­
ordnen. Sind die oben geschilderten MaBnahmen nutzlos, so daB die Narkotica 
nicht entbehrt werden konnen, dann ist die Operation indiziert. 

Am ohnmachtigsten sind wir del' Aufgabe gegenuber, das Wachstum des 
M yams zu beschranken. Die medikamentose wie auch die lokale Behandlung 
sind unsicher in del' Wirkung. Mehr scheinen uns andere Faktoren zu leisten: 
Vernunftige, ruhige Lebensweise mit zweckmaBiger Kleidung ohne Beengung 
des Bauches, regelmaBige Bewegung in frischer Luft, Regulierung des Stuhl­
ganges, auBerste Schonung bei den Menses, Enthaltung des geschlechtlichen 
Verkehrs und endlich wiederholte langdauernde Badekuren in Kreuznach, 
Munster am Stein, Tolz, Franzensbad, Langenschwalbach. DaB del' Nutzen 
solcher Bader keineswegs mit Sicherheit zu erwarten ist, muB allerdings betont 
werden. Dabei muB ferner hervorgehoben werden, daB die Bader auf das Wachs­
tum del' Myome naturlich ohne EinfluB sind. Viele sehen in ihnen nur ein Mittel, 
den Organismus zu kraftigen und den Stoffwechsel anzuregen, wobei das ruhige, 
gesundheitsmaBige Leben im Badeort eine wichtige Rolle spielt. Bei del' aus­
gezeichneten Wirkung, die wir mit Radium-, Mesothorium- und Rontgen­
strahlen heute in del' Behandlung del' Myome erzielen, ist allerdings auch nicht 
auszuschlieBen, daB ein starker Radiumgehalt bestimmter Quellen bei del' 
Wirkung del' Badekuren mit im Spiele ist. Auch die Trennung yom Ehegatten 
wahrend del' Badekur ist ein nicht zu unterschatzendes Moment. Indessen 
fehlt es nicht an Beobachtungen, in denen solche Bader, selbst unter Auf­
sicht des Arztes genommen, mehr Schaden als Nutzen in bezug auf Beschwerden, 
Blutungen und Wachstum gezeitigt haben. Mit Recht wird VOl' den stark 
kohlensaurehaltigen BadeI'll gewarnt. Sie vermehren oft die Blutung. 

Bei Kompressionserscheinungen gelingt es zuweilen, ein im Becken liegendes 
Myom in das groBe Becken emporzuschieben. Bei intraligamentarer Ent­
wicklung und entzundlicher Fixation ist na turlich del' Versuch ohne Erfolg. 

AuBel' den genannten MaBnahmen, die Blutung, Schmerz und Raum­
beschrankung bekampfen und dadurch das Leben del' Myomkranken ertrag­
licher gestalten sollen, konnen andere MaBnahmen, die auf den Allgemein­
zustand wirken und die Widerstandskraft des Organismus heben, nicht auBer 
acht gelassen werden. Man wirke durch diatetische MaBnahmen auf die 
chronische Anamie, durch Digitalis auf das geschwachte Hel'z, sorge fur Auf­
enthalt in gutcr Luft mit odeI' ohne Badekur und he1£e durch Eisenpraparate 
weiter nacho 

Nach diesel' Entwicklung del' symptomatischen Behandlung bedarf es kaum 
noch eines weiteren Wortes daruber, daB sie oft umgestaltend auf das ganze 
Leben del' Kranken einwirkt. Viele Myomkranke mllssen ihr ganzes Dasein 
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auf ihr Leiden und seine Bekampfung sozusagen zuschneiden. Erreicht man 
durch eine derartige Therapie nicht, daB die Patientin sich erholt, ihre Lebens­
freude und ihre Arbeitsfahigkeit behalt, odeI' konnen sich wie heute zumeist 
die Kranken den Luxus solch einer standigen Behandlung und Arbeitslosigkeit 
nicht leisten, dann hat die bisher geschilderte Behandlung keine Berechtigung 
mehr. Dann kommt als Therapie del' Wahl die Strahlentherapie odeI' die 
Operation in Frage. 

Die operative Therapie. EntschlieBt man sich zum operativen Vorgehen, 
odeI' wunscht eine Patientin selbst, urn rasch von del' Blutung befreit zu sein 
odeI' aus anderen Griinden die Operation, dann muB man sich die Frage 
vorlegen, wie man operativ vorgehen solI. 

Del' Weg kann ein vaginaler odeI' ein abdomineller sein. Er kann sich auf 
die Entfernung des Myoms allein beschranken (Enucleation), in del' Ent­
fernung des groBten Teiles des Uterus unter Erhaltung del' Cervix bestehen 
(Amp~datio uteri supravaginalis), odeI' sich schlieBlich auf die Entfernung des 
ganzen Uterus mit (Exstirpatio uteri totalis) odeI' ohne Adnexe (Exstirpatio 
uteri) erstrecken. Wir beschranken uns auf die Entfernung des Myoms allein 
unter Zurucklassen des Uterus dann, wenn es sich darum handelt, die Konzep­
tionsfahigkeit zu erhalten odeI' bisher sterile Frauen konzeptionsfahig zu machen. 
Handelt es sich urn ein dunngestieltes submukoses Myom, das bereits aus 
dem Muttermund heraushangt, dann kann unter aseptischen Kautelen das 
}'[yom, nachdem man es moglichst an del' Basis des diinnen langgezogenen Stieles 
abgeklemmt hat, leicht abgetragen werden. Del' Rest des Stieles schhipft dann 
in den Uterus zuruck und eine Blutung tritt gewohnlich nicht ein. Erfolgt 
sie, dann wird die Vagina fest tamponiert. Kommt man leicht an den Stiel 
heran, so wird man ihn vorher unterbinden. Handelt es sich dagegen urn 
breitbasig aufsitzende submukose Tumoren, die erst mehr odeI' weniger weit 
in die Uterushohle hineinragen, dann ist del' Eingriff sofort sehr viel schwerer 
und unter Umstanden auch viel blutreicher. Dann denke man auch stets daran, 
daB ein solcher Befund gelegentlich eine Inversio uteri vortauschen kann, deren 
Existenz durch den Nachweis des Uteruskorpers im Becken ausgeschlossen 
werden muG. Man wird, wenn es sich zur Erhaltung del' Funktionen urn 
die Ausschalung eines submukosen Myoms handelt, den vaginalen, zur Aus­
schalung intramuraler Myome den abdominellen odeI' vaginalen Weg wahlen. 
Diese Operation (Enucleation) ist nicht ganz ungefahrlich. Dazu kommt, daB 
bei rund 15 % del' geheilten Falle Rezidive auftreten, d. h. daB sich neue Myome 
in dem zuruckgelassenen Uterus entwickeln, die unter Umstanden erneuter 
Therapie bedurfen. Demgegenuber muB abel' hervorgehoben werden, daB 
allerdings in einer wenn auch kleinen Zahl eine spatere Konzeption beobachtet 
wurde. Zu erwarten ist sie abel' erfahrungsgemaB nul' dann, wenn es sich urn 
kleinere enucleierte Myome handelt. Del' Erfolg ist schon viel seltener, wenn 
das enucleierte Myom bis kindskopfgroB war. Er ist eine Ausnahme bei noch 
groBeren Myomen. 

DODERLEIN beobachtete einen Fall, bei dem mit Erfolg die abdominelle Enucleation 
ausgefiihrt war. Es erfolgte Graviditat, die bis ans Ende ausgetragen wurde. Unter der 
Geburt trat eine spontane Uterusruptur in der alten Operationsnarbe ein, das Kind starb 
ab und die Frau konnte nur durch sofortige Laparotomie und Exstirpation des Uterus 
gerettet werden. 

Alles in allem kommt also die Enucleation des Myoms dann in Frage, wenn 
es sich urn kleinere Myome bei Frauen unter 40 Jahren handelt, und es uber­
dies sichel' ist, daB die Konzeption nicht etwa durch begleitende entzundliche 
Adnexveranderungen verhindert ist. In allen ubrigen Fallen empfiehlt es sich, 
statt del' Enucleation radikalere Eingriffe vorzunehmen, zumal auch sie eine 
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gute Operationsmortalitat haben. In groDeren Sammelstatistiken wird die 
Operationssterblichkeit bei der supravaginalen Amputation wie bei der Total­
exstirpation mit rund 3-5% angegeben, heute ist sie noch geringer. Bei der 
supravaginalen Amputation legt ZWEIFEL Wert darauf, daD sie so ausgefUhrt 
wird, daD, wenn irgend moglich, ein Stuck funktionsfahiger Corpusschleimhaut 
erhalten bleibt. Fur solche Frauen, denen die geschlechtliche Eigenart gleich­
bedeutend ist mit der Existenz der Periode und bei denen der Ausfall der 
Menstruation seelisch ungunstig einwirken konnte, ist dieses Verfahren zweifellos 
sehr geeignet. Man muD aber doch hervorheben, daD auch hierbei gelegentlich 
Rezidive auftreten konnen, wenigstens in Gestalt sehr starker menstrueller 
Blutungen, die unter Umstanden eine weitere Behandlung notig machen. In 
allerdings recht seltenen Fallen sind auch Carcinombildungen an dem zuruck­
gelassenen Stumpf beobachtet worden 1. Andererseits gibt es viele Frauen, die 
sich nach den meist jahrelangen starkenBlutungen, die sie zumArzte fuhren, das 
dauernde Aufhoren der Periode sehnlichst wunschen. Sie legen auf die Erhaltung 
der Menstruation gar keinen Wert und leben, wenn man sie ihnen erhalt, nicht 
selten in standiger Angst vor neuen schweren Blutungen, wie sie sie fruher 
hatten. Das sind Momente, die man berucksichtigen muD, wenn man sich zu 
dieser Art der Operation entschlieDen will. Verzichtet man auf die Erhaltung 
der Corpusschleimhaut und exstirpiert man den Uterus, so daD nur noch ein 
kleiner Stumpf der Cervix mit del' Portio erhalten bleibt, was sich zuweilen 
aus technischen Grunden empfiehlt, dann ist die Operation in ihrem Erfolg der 
Exstirpation des Uterus ohne Adnexe gleichzusetzen. Dieses Vorgehen, die sog. 
supravaginale Amputation und die Exstirpation des Uterus bevorzugen heute 
die meisten Operateure. Bei der Uterusexstirpation ist die Wundversorgung 
noch besser als bei der Stumpfbildung der supravaginalen Amputation, und 
die Blutung, die ja meist die Indikation zum Eingriff abgibt, ist ein fUr aIle 
Male ausgeschaltet. Ob man bei der Entfernung des Uterus die Ovarien mitent­
fernen oder zurucklassen solI, daruber sind die Ansichten der Operateure noch 
nicht einig. Es liegt das an der verschiedenartigen Bewertung, die man dem 
Ausfall dieser Organe auf den Gesamtorganismus der Frau (den sog. Ausfalls­
erscheinungen) zuschreibt. Manche Autoren sehen keinen Unterschied in der 
Starke und Art der Ausfallserscheinungen nach Ent£ernung des Uterus allein 
oder bei gleichzeitiger Mitherausnahme der Ovarien. Andere Autoren, und auch 
wir, stehen auf dem Standpunkt, daD hier doch prinzipielle Unterschiede 
bestehen. 

Die Veranderungen im Gesamtorganismus, die nach Exstirpation beider Eierstiicke 
auftreten, sind vasomotorischer, trophischer und psychischer Natur. Psychische Stiirungen 
treten noch am seltensten auf; sie auBern sich zumeist in Gedachtnisschwache und in ge­
miitlichen Depressionen, die gewohnlich nur leichter Art sind, zuweilen jedoch ernstere 
Formen annehmen und zu schweren Psychosen fiihren konnen. Die trophischen Storungen 
treten als ein pathologischer Fettansatz in die Erscheinung, der manchmal sehr erheblich 
sein kann. Klinisch am auffallendsten, haufigsten und den Patientinnen am lastigsten 
sind die vasomotorischen Storungen. Neben Schwindelanfallen, SchweiBausbriichen, 
Ohrensausen, Kopfschmerzen, sind es vor allen Dingen Blutandrang nach dem Kopf und 
Herzbeschwerden, die die Frauen zuweilen unertraglich qualen und in schweren Fallen 
vollkommen arbeitsunfahig machen konnen. Taglich, selbst stiindlich mehrmals und in 
schweren Fallen sogar alle paar Minuten haben solche Kranken das Gefiihl, als stiege ihnen 
alles Blut in den Kopf; sie sehen hochrot im Gesicht aus und klagen iiber Herzklopfen 
und Atemnot. Das Gefiihl der Beklemmung und das Bediirfnis nach Abkiihlung und frischer 
Luft drangt sie ins Freie oder ans offene Fenster. Gewolmlich halt dieser Zustand 1 bis 
2 Minuten an und wird von den Patientinnen sehr charakteristisch als fliegende Hitze oder 
Wallungen geschildert. Treten die Beschwerden auch nachts auf, so greifen sie die Frauen 
besonders stark an, die sich danach auBerst erschopft fiihlen. Das ist besonders dann 

1 HINSELMANN, H.: Die Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Uteruscarcinoms 
in Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd.6, 1, S. 925. 1930. 
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der Fall, wenn nachtliche SchweiBausbriiche dazukommen, die nicht selten so heftig 
sind, daB die armen Frauen mehrfach in der Nacht die Wasche wechseln miissen und 
urn jeden ununterbrochenen erquickenden Schlaf kommen. Gerade dadurch werden auch 
leichtere psychische Depressionen nicht selten verschlimmert. 

In neuerer Zeit ist eine Blutdruckerhohung durch den Ausfall der Ovarien festgestellt 
worden. Man erklart sie dadurch, daB nach Wegfall der Ovarien als blutdrucksenkende 
Driisen die Antagonisten mehr in Geltung kommen. Von anderen Autoren wird dieser 
Zusammenhang zwischen Kastration und Blutdruckerhohung noch bestritten. 

Zu den Veranderungen im Gesamtorganismus kommen dann als Folgen der Kastration 
noch Veranderungen an den Generationsorganen hinzu, die in einer Atrophie des ganzen 
Genitalapparates bestehen. Schon wenige Monate nach der Operation werden die Labien 
welk, die Vagina verliert ihre Faltelung und wird glatt, derb und trocken. Der Uterus 
selbst atrophiert, wie Palpation und Sondenuntersuchung zeigen, ebenfalls schnell und hat 
nach 1-2 Jahren meist die GroBe eines senil atrophischen Uterus angenommen. Klinisch 
sind die trophischen Storungen deshalb zuweilen von Bedeutung, als durch die Atrophie 
der Vagina die Kohabitation oft schmerzhaft, wenn nicht iiberhaupt unmoglich gemacht 
werden kann. Verbunden mit diesen Folgeerscheinungen ist meist auch eine Abnahme 
der Libido und Voluptas, die nur zuweilen eine voriibergehende Steigerung erfahren konnen. 
Alle diese Symptome treten bei den verschiedenen Individuen verschieden stark auf. Meist 
sind sie urn so deutlicher, je jiinger die Patientin zur Zeit der Operation war. Es gibt aber 
auch Frauen, bei denen Allgemeinerscheinungen ganz fehlen und auch die lokalen Ver· 
anderungen nur geringfiigiger Natur sein konnen. In der ersten Zeit nach der Kastration 
treten alle diese Storungen meist starker in die Erscheinung. Nach 3---4 Jahren etwa 
fangen sie an abzunehmen, er16schen aber zuweilen erst zur Zeit der Klimax. 

Die Ursache dieser Ausfallserscheinungen fiihrt man heute vorwiegend auf die Au;;­
schaltung der Sekretionsprodukte der Ovarien zuriick. Fiir diese Annahme sprechen un­
zweideutige Beobachtungen nach Reimplantation der Eierstocke. Lost man sie namlich 
aus ihren Verbindungen heraus und implantiert sie an irgendeiner anderen Stelle der Bauch­
hohle oder unter die Haut, so sehen wir vielfach Ausfallserscheinungen eintreten, die 
wiederum verschwinden, wenn die Wiedereinheilung der Ovarien erfolgt und die Periode 
von neuem eingetreten ist. In neuerer Zeit weisen W ALTHARD und DUBOIS besonders 
eindringlich auf die psychogene Natur vieler Erscheinungen im Klimakterium und auch 
nach Exstirpation der Ovarien hin. Die Frage, ob mehr der Ausfall bestimmter Sekretions­
produkte oder das psychogene Moment fiir die Entstehung der sog. Ausfallserscheinungen 
die Hauptrolle spielt, ist noch unentschieden. 

Zweifellos besteht eine Abhangigkeit der Schwere der Erscheinungen von dem Zustande 
des Nervensystems der Frau. Bei nervos gesunden Patientinnen treten die Storungen des 
Allgemeinbefindens wesentlich geringer auf, als bei nervos disponierten, bei denen sie 
die hochsten Grade erreichen konnen. 

Wahrend so die Storungen im Befinden der Frau nach der Kastration einen klinisch 
und anatomisch wohl bekannten Symptomenkomplex darstellen, wird die Einwirkung 
der Uterusexstirpation bei Erhaltung der Eierstocke auf den Gesamtorganismus des ge­
schlechtsreifen Weibes auch heute noch sehr verschieden beurteilt. Manche Autoren setzen 
die Folgen vollkommen in Parallele mit den Erscheinungen nach der Kastration. Andere 
geben nur graduelle Unterschiede zu; wieder andere wollen ihr iiberhaupt gar keine Be­
deutung beimessen. Wir haben uns eingehend mit dieser Frage beschaftigt und bei einer 
groBen Zahl von Frauen jahrelang systematische Nachuntersuchungen dariiber angestellt. 
Die Symptome, die nach Entfernung des Uterus bei Erhaltung der Ovarien auftreten, 
trennt man am besten in zwei Gruppen, in solche, die zur Zeit des Periodentermins sich 
bemerkbar machen (Molimina menstrualia) und in salche, die unabhangig Yom Menstruations­
termin sich zeigen, die eigentlichen Ausfallserscheinungen. Molimina menstrualia fanden 
sich nur bei solchen Frauen, bei denen auch vor der Operation schon dysmenorrhoische 
Beschwerden bestanden, eine Tatsache, auf die auch WERTH schon hingewiesen hat. Ihre 
Fortdauer ist zweifellos als zentral bedingt aufzufassen. Durch die lange Dauer ihres Be­
stehens werden die Frauen gewissermaBen auf diese 4wochentlichen Beschwerden eingestellt, 
und dieser periodische Reiz dauert nun nach Ausfall der menstruellen Tatigkeit noch eine 
Zeitlang fort. Die Beschwerden erloschen aber gewohnlich nach 1/2-1 Jahr vollstandig. 
Neben diesen periodisch auftretenden Molimina menstrualia kann man nun nach Exstir­
pation des Uterus unter Zuriicklassen der Ovarien nicht selten auch charakteristische 
Ausfallserscheinungen beobachten. Sie unterscheiden sich aber wesentlich von denen 
kastrierter Frauen. 

Am auffallendsten ist der Unterschied in der Gruppe der trophischen Storungen und 
hier wiederum ganz besonders hinsichtlich der Sekundaratrophie der Geschlechtsteile. 
Bei allen unseren Beobachtungen fehlten Fettschwund, Schrumpfungen usw. vollkommen. 
Das ist ein so eklatanter Unterschied gegeniiber den Folgen der Kastration, daB man die 
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Erscheinungen nach Entfernung des Uterus zweifellos nicht mit denen nach Entfernung 
del' Ovarien gleichstellen kann. Dazu kommt. daB auch die Einwirkung auf den allgemeinen 
Stoffwechsel im Sinne des pathologischen Fettansatzes b3i jugendlichen Individuen entwcder 
ganz fehlt, odeI' nul' gering ausgesprochen ist. Bei Frauen nahe del' Klimax dagegen sehen 
wir auch nach Entfernung des Uterus unter Zurucklassung del' Eierstiicke einen starken 
Fettansatz entstehen. Das hangt damit zusammen, daB die zuruckgelassenen Ovarien bei 
solchen Frauen bald ihre Funktion einstellen. Dann bietet sich dasselbe Bild, wie man es 
auch bei nichtoperierten Frauen um diese Zeit haufig beobachten kann. Das gleiche 
gilt fiir die psychischen Stiirungen. Auch sie pflegen geringer Art zu sein und auch sie 
sehen wir gewiihnlich nul' bei Frauen auftreten. die sich nahe dem Klimakterium befanden. 
Gewisse Ahnlichkeit mit den Stiirungen nach Kastration zeigen nul' die vasomotorischen 
Stiirungen. Auch nach Exstirpation des Uterus unter Zurucklassen del' Ovarien treten 
nicht selten Wallungen auf, die bei unseren Patientinnen aber wiederum nul' selten eine 
derartige Starke annahmen, wie nach Entfernung del' Eierstiicke. Rervorzuhebcn ist 
weiter, daB ebenso wie nach del' Kastration auch nach del' Uterusexstirpation die Stii­
rungen des Allgemeinbefindens sich sehr wesentlieh nach dem Zustande des Nerven­
systems del' Frau rich ten. Auch hier waren wiederum die Erscheinungen viel starker bei 
solchen Frauen, die schon vor del' Operation an nerviisen Beschwerden odeI' funktionelJen 
Neurosen litten. 

Zusammenfassend ergibt sieh also, daB auch die Entfernung des Uterus unter Zuruck­
lassen del' Ovarien fur das Allgemeinbefinden del' geschlechtsreifen Frau keinen gleich­
gultigen Eingriff darstellt. Es unterscheiden sich aber die Ausfallsel'scheinungen nach 
Uterusexstil'pation und nach Kastration ihrel' Qualitat und ihrer Intensitat nacho Nach 
Entfernung der Eierstiicke treten die Ausfallserscheinungen am starksten auf bei jugend­
lichen Individuen, nach Entfernung des Uterus bei Frauen, die der Klimax nahe sind. 
Die Atrophie del' Genitalien ist nach Kastration meist eine sehr starke, nach Entfernung 
des Uterus fehlt sie voUstandig, ebenso wie auch del' pathologische Fettansatz nach Uterus­
exstirpation viel seltener und schwacher auf tritt, als nach Kastration. 

Wegen der Frage der Behandlung sole her Ausfallserscheinungen verweisen 
wir auf das Kapitel: Klimakterium und Menopause S. 81 und 82 und auf die 
Ausfuhrungen iiber Diathermie S. 193 und Strahlentherapie S.223. 

Aus dies en Unterschieden zwischen den Ausfallserscheinungen nach Kastra­
tion und nach Uterusexstirpation ergibt sich fLix uns die Folgerung, daB wir 
bei der Wahl der Operation tunlichst so verfahren sollen, daB wir beide oder 
wenigstens ein Ovarium zuriicklassen. Welchen Weg man bei der Ausfuhrung 
der Totalexstirpation wahlt, das hangt wiederum von dem Belieben des einzelnen 
Operateurs abo Bei kleineren beweglichen Myomen, die sich ohne erhebliche 
Schwierigkeiten, unter Umstanden durch Verkleinerung der Geschwulst, durch 
die Vagina entwickeln lassen, wird man besonders bei Mehrgebarenden mit 
weiter Scheide den vaginalen Weg vorziehen. Handelt es sich urn groBere 
Tumoren mit intraligamentarer Entwicklung, urn Verwachsungen, urn die 
Moglichkeit einer Mitbeteiligung entzundlicher Veranderungen del' Adnexe, 
so wird man den abdominellen Weg vorziehen. Bei groBeren Tumoren, die 
bis uber Nabelhohe hinaufgehen, wird durchgehends die Laparotomie gewahlt. 
Auch bei groBeren Myomen eroffnen manche Operateure abel' heute nicht mehr 
das Abdomen durch einen groBen Schnitt yom Schwertfortsatz bis zur SchoB­
fuge, sondern suchen durch einen kleineren Quer- odeI' Langsschnitt den Tumor 
nach genugender Verkleinerung zu entfernen. 

Die fruher viclfach ausgefuhrte operative Entfernung del' Ovarien, die Kastration, 
als Behandlungsart del' Myome, hat sich heute uberlebt. Sie war fruher eine auBerordentlich 
wertvolle und dankbare Operation in den Fallen schwerster Entblutung, bei denen hoch­
gradige Schwachezustande und Rerzveranderungen bestanden, so daB man den Kranken 
einen griiBeren Eingriff von vornherein nicht zumuten konnte. Reute zieht man in solchen 
Fallen prinzipiell die nicht-operative Therapie VOl' und laBt an Stelle del' blutigen die 
unblutige Kastration durch die Strahlenbehandlung treten. 

1m iibrigen sind die Operationsmethoden, die in der Behandlung del' Myome 
angewandt werden konnen, auBerordentlich verschieden. Sie konnen im ein­
zelnen nicht geschildert werden. 
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Ebenso miissen wir es uns versagen, auf die Schilderung der Laparotomie, 
iiberhaupt die Vor- und Nachbehandlung usw. einzugehen und wir verweisen 
auf die neueren Lehrbiicher der operativen Gynakologie 1 . 

Die Strahlentherapie. Die Strahlenbehandlung stellt ein absolut lebens­
sicheres Verfahren dar, das man auch in Fallen schwerster Entblutung und Ent­
kraftung mit Erfolg anwenden kann, in Fallen also, bei denen auch der kleinste 
operative Eingriff eine Lebensgefahr fUr die Kranke bedeuten wilrde. Haben 
wir doch Frauen mit schwerster Anamie, einem Hamoglobingehalt von 
15-20% bei knapp 2 Millionen Erythrocyten im Kubikmillimeter, damit 
geheilt. Demgegeniiber betragt die durchschnittliche Operationsmortalitat 
des Myoms noch immer 3-4 %, ganz abgesehen davon, daB in manchen 
Fallen der entkraftete Zustand iiberhaupt jeden Eingriff unmoglich macht. 
Die Strahlentherapie stellt also heute das lebenssicherste Behandlungsver­
fahren des Myoms dar. Indessen kann man ihr doch nicht aIle FaIle von 
Myomen unterziehen. 

Es gibt Griinde lokaler und allgemeiner Natur, die uns veranlassen, auf die 
Durchfiihrung der Bestrahlungsbehandlung zu verzichten. Zunachst ist unbe­
dingt notwendig, daB eine vollkommen klare Diagnose gestellt ist, ehe man an 
die Behandlung herangeht. Verwechslungen gestielter oder intraligamentar ent­
wickelter Myome mit Tumoren del' Tuben oder Eierstocke sind gar nicht so selten. 
Sind solche Ovarialtumoren gutartiger Natur, dann ware der Schaden zunachst 
nicht so sehr groB, da man mit del' doch noch notigen Operation nicht zu spat 
kommen wiirde. Nun sind abel' Ovarialtumoren, die man mit Myomen ver­
wechselt, meistens solider Art und diese soliden Eierstocksgeschwiilste sind in 
del' Mehrzahl del' FaIle bosartig. Wiirde man dann zunachst eine Bestrahlungs­
behandlung einleiten und abwarten, dann verpaBt man unter Umstanden die 
giinstige Zeit del' Operation und es konnte ein vorher operables Carcinom zu 
Binem inoperablen werden. 

Abel' auch wenn die Diagnose klar ist, daB es sich bei den gefiihlten Tumoren 
urn Geschwulstbildungen des Uterus handelt, ist die Strahlenbehandlung doch 
nicht in allen Fallen angezeigt. Wir haben in dem Abschnitt Strahlentherapie 
(S. 220) schon darauf hingewiesen, daB verjauchte, infizierte, gestielte sub­
mukose und subserose Myome sich nicht fUr die Strahlenbehandlung eignen. 
Ebenso haben wir dort erwahnt, von wie groBer Bedeutung die Moglichkeit 
des Zusammentreffens eines Myoms mit einem Uteruscarcinom ist. Eine be­
sondere Beriicksichtigung verdient dann VOl' allen Dingen die Frage del' sarko­
matosen Degeneration eines Myoms. 

Uberall da, wo eine rasche Verschlimmerung des Allgemeinbefindens odeI' 
ein sichel' beobachtetes ungewohnlich rasches Wachstum des Tumors auf eine 
sarkomatose Degeneration hindeutet, besonders wenn nach Aufhoren del' Men­
struation ein Myom doch noch plotzlich anfangt zu wachs en, und wenn sich 
gleichzeitig bei der Geschwulsttragerin das Allgemeinbefinden sichtbar ver­
schlimmert, muB man an die Moglichkeit eines Sarkoms denken und dann 
entsprechend operativ oder durch Bestrahlung mit del' Sarkomdosis vorgehen. 
Auch in den Fallen, in denen wir auf Grund standiger Temperaturerhohungen 
und Schmerzen del' Frau in del' Tumorgegend annehmen miissen, daB es sich 
urn eine Infektion del' Geschwulst handelt, ziehen wir die Operation VOl'. Gerade 

1 DODERLEIN-KRONIG: Operative Gynakologie, 5. Aufl. 1924. - FRANZ: Gynako­
logische Operationen. Berlin: Julius Springer 1925. - PEHAM-AMREICH: Gynakologische 
Operationslehre. Berlin: S. Karger 1930. - HALBAN: Gynakologische Operationslehre. 
Wien u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1932. 
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das sind Falle, bei denen, wie bereits oben erwahnt, sich auf dem Boden solcher 
infizierter Myome nur allzu leicht eine chronische Sepsis bilden kann, die dann 
nicht selten tOdlich endet. 

Neben diesen lokal bedingten Gegengriinden gegen eine Bestrahlung ist 
aber ein sehr erheblicher Gegengrund auch in dem allgemeinen psychischen 
Verhalten der Frau gelegen. Wir haben uns eben bei der operativen Behandlung 
in sehr eingehender Weise mit den sog. Ausfallserscheinungen nach Kastration 
befaBt. Solche Ausfallserscheinungen sind nun auch, und zwar gleichfalls in 
allerschlimmster Form nach Rontgenkastl'ation beobachtet worden. Wir haben 
auch schon darauf hingewiesen, daB diese Erscheinungen bei nervos gesunden 
Patientinnen im allgemeinen geringer auftreten als bei Frauen, bei denen das 
Nervensystem und das ganze psychische Verhalten nicht in Ordnung sind. 
Diese Tatsache miissen wir bei der 1ndikationsstellung zur Rontgenbestrahlung 
weitgehend beriicksichtigen. Durch eigene Untersuchungen haben wir immer 
wieder feststellen konnen, daB gerade Frauen zwischen 35 und 45 Jahren, also 
den Jahren, bei denen es sich meist um die Frage Strahlen- oder operative 
Behandlung der Myome handelt, am haufigsten mit Ausfallserscheinungen auf 
die Bestrahlung reagieren. Wir halten es deshalb in allen diesen Fallen fiir 
unbedingt notwendig, durch eine genaue Anamnese und eine sorgfaltige Priifung 
des ganzen Nervensystems festzustellen, ob wir es mit gesunden Frauen oder mit 
Patienten mit einer psychoneurotischen Krankheitsanlage zu tun haben. 1st 
das letztere der Fall, so werden wir solche Frauen, wenn nicht schwere Allgemein­
erkrankungen den operativen Eingriff verbieten, lieber von der Bestrahlung 
ausschlieBen und bei ihnen die Entfernung des Uterus unter Zuriicklassung 
eines oder beider Ovarien vornehmen. Erwahnen wollen wir auch hier nur noch 
einmal, daB wir eine Bestrahlung Jugendlicher, bei denen die Menstruation 
und damit auch die Moglichkeit einer Schwangerschaft wieder eintreten kann, 
unter allen Umstanden wegen der Gefahr der Keimschadigung ablehnen. Es 
ist selbstverstandlich, daB wir iiberall da von der Rontgentherapie Gebrauch 
machen dUrfen, wo uns der Allgemeinzustand der Patientin jeden operativen 
Eingriff von vornherein als zu gefahrlich erscheinen lassen wiirde. Frauen 
mit hochgradiger Adipositas, bei denen die Exstirpation des Uterus per vaginam 
nicht leicht durchzufiihren ware, wiirden wir der Bestrahlung zufiihren. Ebenso 
Frauen mit Atherosklerose und Erkrankungen del' Atmungsorgane, wie Tuber­
kulose, Asthma, schwerer chronischer Bronchitis und Emphysem. Eine ganz 
besondere Beachtung verdient der Zustand des Herzens bei der Frage, ob 
operiert werden solI oder nicht. Es ist eine bekannte Tatsache, daB Erkran­
kungen des Myokards bei Myomkranken besonders haufig gefunden werden, 
Veranderungen, die nicht nur fiir die 1nhalationsnarkose, die man ja heute 
meist vermeiden kann, sondern auch fiir die Uberstehung des Eingriffes an sich 
von groBter Bedeutung sind. Das hatte ja dazu gefiihrt, daB man friiher von 
einem "Myomherzen" als von einer spezifischen Erkrankung des Korpers 
sprach, die man sich hervorgerufen dachte durch spezifische, im Myom ge­
bildete und in die Blutbahn iibergefiihrte Stoffe, wie wir das S. 460 aus­
gefiihrt haben. 

Jedenfalls bringt ein solches Herz schlechte Zirkulationsverhaltnisse mit 
sich, die noch durch die haufigen Blutverluste verschlimmert werden, und die 
zur Folge haben, daB myomkranke Frauen besonders zu Komplikationen im 
Kreislauf, zu Thrombose und Embolie, neigen. 

Uber die Technik del' Myombestrahlung siehe im Kapitel Strahlentherapie 
S.219. 
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b) Die Adenomyosis oder Endometriosis. 
1m Gegensatz zu diesen bisher besprochenen Myomen finden sich auch 

andere, die in ihrem Gewebe Drusen und Cysten enthalten, die sog. Adenomyome. 
Sie treten gewohnlich nicht in Kugelform auf, sondern fiihren mehr zu einer 
diffusen Auftreibung des Uterus. Nicht selten findet man solche Adeno­
myome im doppelten oder sonstwie miBbildeten Uterus. Die Herkunft der 
drusigen Einlagerungen ist eine verschiedene. VON RECKLINGHAUSEN nahm 
an, daB sie hauptsachlich von Resten des W OLFFschen Ganges abstammen. 
In seltenen Fallen solI es sich auch um Wucherungen des Serosaepithels 
handeln. Am haufigsten jedoch nehmen die Adenomyome ihren Ausgang von 
den MULLERschen Gangen selbst, aus denen sich der Uterus bildet. Dement­
sprechend ist auch die Struktur der eingestreuten Driisen und der Schleimhaut­
inseln der des Corpus uteri voll­
kommen gleich (s. Abb. 262). 

Solche Bildungen kommen 
jedoch nicht nur im Uterus und 
in den gleichfalls von den MUL­
LERschen Gangen stammenden 
Tuben, sondern auch unterhalb 
des Nabels in allen Organen der 
Bauchhohle und besonders in 
den Ovarien vor. AIle diese 
Bildungen hat man mit dem 
Namen Adenomyosis oder auch 
als Endometriosis bezeichnet. 
Man versteht also hierunter be­
stimmte ausschlieBlich beim 
weiblichen Geschlecht vorkom­
mende heterogene Epithelwuche­
rungen,die zu uterusschleimhaut­
ahnlichen (endometrioiden) Bil­
dungen fuhren und die mit einer 
Hyperplasie der glatten Musku­
la tur einhergehen (ALBRECHT 1) . 

... ... 
'- . 

Abb. 262. Adenomyosis interna. 

Die auBerhalb des Uterus und der Tube vorkommenden endometrioiden 
Wucherungen sind auch als Adenofibrosis bezeichnet worden, weil bei ihnen 
der muskulare Bestandteil haufig vollkommen fehlt. Die in Uterus und 
Tube vorkommenden Endometriosen hat man als Adenomyosis interna 
(s. Abb. 262) und im Gegensatz dazu die auBer Zusammenhang mit Uterus­
und Tubenschleimhaut entstandenen als Adenomyosis externa (s. Abb. 263 
u. 264) bezeichnet. Die Adenomyosis externa kann man in eine intra- und 
extraperitoneale trennen. Sie findet sich besonders haufig im Septum recto­
vaginale. Sie ist aber auch an anderen Stellen, in alten Bauchnarben 2, in 
der Blase, am Damm usw. beobachtet worden. 

Die Adenomyosis ist bei Frauen zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr 
beobachtet worden. Sie ist haufiger zwischen dem 30. und 40., am haufigsten 
jedoch zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr. Interessant ist, daB ein gleich­
zeitiges Vorkommen der Adenomyosis interna und externa nur ein verhaltnis­
maBig seltenes Ereignis zu sein scheint. Die Adenomyosis interna des Uterus 

1 ALBRECHT: Pathologische Anatomie und Klinik des Adenomyoms und der Adeno­
myosis in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd.4, S. 269. 1928. 

2 HASELHORST U. OTTO: Z. Geburtsh. 1930, 98. 
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findet sich nur im Corpus uteri. Sie sitzt mit Vorliebe in der Hinterwand des 
oberen Teiles des Corpus und in den Tubenecken. Dadurch wird der Uterus 
meist vergroBert und verlangert, laBt nicht selten eine flache V orwolbung der 
einen Tubenecke erkennen und fiihlt sich stets auffallend derb an. Die in den 
intramuskularen Herden gelegenen Driisen konnen wohl an den menstruellen 
Veranderungen der Uterusschleimhaut teilnehmen und man sieht gelegentlich 
in ihnen deutliche Sekretionsvorgange und Glykogenbildung. Meist aber 
beteiligen sich die eingeschlossenen Schleimhautinseln nicht oder nur unvoll­
kommen an den cyclischen Veranderungen des Endometriums. Eine AbstoBung 

Endomctrloldc wuchcrungen 

Corpu lutellm 

Abb. 263. Adenomyosis externa (Ovarium). 

der oberflachlichen Schleimhautschicht, der sog. Functionalis, wie sie bei der 
Periode im Endometrium die Regel ist, hat man jedoch in solchen Herden 
iiberhaupt noch nicht beobachten konnen. Wird ein derartiger Uterus schwanger, 
so ist entsprechend der ungleichen Beteiligung an den menstruellen V organgen 
auch eine deciduale Umwandlung der eingeschlossenen Schleimhautinseln nicht 
die Regel. Sie ist nur in einem Teil der Falle und dann in mehr oder minder 
ausgesprochenem MaBe beobachtet worden. 

Bei der Adenomyosis externa (s. Abb. 263 u. 264) scheint die Mitbeteiligung 
der endometrioiden Wucherungen an den menstruellen Vorgangen eine groBere 
zu sein. Jedenfalls deuten darauf die haufig nur an die menstruellen Vorgange 
gebundenen oder mit ihnen oft bis zu heftigen Schmerzen gesteigerten Be­
schwerden der Frauen hin. Darauf beruht es auch, daB man bei den Endo­
metriosenwucherungen im Ovarium Cysten findet, die mit altem Blut an­
gefiillt sind (Schokoladencysten). Mit dieser Teilnahme an den menstruellen 
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Vorgangen hangt auch die klinische Erscheinung, die auf Endometriosenbildung 
hinweist, zusammen, daB die Tumoren zur Zeit der Menstruation anschwellen. 

Atiologie. Die Adenomyosis interna wird histogenetisch ausschlieBlich von 
der postfetalen Schleimhaut des Uterus und der Tuben hergeleitet. Fur die 
Erklarung der Adenomyosis externa sind verschiedene Theorien aufgestellt 
worden. Die meisten Anhanger hat die SAMPsoNsche 1 Theorie. Sie nimmt an, 
das als Ursprungsmaterial der Wucherungen bei der Menstruation Schleimhaut­
brockel aus dem Uterus und gelegentlich auch von der Tube her verschleppt 
werden und dann auf den Ovarien oder auf der Serosa zur Implantation kommen. 

m 

Abb.264. Adenomyosis externa (endometrioide Herde in der Bauchwand). m quergestreifte 
lVluskulatur; F Fettgewebe; E cndometrioide Wucherung. 

Eine derartige Verschleppung soIl auch auf lymphogenem Wege moglich sein 
(HALBAN 2). Eine andere Theorie sieht den U rsprung der Endometriosen in 
Wucherungen des Serosaepithels (LAUCHE 3, R. MEYER4). Andere wieder wollen 
das GefaBendothel als Ausgang ansehen, eine Theorie, die sich jedoch nicht 
hat durchsetzen konnen. ASCHOFF 5 fUhrt die ganzen endometrioiden Wuche­
rungen auf eine gemeinsame Matrix, das Colomepithel zuruck. Aus ihm ent­
stehen ja Urnierenkanalchen, Urnierengang, MULLERsche Gange, Serosaepithel 
der weiblichen Geschlechtsorgane, bestimmter Darmabschnitte und der unteren 
Bauchhohlenwand, also gerade der Gegenden, in denen man diese Wucherungen 
am haufigsten findet. 

1 SAMPSON: Arch. Surg. 1921 III, 245-323. 
2 HALBAN: Hystero-adenosis metastatica. Wien. klin. Wschr. 24, Nr 47. 
3 LAUCHE: Virchows Arch. 1923, 243, 298. 
4 MEYER, R.: Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe 

in Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VErT-SToECKEL, Bd. 6, 1, S. 356. 1930. 
5 ASCHOFF, L.: Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 7. Auf!. 1927. 
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Die Diagnose der Adenomyosis ist haufig gar nicht, oder nur vermutungs­
weise zu stellen, besonders bei der Adenomyosis interna. 1hre klinischen Sym­
ptome unterscheiden sich oft gar nicht von denen, die wir auch sonst bei Myom­
bildungen sehen. Zwar sind profuse Blutungen bei der Adenomyosis vielleicht 
haufiger als bei anderen Myombildungen und es sind auch Schmerzen bei der 
Periode bei ihnen ofters vorhanden, aber diese Erscheinungen sind nichts fiir 
die Adenomyosis Charakteristisches. Bestehen diese Symptome und ergibt 
dann die Palpation einen besonders harten, vielleicht in der Gegend der Tuben­
ecke flach ausgebuchteten Uterus, so kann das den Verdacht auf Adenomyosis 
interna verstarken. 

Die Adenomyosis externa, ganz besonders soweit sie die Adnexe betrifft, 
charakterisiert sich bei der Palpation vor allen Dingen dadurch, daB gewohnlich 
ausgedehnte und ganz besonders schwere Verwachsungen vorhanden sind. 
Dabei ergibt dann eine sorgfaltig aufgenommene Anamnese keinen Anhalts­
punkt fiir eine iiberstandene Entziindung, die so schwere Veranderungen an 
den Beckenorganen erklaren lieBe. Wichtig fiir die Diagnose ist vor allen 
Dingen die Tatsache, daB bei der Adenomyosis externa die endometrioiden 
Wucherungen haufig an den menstruellen Blutungen teilnehmen. 1st das der 
Fall, dann entstehen in der Tat sehr charakteristische Symptome, die den 
Verdacht auf eine Endometriose hinlenken. Die pramenstruellen und menstruellen 
Anschwellungen der intra- oder extraperitoneal gelegenen Geschwulstbildungen 
und die Mitbeteiligung dieser Wucherungen an den menstruellen Vorgangen 
haben zur Folge, daB schon kurz vor, wahrend und im AnschluB an die Periode 
haufig sehr heftige dysmenorrhoische Beschwerden vorhanden sind. Das 
Charakteristische der essentiellen Dysmenorrhoe (s. S. 121) ist ja, daB die 
Beschwerden gewohnlich schon mit Beginn der Periode auftreten und sich oft 
meist nach Geburten verlieren. Fiir die Adenomyosis ist dagegen die erworbene 
Dysmenorrhoe charakteristisch, die erst mit dem Einsetzen dieser W ucherungen 
auftritt. SEITZ hat darauf hingewiesen, daB bei der Adenomyosis interna die 
Schmerzen erst kurz vor und wahrend der Periode auftreten sollen, und oft 
mit verstarkten Blutungen nach auBen verbunden sind, wahrend bei der Adeno­
myosis externa die Schmerzen erst nach der Periode auftraten, ohne daB dabei 
die Blutungen nach auBen besonders stark zu sein brauchten. Diese Beobachtung 
von SEITZ konnen wir jedoch nicht bestatigen. Wir haben in Fallen von Adeno­
myosis externa, die ihren Sitz zwischen Rectum und Vagina hatten und im 
Menstruationsintervall schmerzfrei waren, jedesmal mit Beginn der Periode 
ganz besonders heftige Schmerzanfalle beobachten konnen, so daB kaum eine 
vorsichtige Beriihrung der leicht zuganglichen Tumoren moglich war, wahrend 
mit Aufhoren der Periode die Schwellungen sofort wieder abklangen und druck­
unempfindlich waren. Allein aus dies en Symptomen konnten wir deshalb in dies en 
Fallen die Diagnose auf Adenomyosis externa mit Sicherheit stellen. Hat die 
Adenomyosis externa ihren Sitz in der Nahe der Blase oder des Rectums, so 
konnen sehr haufig Blasen- und Mastdarmbeschwerden, vor allen Dingen 
Tenesmen und Schmerzen beim Urinieren und beim Stuhlgang auftreten, 
ganz besonders wiederum zur Zeit der menstruellen Vorgange. Nicht selten 
ist bei den im Septum recto-vaginale sitzenden Knoten eine ausgesprochene 
Verziehung des Rectums nach dem Tumor hin vorhanden, so daB man bei 
der recto-vaginalen Untersuchung an ein Mastdarmcarcinom denken kann. 
Die Rectoskopie wird in fraglichen Fallen die Diagnose klaren. Bei den im 
Septum recto-vaginale sitzenden Tumoren werden auch nicht selten auBer­
ordentlich heftige Schmerzen bei der Kohabitation beobachtet. Sind starke 
peritonitische Reizerscheinungen bei der im kleinen Becken sitzenden Adeno­
myosis externa vorhanden, so beschranken sich die Schmerzen gewohnlich auf 



Die Geschwulste des Uterus. 481 

den Unterbauch. Temperaturen und PuIs sind dadurch meist wenig beeinfluBt. 
Die Blutsenkung ist nicht erhoht und eine wesentliche Leukocytose besteht 
nicht. 

Aber auch bei der Adenomyosis externa wird bei einem Teil der FaIle die 
Diagnose erst bei der Operation, besonders durch den Nachweis der sehr schweren 
Verwachsungen und vor allem der charakteristischen Schokoladecysten im 
Ovarium, nicht selten aber auch erst wieder durch die histologische Unter­
suchung gestellt. 

Eine planmaBige Therapie der Adenomyosis ist deshalb oft nicht moglich, 
weil die Diagnose haufig nicht gestellt wird. Das gilt vor aHem fUr die Adeno­
myosis interna. Glaubt man sie diagnostiziert zu haben, so wird man bei ihr 
auch erst die einzelnen bei der Behandlung der Dysmenorrhoe und der metro­
pathischen und Myomblutungen angegebenen Mittel versuchen. Kommt man 
damit nicht zum Ziel, so bleibt auch hier wieder die Wahl zwischen Operation 
und Strahlenbehandlung. Versager der Strahlentherapie bei der Adenomyosis 
interna sind nach unseren Erfahrungen nicht in dem MaBe vorhanden, wie sie 
von manchen Autoren behauptet werden. Bei der Therapie der Adenomyosis 
externa wird man ebenfalls zunachst versuchen mit der konservativen Behand­
lung auszukommen und im allgemeinen nach den Grundsatzen verfahren, die 
man bei der Behandlung der chronis chen Adnexerkrankungen anwendet (siehe 
S. 620 f.). Kommt man damit nicht aus, so bleibt auch hier wieder nur Operation 
oder Bestrahlung ubrig. Infolge der schweren Verwachsungen sind Eingriffe 
bei der Adenomyosis externa oft sehr eingreifend und deshalb auch gefahrlich. 
Gelegentlich ist man sogar gezwungen, solche Operationen abzubrechen. Dann 
muB man die weitere Behandlung mit Rontgenstrahlen durchfuhren. Dazu 
ist man urn so mehr berechtigt, als sich die Rontgenstrahlen auch ohne voraus­
gegangene Versuche operativer Behandlung in der Therapie der Adenomyosis 
externa bereits sehr gut bewahrt haben. 

c) Das Carcinom des Uterus. 
Das Carcinom tritt an zwei verschiedenen Abschnitten des Uterus auf, am 

Collum und am Corpus uteri. Das Collumcarcinom ist das bei weitem haufigere. 
Beide Formen unterscheiden sich klinisch und anatomisch wesentlich 

voneinander. Wir besprechen sie darum gesondert. 

a) Das Carcinom des Collum uteri!. 

Das Carcinom ist eine atypische, epitheliale Neubildung, die schrankenlos 
in das benachbarte Gewebe hineinwuchert, yom Zentrum oder von der Peri­
pherie aus zerfallt und in der Form von sekundaren Geschwiilsten, Metastasen, 
in entfernten Organen auftritt. 

Uber die lftiologie 2 des Collumcarcinoms besteht ebenso wie bei allen anderen 
Tumoren der weiblichen Geschlechtsorgane vollige Unkenntnis. Eine direkte 
Vererbung des Krebses gibt es nicht. Sehr wahrscheinlich aber gibt es eine 
vererbbare und auch angeborene, vielleicht auch eine erworbene Krebsdispo­
sition. Die Gefahr, daB eine krebskranke Frau das Leiden auf Familienmit­
glieder oder Pflegepersonal ubertragt, besteht nicht. 

1 FRANQUE, O. v.: Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uterus­
carcinome in Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOEOKEL, Bd. 6,1. 1930.­
LAHM, W.: Das Carcinom des Uterus nach atiologischen und pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten in HALBAN-~EITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd.4. 1928. 

2 HINSELMANN, H.: Die Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Uteruscarci­
noms in Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOEOKEL, Bd. 6, 1. 1930. 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 31 
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Das Collumcarcinom ist ungemein verbreitet. Man nimmt an, daB in 
Deutschland jahrlich etwa 10-15000 Frauen an Uteruscarcinom erkranken. 

Etwa doppelt so viel Personen weiblichen Geschlechts leiden an Carcinom, 
als Manner an ihm erkranken. Diesel' UberschuB kommt zum Teil auf Rechnung 
des Mammacarcinoms, wesentlich abel' auf das Uteruscarcinom. 

Fast ein Drittel aller weiblichen Krebskranken leidet an Uteruscarcinom. 
Es besteht eine Altersdisposition. Unter 20 Jahren ist das Carcinom sehr 

selten, selten auch in den zwanziger, haufiger wird es in den dreiBiger, noch 
haufiger in den vierziger Jahren. Der Hohepunkt fallt in die Zeit vom 45. bis 

a) Portiocarcinom. b) Zcntrales Cervixcarcinom. c) Portio- und. Cervixcarcinom 
(Collumcarcinom). 

Abb. 265. Schematische Darstellung des Carcinoms des Collum uteri. 

52. Jahre. Doch wird es auch im 70. bis 80. Lebensjahr beobachtet. Das 
Collumcarcinom tritt besonders bei Frauen auf, die viel geboren haben. Die 
Nulliparen treten betrachtlich zuriick. Unter kiimmerlichen sozialen Verhalt­
nissen sehen wir den Krebs haufiger auftreten als in der besser situierten Klasse. 
Es ist, als ob den kinderreichen Miittern der armeren Klasse fiir aIle Sorge, 
Arbeit und Not diese scheu13lichste aller Krankheiten als eine Art Pramie ver­
liehen wird. 

Lokale Reize sollen auch hier eine Rolle spielen. Ohne die Moglichkeit be­
streiten zu wollen, fiihren wir aber die Tatsache an, daB bei Prolaps des Uterus 
trotz der Insulte, die die Portio bei ihm taglich erleidet und die zu tiefen 
Ulcerationen fiihren konnen, das Carcinom so selten ist, daB der Prolaps eine 
Zeitlang fast als eine Art Sicherheit gegen das Carcinom angesehen wurde. 
Indessen fehlt es doch nicht an Fallen, in denen auch bei Prolaps sich Collum­
carcinom fand. Ebenso kann sich natiirlich auch Myom und Carcinom gleich­
zeitig finden (s. Abb. 275). 
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Wie bei allen anderen Carcinomen geht auch das Wachstum des Gebarmutter­
krebses vor sich. Die anfangs lokal begrenzten kleinen krebsigen Wucherungen 
bilden bald sichtbare und fuhlbare Verdickungen oder Knollen, die zerfallen und 
dadurch das Collum unter Blutungen zerstoren. Sie dringen weiter vor in die 
benachbarten Organe, in die Scheide, in das Beckenbindegewebe. Der Zerfall zer­
start schlieGlich die Scheide und schafft widernaturliche Verbindungen mit den 
<tnliegenden Organen, mit der Blase und dem Mastdarm. Die Knollen des Becken­
bindegewebes durchwuchern den Beckenraum, zerfallen teils, teils wirken sie 
komprimierend auf Nerven und Gefa13e, auf Mastdarm und Ureteren. Da der 
Zerfall an Portio und Scheide unter Arrosion kleinster Gefa13e und unter der 

Aub. 266. Collumcarcinom 
(Blumenkohltumor). 

Abb.267. Carcinoma colli uteri (Kraterbildung). 

Beruhrung mit Luft stattfindet, so ist del' Ausflu13 meist blutig gefarbt, fleisch­
wasserfarbig und ubelriechend, zuweilen stark jauchig. Metastasen werden bei 
Collumcarcinom dagegen seltener wie bei anderen Krebsen beobachtet und 
meist in den spateren Zeiten. 

Der Krebs des Gebarmutterhalses geht entweder von dem au13eren Teil 
del' Portio, Portiocarcinom, odeI' von del' Schleimhaut des Cervicalkanals und 
ihren Drusen aus, Cervixcarcinom. Es handelt sich also um Plattenepithel­
oder um Cylinderepithelcarcinome. Der verschiedene Ausgangspunkt erzeugt 
verschiedene anatomische Bilder und Ausbreitungsweisen des Carcinoms, die 
sich in den ersten Stadien del' Entwicldung gut trennen lassen, spateI', wenn 
ausgebreiteter Zerfall eintritt, klinisch nicht mehr gesondert werden konnen 
(Abb. 265a, b, c). 

Man hat sich deshalb auch daran gewohnt, heute nicht mehr zwischen 
Corpus-, Cervix- und Portiocarcinom zu unterscheiden, sondern nur noch 

31* 
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zwischen Corpus. und Collumcarcinom zu trennen, wobei als Collumcarcinom 
Cervix. und Portiocarcinom verstanden werden. Diese Einteilung hat ihre Be. 
rechtigung, weil der Ausgang des Collumcarcinoms oft nicht mehr festgestellt 
werden kann, und weil selbst die histologischen Bilder in ihren vielfachen 
Polymorphien und Atypien haufig nicht mehr erkennen lassen, ob z. B. das 
Carcinom der Portio im gegebenen FaIle seinen Ausgang von dem Cylinderepithel 
einer Pseudo erosion oder von dem Plattenepithel der Portio genommen hat. 

Abb. 268. Plattenepithelkrebs der Portio. V VaginalgewOlbc. 

Das von Plattenepithel der Portio ausgehende Collumcarcinom tritt entweder 
in der Form einer papilldren Wucherung auf, die bei starkerem Wachstum 
groGere, weit in die Scheide hineinragende Geschwulste mit warziger Oberflache 
erzeugt, die man auch als Blumenkohltumoren bezeichnet (Abb. 266) und beson. 
ders an der hinteren Lippe sitzen (exophytisches Wachstum). Oder das Wachs· 
tum des Carcinoms ist ein mehr infiltrierendes, d. h. die ganze Portio verdickt 
sich, behalt aber mehr oder weniger ihre Form oder gewinnt eine pilzformige 
oder knollige Beschaffenheit (endophytisches W achstum). Bei beiden Formen er· 
folgt dann allmahlich der ZerfaIl, wodurch die Portio zerstort wird. 1m ersten 
Fall zerfallt zuerst die papillare Wucherung, im letzten Fall bildet sich ein 
zackiges, hockeriges Geschwur, das weiter um sich greift und zu mehr oder 
minder breiten und tiefen, oft fur I oder 2 Finger leicht eingangigen Krater· 
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bildungen im Collum uteri fiihrt (s. Abb. 267). Mikroskopisch handelt es sich, 
wie gesagt, urn Cylinder- oder Plattenepithelcarcinome, die in schmaJeren oder 
breiteren Zugen das gesunde Gewebe durchsetzen, eine Neigung zur Verhornung 
zeigen (Cancroidperlen) und in dem schlecht ernahrten Zentrum groDerer Nester 
fruhzeitig zerfallen. Die epithelialen Massen sind umgeben von dem Gewebe, 
in dem die Geschwulst sich entwickelt. Dies meist bindegewebige Stroma 
stellt ein Netzwerk dar, in dessen Lucken die Epithelanhaufungen liegen 
(Krebsalveolen, alveolarer Bau, s. Abb. 268). In dem Stroma findet sich eine 
meist recht starke Rundzelleninfiltration. Sie ist der Ausdruck der Reizung, 
die der wuchernde Krebszapfen auf das benachbarte Gewebe ausubt. Die 
Krebszellen verlieren spater die typische Gestalt ihrer Mutterzellen und 
nehmen ganz unregelmaDige Formen an. Ihre Kernteilung vollzieht sich in 
atypischer Weise. Diese anatomischen Merkmale sind wichtig fur die anatomische 
Diagnose excidierter suspekter Gewebsteile, besonders der Erosion gegeniiber 
(s. S.416). 

Das yom Cylinderepithel der Cervix ausgehende Collumcarcinom wachst in 
der Mehrzahl der Falle in breiten zylindrischen Zugen in das Gewebe der Cervix­
wand hinein. Die einzelnen Carcinomstrange setzen sich dabei aus verschieden­
artigen Zellen zusammen, die ein mehr zylindrisches oder mehr spindelformiges 
plattes Aussehen haben und im letzteren FaIle den Basalzellen des Plattenepithels 
sehr ahneln. Auch in diesen Carcinomen findet man zuweilen Verhornungen. 
Weit haufiger ist aber ein mehr oder minder ausgedehnter zentraler Zerfall der 
einzelnen Carcinomnester, der dann die oben erwahnte Kraterbildung im 
Gebiete des auDeren Muttermundes zur Folge hat. Das Cervixcarcinom 
breitet sich gewohnlich rasch auf dem Wege der Lymphbahnen weiter aus, 
durchsetzt die Wandungen des Collum uteri, greift nach oben hin auf das 
Corpus, nach unten hin auf die Scheide tiber und dringt oft schon sehr rasch 
in das parametrane Gewebe und in die Lymphdrusen des kleinen Beckens vor. 
Eine besondere Form des Collumcarcinoms bilden die sog. zentralen Cervix­
knoten (s. Abb. 265b). Sie gehen nicht wie die meisten Collumcarcinome von 
der Gegend des auDeren Muttermundes, sondern von den oberen Partien der 
Cervix aus und dringen von hier aus in die Cervixwand vor. Die zentralen 
Knoten entziehen sich darum auch langer der Diagnose, weil man durch den 
geschlossenen auDeren Muttermund bei der Palpation nicht an sie herankommt. 
Verdachtig ist es, wenn bei den Symptomen, die auf Carcinom hinweisen, 
trotz geschlossenem auDeren Muttermund die ganze Cervixwand aufgetrieben, 
derb und verdickt ist. Derartige zentrale Knoten konnen gelegentlich auch von 
Resten des W OLFFschen Ganges ihren Ursprung nehmen. 

Gegenuber diesen, in Form solider Strange auf dem Wege der Lymphbahnen 
sich ausbreitenden Collumcarcinomen gibt es dann noch eine andere Form, 
das ist das sog. Adenocarcinoma colli uteri. Es wachst in Form drusiger 
und drusenahnlicher Bildungen in die Tiefe der Collumwand hinein. Dabei 
zeigen die Epithelien dieser drusenartigen Bilder eine starke Atypie und Poly­
morphie, die die Bosartigkeit dieser Wucherungen ohne weiteres erkennen 
lassen. Der klinischen Beobachtung nach scheint dieses Adenocarcinoma colli 
uteri auch besonders bosartig zu sein. Festgestellt ist jedenfalls, daD sie auf die 
Strahlentherapie viel schlechter ansprechen als die anderen Formen des Gebar­
mutterhalskrebses 1. 

Das Carcinom des Collum ist meist begleitet von einer Wucherung des 
nicht krebsigen Endometriums wie bei den Myomen. In seltenen Fallen finden 
sich im Corpus uteri vollig selbstandige Krebsknoten. Nicht selten kommt 

1 KELLER, FR.: Die Prognose des Adenocarcinoms des Collum uteri bei Strahlenbehand­
lung. Strahlenther. 37, 1930. 
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es durch die carcinomatOsen Wucherungen der Cervix zu einer Verlegung des 
Cervicalkanales. Die Folge ist dann eine Sekretstauung im Corpus uteri, die 
zur Ausbildung einer Hydrometra oder, wenn, wie so oft beim Carcinom, der 
gestaute Inhalt infiziert ist, zur Pyometra fUhren kann. Haufig erfahrt das 
Myometrium eine Verdickung. 

Die Pyometra geht vielfach einher mit Temperatursteigerungen und wehenartigen 
Schmerzen im Leibe. Es kann sich dann spontan unter starken Schmerzen sehr viel 
blutig-schleimig-eitriges, meist stark riechendes Sekret entleeren und die Beschwerden 
der Frau horen auf. 1st das nicht dcr Fall, dann fiihlt man bei der Untersuchung einen 
vergroBerten, meist schmerzhaften und wcichen Uterus. Bei vorsichtiger Sondierung und 
Dilatierung mit HEGARSchen Stiften entleert sich reichlich Sekret. 

Abb. 269. Durch erweiterte abdomineUe Radikaloperation gewonnenes Prapan1t von Collulllcarcinom 
(von vorn gesehen). a-a' parametranes Bindegewebe, b-b' paravaginales Bindcgewebe, 

c Grenze des Uterus, darunter eine breite Scheidenmanschette. 

Je weicher das Carcinom, urn so fruher und ausgebreiteter erfolgt der Zer­
fall des Collums, der infiltrierten Umgebung und der Scheide. 

Die weitere Ausbreitung des Carcinoms geschieht meist kontinuierlich auf 
dem Wege der Lymphbahnen und kann nach allen Seiten hin erfolgen, 
und zwar nach unten auf die Scheide, nach vorn auf die Blase, nach hinten 
aufs Peritoneum und Rectum und vor aHem nach den Seiten hin in die Para­
metrien. Der Ubergang auf die Scheide ist oft schon fruh deutlich sicht- und 
fUhlbar, geht aber in den subepithelialen Lymphspalten meist noch tiefer herunter 
und kann bei ungenugender operativer Mitentfernung der Vagina den Ausgangs­
punkt des fruher so haufigen postoperativen lokalen Scheidenrezidivs abgeben 
(s.Abb. 269). Nach der Blase zu erfolgt die Ausbreitung des Carcinoms entschieden 
langsamer. Auch bei weitgehender ZerstOrung der vorderen Cervixwand kann 
die Blasenwand noch lange frei von carcinomatOser Infiltration bleiben und man 
sieht im mikroskopischen Bilde nicht selten, wie die vordringenden Carcinom­
nester an der Blasengrenze halt machen. Schlie13lich aber kann auch sie ergriffen 
werden und dann kommt es bei weiterem Fortschreiten gewohnlich zur Aus­
bildung einer Blasenfistel (Abb.270). Hat die Ausdehnung hauptsachlich auf 
die hintere Cervix- und Scheidenwand stattgefunden, so kann das Carcinom 
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weiter auf das Rectum iibeI'gI'eifen und zur Entstehung einer Rectumfistel 
fiihI'en odeI' auch in den Douglas durchbrechen und das Peritoneum befallen. 
Dann bilden sich entziindliche Verwachsungen und Abkapselungen des Car­
cinoms gegen die Bauchhohle, in die auch die Gedarme mit hineingezogen 
werden konnen. In seltenen Fallen kann es direkt zu einer eitrigen todlichen 
Peritonitis kommen. Auch in den Knochen, besonders del' Wirbelsaule und 
des Beckens kann die Ausbreitung erfolgen und diese Metastasen zeichnen 
sich meist durch besondere Schmerzhaftigkeit aus. 

retcrcn Illiind ungcn 

Abb. 270. Collumcarcinom, in die Blase durchgebrochcn. 

llurchbruch­
.telle" des 

Collumcu rcinoms 

Am haufigsten, raschesten und intensivsten ist abel' die Verbreitung des 
Carcinoms nach den Seiten hin in die Parametrien hinein. 

Die krebsige Infiltration des Beckenbindegewebes verlauft anatomisch ahn­
lich wie die entziindlichen Infiltrate einer pueI'peI'alen Parametritis. Sie sitzt 
zumlchst meist seitlich, spateI' auch mehr nach hinten im Gebiet der Lig. 
sacro-uterina, fixiert den Uterus, wuchert, breiter werdend, zum Beckenrande, 
ist anfangs strangformig, dann mehr platt, endlich mehr knollig und geht un­
mittelbar in den Rest der Cervix iiber. In ihrer weiteren Verbreitung kann sie 
den groBten Teil des Beckens mit knolligen Massen ausfiillen und selbst auf 
Periost und Knochen iibergehen. 

In den Endstadien erfiillt dann das Becken eine groBe Tumormasse, die sich 
nach oben in das groBe Becken erhebt und sich nach unten in einen Jaucheherd 
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eroffnet, in den auch die Blase und bisweilen das Rectum mit ihren zerstorten 
Wandungen munden. So entsteht eine scheuBlich ubelriechende Kloake, 
in die sich Urin, Stuhl und jauchiger CarcinomausfluB zusammen entleeren. 
Die im Becken fest eingekeilt liegenden Krebsknollen umgreifen den Rest des 
zerstorten Uterus mit seinen verklebten Adnexen und die auch oft carcinomatos 
entarteten Ovarien, umklammern die Ureteren, fuhren zu Hydronephrose, sind 
oben teils durch Schwarten von der Bauchhohle abgeschlossen, teils direkt 
mit Netz und Gedarmen verwachsen, die durch den lJbergang des Krebses auch 
noch eroffnet werden konnen und dann ihren Inhalt in die Kloake entleeren. 

Zugleich mit del' Ausbreitung des Carcinoms in die Parametrien erfolgt oft 
auch seine Ausbreitung auf die Lymphdrusen, wenigstens auf die kleinen 
driisigen Einlagerungen, die in den Parametrien selbst gelegen sind und als 
die erste Drusenetappe del' Lymphbahnen angesehen werden mussen. 

Abb. 2i1. Carcinoma uteri. Parametrium und Driisenstation (D) darin frei von Carcinom. 

Uberhaupt erkranken die regionaren Lymphdrusen haufiger, als bishel' an­
genommen, carcinomatos (s. Abb. 28, S. 35, Lymphapparat del' weiblichen Geni­
talien). Als zweite Etappe gelten fur das Collumcarcinom die Glandulae hypo­
gastricae und iliacae, die del' Arteria und Vena hypogastric a und Iliaca externa 
anliegen. Daneben kommen noch die Glandulae sacrales in Betracht. Die 
dritte Etappe bilden die Glandulae lumbales inferiores und superiores, die in 
der Nahe del' Aorta liegen. Man kann sagen, das Carcinom wachst in del' Regel 
kontinuierlich und erst nach dem Befallensein del' Parametrien erkranken im 
allgemeinen die Drusen del' zweiten und dritten Etappe. Indessen sind auch 
Drusenerkrankungen bei freien Parametrien gefunden worden. 

Die Art del' Ausbreitung des Carcinoms auf das Bindegewebe und die Drusen 
und das Verhalten del' Parametrien, das fur die :B'rage del' Operabilitat des 
einzelnen Falles und seine Prognose so wichtig ist, wird durch die nach mikro­
skopischen Praparaten hergestellten Abb. 271-274 illustriert 1 . Vier Moglich­
keiten sind da bei gege ben. 

1 PANKOW: Vergleich der klinischen und pathologisch.anatomischen Untersuchungs­
befunde beim Carcinoma uteri usw, Arch. Gynak. 76, H. 2. - WERTHEIM: Arch. Gynak. 
65, H. 1, 1. - KROMER: Arch. Gynak. 73, H. 1, 138. - KUNDRAT: Arch. Gynak. 69, H. 2,355. 
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1. Das Collumcarcinom ist zwar durch die ganze Wand bis an die Grenzen 
der Parametrien vorgedrungen, die Parametrien selbst aber sind noch nicht 
carcinomat6s verandert. Sie konnen von jeder Veranderung vollstandig frei 
geblieben sein oder zeigen hochstens eine leichte entziindliche Infiltration, die 
klinisch nicht in die Erscheinung tritt (s. Abb.271). 

2. Das Carcinom der Cervixwand ist auf dem Wege der Lymphbahnen 
kontinuierlich in eines oder beide Parametrien vorgedrungen, hat das para­
metrane Gewebe in mehr oder minder breiter Ausdehnung durchwachsen und 
oft auch die parametranen Driisenstationen mitergriffen. Das ist die ge­
wohnlichste Form der Ausbreitung, die schlieBlich so weit gehen kann, daB 
beide Parametrien bis zur Beckenwand breit infiltriert sind und den Uterus 

Abb. 272. Carcinoma uteri. Parametrium mit carcinomatosen Drusen (D) und reseziertem 
Ureters tuck (U). das selbst frei ist von CarcinoID. 

unverschieblich im kleinen Becken fixiert haben. Dann umgreift das Carcinom 
auch den Ureter (s. Abb.272), der ja durch das Parametrium hindurchzieht 
und kann auch in die Ureterwand selbst eindringen. Indessen bleibt der 
Ureter selbst meist lange Zeit frei von Carcinom. Die Ursache dafiir 
liegt wohl in der gesonderten Lymphbahnversorgung des Harnleiters, in der 
Struktur seiner Wand und in seiner dauernden aktiven Bewegung, die dem 
vordringenden Carcinom zunachst lange keinen ruhenden Angriffspunkt geben. 
Durch die Infiltration des parametranen Gewebes aber kommt es nicht selten 
zu einer Kompression auch des nicht carcinomat6s veranderten Ureters. Die 
Folge ist eine Urinstauung oberhalb der Kompressionsstelle, die zu einer Er­
weiterung des Nierenbeckens und des oberen Teiles des Ureters fiihrt, der 
dadurch bis auf Fingerdicke erweitert werden kann. Tritt Infektion hinzu, 
dann sind Pyelitis und Pyelonephritis meist die unausbleiblichen Folgen. 

3. Das Carcinom der Cervixwand ist nicht kontinuierlich ins Parametrium 
vorgedrungen, hat das parametrane Gewebe selbst vielmehr freigelassen, aber, 
mehr sprunghaft, bereits die parametranen Driisenstationen und vielleicht 
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auch schon die hoher gelegenen Driisenetappen, besonders die Iliacaldriisen, 
ergriffen (s. Abb. 273). Diese Ausbreitungsart ist die seltenere, ist aber pro­
gnostisch besonders ungiinstig. 

4. Wie unter 1 angefiihrt, hat das Carcinom die Cervixwand durchsetzt, 
ist aber noch nicht in die Parametrien und Driisen vorgedrungen. Trotzdem 
sind eines oder beide Parametrien wie bei der carcinomatOsen Infiltration 
sehr breit infiltriert, bilden starre yom Uterus bis zur Beckenwand reichende 
Massen, die den Uterus unverschieblich im Becken fixieren und erwecken da­
durch bei der Palpation den Eindruck, als sei das Carcinom selbst bereits bis 
zur Beckenwand vorgedrungen. Histologisch aber sieht man, daB die Infiltration 
nicht carcinomatos, sondern rein entziindlich ist (s. Abb. 274). Diese Form 

Abb. 273. Carcinoma uteri . Parametrium frei, Druse teilwcise carcinomatos. 

findet man besonders bei den weichen, trichterformig zerfallenen, stark jauchen­
den Cervixcarcinomen und bei jauchenden Blumenkohltumoren. Die hoch­
gradige entziindliche Infiltration ist als eine reaktive Entziindung infolge 
der starken Jauchung aufzufassen und geht deshalb auch nach Ausschaltung 
der Jauchung nicht selten so weit zuriick, daB dann der Uterus beweglicher 
und ein vorher inoperabler Fall dadurch operabel wird. Die Kenntnis diesel' 
rein entziindlichen Veranderung ist deshalb besonders wichtig, weil sie lehrt, 
daB man nicht jedes breit infiltrierte Parametrium sofort als carcinomatOs ver­
andert und nicht jedes fixierte, unverschiebliche Collumcarcinom als inoperabel 
ansehen darf. 

PTognose. Uberhaupt muB man mit der prognostischen und diagnosti­
schen Bewertung des Tastbefundes an der Portio oder del' Cervix recht vor­
sichtig sein. Fiihlt man nur eine kleine carcinomatose Wucherung an 
einer Muttermundslippe oder einen nur kleinen Zerfallskrater an Stelle 
des Orificium externum und kann man gleichzeitig nachweisen, daB Blase 
und Rectum frei und beide Parametrien zart und weich sind, dann ist 
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man ja im allgemeinen wohl berechtigt, einen solchen Krankheitsfall als pro­
gnostisch gunstiger und fur die Behandlung aussichtsreicher anzusehen als 
einen solchen, bei dem man ausgedehnte Veranderungen am Collum und Infil· 
trationen der Nachbargewebe findet. 1m speziellen FaIle aber sei man auch 
bei schein bar gunstigstem Tastbefund mit seiner prognostischen Beurteilung 
den Angehorigen der Kranken gegenuber zuruckhaltend. Denn selbst wenn 
der Tastbefund noch so gering£iigig erscheint, konnen die Auslaufer des Car­
cinoms doch bereits so weit vorgeschritten sein - vor allem in die parametranen, 
iliacalen und die hohergelegenen Drusen -, daD die vollige Entfernung aller 
Carcinomherde auch bei ausgedehntester Operation nicht mehr moglich ist. 

Abb.274. Carcinoma uteri. Parametrium stark entziindlich infiltriert, abcr frei Yon CarcinoID. 

Solche carcinomatos veranderten Drusen entziehen sich aber meist der klinischen 
Untersuchung durch die Palpation, selbst wenn sie haselnuDgroD und noch 
groDer sind. Gewohnlich entdeckt man sie erst bei der Operation und ist dann 
oft selbst uberrascht, in einem scheinbar klinisch gunstigen ]'alle bereits krebsige 
Veranderungen in den Drusen zu finden, Veranderungen, deren Charakter 
ubrigens nicht selten erst durch die mikroskopische Untersuchung sic her fest­
gestellt werden kann. Wir sehen also hieraus, wie vorsichtig man in der 
prognostischen Bewertung des Tastbefundes sein muD, wenn man einmal die 
unheilvolle Diagnose: Krebs hat stellen mussen. GewiD solI man die Angehorigen 
einer Krebskranken auch nicht uberangstlich machen; stets weise man sie 
aber auf den Ernst der Sachlage und das Unbestimmte des zukunftigen Ge­
schickes der Kranken mit Schonung hin. 

Rervorgehoben sei die Wichtigkeit des histologischen Befundes operativ entfernter 
Drusen. Werden sie als carcinomatos erkannt, dann ist die Aussicht auf eine Dauerheilung 
fur solche Frauen recht trube. Raben doch die klinischen Nachbeobachtungen ergeben, 
daB fast aHe Patientinnen, bei denen sich die operativ entfernten Drusen als carcinomatos 
erwiesen, an Rezidiven oder Metastasen zugrunde gegangen sind. Die Nachbehandlung 
operierter Frauen mit Rontgen-, Radium- und Mesothoriumstrahlen hat jedoch die Aus­
sichten auf dauernde Reilung auch fur 8010he Fane immerhin gebessert. 
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1m Ganzen genommen ist die Prognose des Collumcarcinoms immer noch 
als recht ungiinstig zu bezeichnen. Etwa 75% aller Frauen sind unrettbar 
dem Tode verfallen, so groDe Fortschritte auch die operative und die Strahlen­
therapie in den letzten Jahrzehnten gemacht haben. Die Prognose ist natiirlich 
um so ungiinstiger, je spater die Kranken in Behandlung kommen. Bei jiingeren 
Frauen sind die Aussichten auf Heilung im allgemeinen viel schlechter als bei 
alteren. Wie die Korperzellen jiingerer Frauen iiberhaupt, so besitzen anschei­
nend auch die Carcinomzellen derartiger Patienten eine groDere Vitalitat, die zur 
rascheren Ausbreitung des Carcinoms iiber den Entstehungsherd hinaus fiihren. 

Abb. 275. Carcinoma colli uteri gravidi mens. III. in einem myomatosen Uterus. 

Man hat versucht, aus dem mikroskopischen Bilde eine Prognose des Carcinoms zu 
stellen und hat das Carcinom in verschiedene Reifegrade eingeteilt, reife, mittelreife 
und unreife. Eine solche Einteilung ist aber deshalb oft eine recht unsichere, weil das Car­
cinom an verschiedenen Stellen ganz verschiedene und zwar oft aIle drei Reifegrade in 
allen maglichen Ubergangen zeigen kann. Aus allen Untersuchungen geht nur das eine 
hervor, daB unreife Carcinome basartiger sind als die ausgereiften. Ebenso stimmt man 
im allgemeinen darin uberein, daB der Grad der Basartigkeit urn so graBer und deshalb 
die Prognose auch urn so schlechter ist, je graBer die Zahl der Kernteilungen und je ab­
normer und mannigfaltiger sie sind. Aber auch diese Bilder wechseln wieder an den ver­
schiedenen Stellen desselben Carcinoms sehr stark. Es ist deshalb auch der Wunsch, aus 
Probeexcisionsstucken eine bestimmte Prognose fur den Einzelfall stellen zu wollen, heute 
noch als unerfuIlbar zu betrachten. Ebenso hat man versucht, festzustellen, wie die 
verschiedenen Reifestadien des Carcinoms durch die Strahlenbehandlung beeinfluBt werden 
kannen. Aber auch hierin gehen die Auffassungen der Autoren weit auseinander und 
widersprechen sich zum Teil direkt. Alles in allem muB man sagen, daB die Frage nach 
der prognostischen Beurteilung des Carcinoms und sogar die nach der Bewertung der ver­
schiedenen Carcinome hinsichtlich ihrer Beeinflussung durch Strahlen noch vallig ungelast 
ist. Nur in einem Punkte scheint eine gewisse KJarung doch schon herbeigefuhrt worden 
zu sein, das ist die FeststeIlung, daB das Adenocarcinom des Collum uteri ganz besonders 
schlecht auf die Strahlentherapie anspricht. 
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Ebenso wie bei den Carcinomen jiingerer Frauen hat man friiher auch die 
Prognose bei der Kombination von Carcinom und Schwangerschaft als besonders 
ungiinstig angesehen (s. Abb. 275). Trifft doch auch dieses Carcinom meistens 
jiingere Individuen, bei denen iiberdies die Schwangerschaftshyperamie zu 
einer besseren Ernahrung der Carcinomzellen und damit zur Erhohung ihrer 
Lebensenergie fiihren sollte. In neuerer Zeit ist allerdings auch das Gegenteil 
behauptet worden (A. MAYER l ). Wie man sich aber auch zur Frage der Be­
einflussung des Krebswachstums durch Graviditat stellen mag, das eine ist 
bestimmt nicht zu bestreiten, daD das W ochenbett den Ablauf des Carcinoms 
in besonders ungiinstiger Weise beeinfluDt2. Immel' wieder wird hervorgehoben, 
wie rasch ein bis dahin noch bewegliches Carcinom sich dann auf das para­
metrane Gewebe ausdehnt und hier zur carcinomatCisen Infiltration gefiihrt hat. 
v. FRAN QUE glaubt, daD del' Geburtsvorgang als solcher die Aussaat von 
Carcinomkeimen in das Nachbargewebe begiinstigt und dadurch das rasche 
Wachstum einleite. 

In neuerer Zeit sind Falle bekanntgegeben, wo inoperable Carcinome durch nicht 
radikale Eingriffe, z. B. Abrasio, Ausbrennung, geheilt sein sollen. Hier hat es sich aber 
wohl um 801che Falle gehandelt, bei denen die Inoperabilitat nicht bedingt war durch 
ausgedehnte carcinomatiise Veranderungen des Nachbargewebes, sondern um entzundliche, 
wie sie oben (s. Abb. 274) erwi1hnt sind und bei denen nach Zerstiirung des auf die Cervix 
beschrankten Carcinoms die rein entzundlichen Veranderungen der Parametrien von selbst 
zuruckgingen 3. 

Es ist hieraus sogar der SchluD gezogen worden, daB Spontanheilungen von 
Carcinom moglich seien. Eingehende Untersuchungen, die sich mit diesel' Frage 
beschaftigt haben (OTTO STRAUSS 4), kommen jedoch zu dem SchluB, daD auf die 
Hunderttausende von Krebskranken berechnet, die ganz wenigen wirklich ein­
wandfreien Spontanheilungen von Carcinomen - bei denen es sich iibrigens 
nicht um Uteruscarcinome gehandelt hat - gar nichts zu sagen hatten, und daD 
man sich deshalb auch hiiten miiDte, therapeutische Wege einzuschlagen, die 
lediglich darauf hinausliefen, einen spontanen HeilungsprozeB anzuregen. 

Die an sich nicht sehr haufigen Metastasen finden sich beim Collumcarcinom 
besonders in der Leber, in del' Lunge, in den Knochen und den Nieren, seltener 
im Magen, Darm, Schilddriise usw. 

Die Sektion der an Collumcarcinom gestorbenen Frauen zeigt weiter hoch­
gradige Abmagerung, SchenkelOdem, sehr haufig Hydronephrose, zuweilen 
Niereneiterung und fettige Degeneration odeI' braune Atrophie des Herzens, 
seltener Carcinom des Peritoneums. 

Symptome 5 • Das Anfangsstadium des Collumcarcinoms verlauft ohne aIle 
Erscheinungen. Insbesondere jehlt jede schmerzhajte Empjindung. So seltsam es 
klingen mag, so ist diese Tatsache doch ein Ungliick fiir die Kranken. Mit 
Recht hat man immer wieder gesagt: Es ist der Fluch des Carcinoms, daD es 
anfangs keine Schmerzen macht! Ware schon del' Beginn del' Erkrankung mit 
Schmerzen verbunden, dann wiirden die Kranken bestimmt friiher den Arzt 
aufsuchen. So aber gehen sie oft ahnungslos ilirem Schicksal zu einer Zeit 
entgegen, in der radikale Hilfe noch am ehesten moglich ware. 

Blutungen ~tnd A usflufJ sind die ersten und charakteristischen Symptome 
des Uteruscarcinoms. Von hochster Bedeutung sind bei noch menstruierenden 

1 MAYER, A.: Steigert die Schwangerschaft die Biisartigkeit des Uteruskreb8es. Z. 
Gynak. 18, 629 (1921). 

2 PANKOW, 0.: Die Therapie des Uteruscarcinoms in Handbuch der Gynakologie, 
herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd.6, 2, S. 652. 1931. 

3 VASSMER: Arch. Gynak. 75. - LOMER: Z. Geburtsh. 50. - PANKOW: Arch. Gynak. 
76, 13. 

4 STRAUSS, OTTO: Med. Klin. 1927, 323. 
5 HINSELMANN, H.: 1. c. - PANKOW, 0.: 1. c. 
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Frauen die intermenstruellen Blutabgiinge, bei Frauen, die bereits in der Meno­
pause sind, neu einsetzende Blutungen. Dabei handelt es sich im Anfang meist 
nur um geringe, oft nur tropfenweise Blutabgange. In allen solchen Fallen liegt 
stets ein dringender Verdacht auf Carcinom vor. Zuweilen ist ein leichter Blut­
abgang beim Coitus das erste, aber stets besonders beachtenswerte und verdach­
tige Symptom. Ebenso miissen Blutabgange aus der Vagina beim erschwerten 
Stuhlgang oder bei Scheidenspiilungen stets den Verdacht auf Carcinom erregen. 
Da der Beginn vieler Gebarmutterkrebse in die Zeit der Wechseljahre 
zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr £allt, so glauben viele Frauen, daB es 
sich bei derartigen unregehnaBigen Blutabgangen auch um die ihnen be­
kannten UnregelmaBigkeiten der Wechseljahre handele und such en darum 
leider haufig den Arzt nicht rechtzeitig auf. So wuchert das Carcinom im Ver­
borgenen weiter und gewinnt mehr und mehr an verhangnisvoller Ausbreitung, 
bis eine ganz besonders starke Blutung oder der iible Geruch des Ausflusses, 
meist aber erst das Auftreten von Schmerzen, die Patientin endlich, aber oft 
zu spat fUr eine erfolgreiche Behandlung zum Arzt fiihren. Spater werden die 
Blutungen ganz unregelmaBig, verstarken sich meist erheblich und konnen 
einen solchen Grad erreichen, daB die Anamie auBerst schwer wird. 

In seltenen Fallen konnen die Blutungen fehlen, wenn das Carcinom mehr 
scirrhos ist und hauptsachlich nach innen wuchert. 

Der AusfluB ist anfangs nur gering, wird aber bald reichlicher und nimmt 
schon friihzeitig ein rotliches, fleischwasseriihnliches Aussehen an. Die }1'arbe 
entsteht dadurch, daB das Carcinom bei seiner Wucherung friihzeitig Capil­
laren eroffnet, so daB die Absonderung mit kleinsten Blutbeimengungen 
durchmischt ist. Da nun sehr bald ein Aufwandern von Keimen in das 
Carcinomgewebe hinein erfolgt, wird der AusfluB auch iibelriechend. 1st an­
fanglich ein Zerfall des Carcinoms nicht vorhanden, so kann zunachst auch 
ein AusfluB vollkommen fehlen. Wird der Zerfall jedoch, wie gewohnlich, 
alhnahlich starker, so nimmt die Absonderung eine stinkende Beschaffenheit 
an, die :eine solche Intensitat erreichen kann, daB die ganze Umgebung der 
Kranken verpestet wird. 

Der .8chmerz beginnt der R,egel nach, wenn das Carcinom bereits weit auf 
das Parametrium iibergegangen ist. Beide Symptome, Jauchung und Schmerz, 
bezeichnen meist einen Wendepunkt in dem Befinden der armen Kranken. 1st 
in den ersten Stadien das Aussehen meist gut, lassen in vielen Fallen die fast 
noch bliihenden Wangen keine Sorge aufkommen und die Kranke und ihre 
Umgebung nicht ahnen, daB der Tod sie bereits gezeichnet hat, so andert sich 
dies Bild nunmehr in augenfalliger Weise. Die Blasse nimmt zu, in sie mischt 
sich ein gelblicher Farbenton und die Abmagerung beginnt. Wahrend die aus­
geblutete Myomkranke trotz der extremen Blasse der Haut ihr Fettpolster 
behalt, wird der Carcinomkranken allmahlich der untriigliche Stempel der 
Kachexie aufgepragt. Nunmehr sinkt auch der Appetit. Bald treten andere 
Anzeichen auf, die dem Kenner weitere qualvolle Veranderungen verraten. 
Druck auf die Blase und Tenesmen sind die ersten Anzeichen, daB die Blase 
von Carcinom ergriffen wird. Tritt die Perforation ein, so mischt sich der 
rasch ammoniakalisch werdende Urin dem AusfluB bei und vermehrt den Ge­
stank. Jetzt, oder bei starkerer Jauchung und mangelnder R,einlichkeit auch 
schon friiher, bilden sich Erytheme und Ekzeme der Vulva und der Schenkel, 
die oft allen Behandlungen trotzen. 

Auch nach dem Rectum zu breitet sich das CarcinoID allmahlich weiter aus. 
Oft besteht hochgradige Obstipation. Afterzwang oder plOtzlich einsetzende 
Durchfalle lassen befiirchten, daB das Rectum selbst ergriffen wird. Ein Durch­
bruch der Krebshohle ist aber seltener wie in die Blase. Geschieht er, so besteht 
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eine groBe Kloake, in die Krebsjauche, Urin und Faeces sich entleeren. Thromben 
cler Schenkel- ocler Beckenvenen erzeugen Odeme an den Schenkeln hinauf 
bis zur Vulva. Durch den furchterlichen Gestank, den soIche Kranke ein­
zuatmen gezwungen sind, leidet die geringe EBlust und die Ernahrung wird 
weiter herabgedruckt. 

Mittlerweile haben die Schmerzen an Intensitat zugenommen, sie bestehen 
dauernd, haben einen bohrenden, reiBenden Charakter und erfahren zeitweise 
unertragliche Exacerbationen. Der Sitz der Empfindung ist die Tiefe des Beckens 
und das Kreuz, zuweilen auch die untere Gegend des Kreuzbeins. Die Schmerzen 
strahlen in die untere Extremitat, oft auch nach oben, nach der Nierengegend 
zu, aus. Sie werden durch den Druck der Krebsknollen auf die Beckennerven 
erzeugt oder durch die Ureterkompression hervorgerufen, die eine hochgradige 
Erweiterung der hoher gelegenen Ureterabschnitte und der Nierenbecken zur 
Folge haben kann. Pyelitis und Pyelonephritis sind in solchen Fallen nicht 
selten die Folge der Urinstauung. Zuweilen sind die Schmerzen auch entzund­
licher Natur, wenn das Carcinom sich dem Bauchfell nahert. Besonders schmerz­
haft sind auch Knochenmetastasen. 

So entwickelt sich in einigen Monaten eines der schrecklichsten Bilder, 
die die Medizin kennt. Abgemagert zum Skelet, mit elendem PuIs, weder 
Tag noch Nacht schmerzfrei, in verpesteter Atmosphare liegend, gleichgiiltig 
gegen alles, was nicht die Schmerzen zu lindern vermag, malt sich auf dem 
kachektischen Gesicht der Krebskranken eine furchtbare Angst vor erneuten 
Ausbruchen der wahnsinnigen Schmerzen, laBt sie jede Beruhrung scheuen, 
ja jede abdominale Atmung unterdrucken, so daB der Leib infolge dauernder 
Kontraktion der Bauchmuskeln bretthart gespannt ist. Dabei besteht meist 
noch vollige geistige Klarheit. Endlich andert sich aber das Bild. Eine gewisse 
Gleichgultigkeit und Schlafrigkeit greift Platz, nur leises Jammern verrat noch 
die starkeren Schmerzanfalle, weiter entwickelt sich eine leichte Somnolenz. 
Dieser Zustand wird mit Recht als chronische Uramie gedeutet, als das Er­
gebnis der allmahlichen Kompression der Ureteren durch die Krebswucherung. 
Kopfschmerzen, Erbrechen und Verminderung der Urinmenge leiten oft den 
Zustand ein und begleiten ihn weiter. Seltener sind uramische Konvulsionen. 

Sicherlich erfolgt der Tod sehr haufig an chronischer Uramie, seltener an 
akuter. In anderen Fallen ist der Tod ein marastischer, indem aIle Funktionen 
allmahlich erlOschen. Degenerative Veranderungen am Herzen werden nicht 
selten gefunden. Indessen liegt wohl die Auffassung nahe, daB die carcinomatosen 
Wucherungen Toxine erzeugen, die den Korper uberschwemmen und schlieBlich 
das Leben vernichten. Der Tod an Verblutung ist dadurch moglich, daB groBere 
GefaBe, Uterina oder Hypogastrica, arrodiert werden. 

Seltener sterben die Krebskranken an Peritonitis und Sepsis. Das Peritoneum 
wird durch eine mit Schwartenbildung einhergehende reaktive Entzundung 
geschutzt, wenn das Carcinom sich ihm nahert. Indessen kommen Durch­
bruche von Jaucheherden in den Peritonealsack vor, besonders nach Unter­
suchungen und Eingriffen. 

Nicht aIle Carcinome verlaufen nach dem geschilderten Bilde. Manchen 
bleibt die Jauchung, manchen groBere Blutungen erspart, bei anderen treten 
die Schmerzen erst sehr spat ein. Manche sterben an Metastasen oder anderen 
mehr akzidentellen Ereignissen, wie an Pneumonien oder nach einer Operation, 
und sie bleiben von dem Schlimmsten verschont. 

Die Dauer der Krankheit erstreckt sich uber wenige Jahre. Bestimmte 
Zeitraume anzugeben, ist deshalb schwer, weil man die geringste Anzahl der 
Carcinome in den Anfangsstadien zu Gesicht bekommt. Fruher nahm man 
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1-F/2 Jahre als durchschnittliche Krankheitsdauer an, ein Zeitraum, der sic her 
fur die meisten FaIle zu kurz bemessen ist. 

Diagnose 1. Die Tatsache, die wir auf Grund der N achbeobachtungen radikal 
operierter und bestrahlter Collumcarcinome gewonnen haben, dafJ ein wirklich 
befriedigender Fortschritt der Therapie nur dann zu erreichen ist, wenn es gelingt. 
das Uteruscarcinom moglichst fruhzeitig in Behandlung zu bekommen, verlangt 
dringend, dafJ der praktische Arzt, der fur gewohnlich zuerst von den Kranken 
aufgesucht wird, nichts ~mterzafJt, um vollige Klarheit daruber zu gewinnen, ob 
im gegebenen Fall ein Carcinom vorliegt oder nicht. 

Die oben erwahnten Fruhsymptome, Blutungen und AusfluB konnen ja 
auch gelegentlich aus anderen Ursachen, durch eine benigne ausgedehnte Erosion, 
durch einen Cervicalpolypen, durch ein submukoses Myom, durch physiologische 
Ruckbildungsveranderungen der Wechseljahre (Colpitis vetularum) bedingt sein. 
Sie sind jedoch so oft das fruheste Zeichen des beginnenden Gebarmutterkrebses, 
daB der Arzt bei Frauen mit derartigen Klagen nicht eher ruhen und seine 
diagnostischen MaBnahmen als abgeschlossen betrachten darf, als bis er das 
Carcinom sicher erkannt oder ebenso sicher hat ausschlieBen konnen. Dieses 
Verlangen kann nicht eindringlich genug immer wieder hervorgehoben werden. 

Es ist gewissenlos, solchen :Frauen Medikamente ohne Untersuchung zu 
verordnen. Es ist eine fahrlassige Bequemlichkeit fast ohnegleichen, wenn man 
derartigen Patientinnen den gern gehorten Trost spendet, es seien Blutungen 
der Wechseljahre, das wurde von selbst besser. Der Arzt hat die unabweis­
bare Pflicht, solche Kranken zu untersuchen, ehe er mit Wort en oder Medi­
kamenten eingreift, und wenn er es nicht versteht, so hat er die Kranke 
dahin zu weisen, wohin sie gehort, zum Frauenarzt. Verweigert die Patientin 
die Untersuchung, so ist sie mit allen Mitteln zu ihr zu notigen, wobei man 
im auBersten Fall den schrecklichen Verdacht, den man sonst allen Kranken 
aus Humanitat zu verbergen hat, ruckhaltlos aussprechen darf. Dann wird 
man auch in Anfangsfallen haufiger zu einer rechtzeitigen Diagnose kommen. 

Dabei muB der Arzt wissen, daB die charakteristischen Anfangssymptome 
durch Carcinome der Vulva, der Vagina, der Portio, der Cervix und des 
Corpus uteri, gelegentlich auch durch die seltenen Carcinome des Ovariums 
und die sehr seltenen der Tube hervorgerufen werden konnen. Die mit den 
Tu ben -und Ovarialcarcinomen ver bundenen Tumor bildungen (siehe diese Ka pitel) 
werden auf die Erkrankung dieser Organe hinweisen. Das Vulva-, Vaginal­
und das Collumcarcinom der unteren Cervixabschnitte ist meist durch die 
Palpation und durch die Inspektion festzustellen. Geben diese Untersuchungs­
methoden keine Klarheit, so miissen Probeexcision und Probeabrasio als Hilfs· 
mittel herangezogen werden, urn durch die Untersuchung der entfernten Massen 
zu einer einwandfreien Diagnose zu kommen. Nicht immer ist es durch die 
einfache Inspektion z. B. zu entscheiden, ob es sich bei den Veranderungen 
an der Portio urn eine harmlose Erosion oder Pseudo erosion oder urn ein 
beginnendes Carcinom handelt. Auch Verwechslungen mit den seltenen tuber­
kulosen und syphilitischen Geschwiiren der Portio sind moglich. Eine keil­
formige Excision aus der Muttermundslippe, die sich bis in das gesunde Gewebe 
erstrecken solI, muB dann das notige Material zur mikroskopischen Diagnose 
schaffen. Andererseits hat man immer wieder darauf hingewiesen, daB man 
nicht kritiklos Probeexcisionen bei Carcinom vornehmen solI, da dadurch eine 
raschere Ausbreitung des Carcinoms in die Lymphbahnen hinein begunstigt 
werden kann. Am zweckmaBigsten ist es darum, daB der praktische Arzt 
solche Probeexcisionen uberhaupt nicht selbstandig ausfuhrt, sondern auch die 

1 HINSELMANN, H.: 1. c. 
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Kranken mit Verdacht auf Carcinom dem Krankenhaus tiberweist, damit hier 
moglichst schnell an die Probeexcision die notige Behandlung angeschlossen 
werden kann. 

In neuerer Zeit ist auch versucht worden, die Fruhdiagnose des Portiocarcinoms durch 
die kolposkopische Untersuchung der Portio zu erreichen (HlNSELMANN). Diese Unter­
suchung besteht darin, daB mit Hilfe eines binocularen Kolposkops die mit gewiihnlichem 
Spiegel eingestellte Portio direkt beleuchtet in 3,5- bis 4facher VergriiBerung betrachtet 
werden kann. Hierdurch gelingt es, Veranderungen festzustellen, die uns als Vorstufcn 
des Carcinoms bekannt sind (Leukoplakie) und den Charakter derartiger Stellen niitigen­
falls auch durch die mikroskopische Untersuchung klarzustellen. 

Hat der Arzt die Diagnose auf Uteruscarcinom gestellt, dann sei er der 
Kranken selbst gegentiber vorsichtig mit seinen AuBerungen tiber ihr Leiden. 
Man soIl ihr die Diagnose nicht 
mitteilen. Das Wort "Krebs" 
ist ftir viele ein derartig schwerer 
seelischer Shock, daB sie selbst 
bei erfolgreicher Behandlung 
nie wieder zur inneren R uhe 
kommen und ftir aIle ZukunIt 
nur in der Angst vor einem 
Rtickfall ihres Leidens leben. 
Am besten ist es, der Frau zu 
sagen, daB sie ein Leiden hatte, 
das klinischer Behandlung be­
dtirfe, aber mit den Ange­
horigen, dem Ehemann oder 
den Kindem ganz klar die 
Sachlage zu erortern. Auf die 
Frage der Angehorigen, was 
denn nun mit der Frau ge­
schehen mtisse, enthalte sich 
der Arzt bestimmter Ausktinfte 
tiber Operation oder Bestrah­
lung und sage den Angehorigen 
nur, daB eben Krankenhaus­
behandlung notig sei und daB 
die Untersuchung und Beob- Abb.276. Zentrales Oollumcarcinom. 
achtung dort erst entscheiden 
konnte, ob das Leiden auf diese oder jene Art behandelt werden mii.sse. 

Der Erkenntnis entziehen kann sich aber das Collumcarcinom, wenn der 
Muttermund noch unzerstort ist (s. Abb. 276 und Abb. 265b). Weder der 
]'inger, noch das Auge erreicht die carcinomati:ise Stelle. Gerade derartige 
FaIle werden nicht selten, trotz innerlicher Untersuchung, verkannt. Es ist 
daher die Priifung des Cervixkanals mit der Sonde in allen aufCarcinom 
verdachtigen Fallen nie zu unterlassen. Fiihlt man mit der Sonde die harte 
Schleimhaut, gleitet sie tiber derbe Erhabenheiten, so ist das kein Zeichen ftir 
Carcinom. Dringt dagegen die Sonde in das Gewebe ein, so ist der Verdacht 
auf Krebs ein dringender und es wird nunmehr auch gelingen, mit einem scharfen 
Loffel Gewebspartikelchen aus der Cervix zu entfernen, die entweder schon 
mit bloBem Auge oder vermoge mikroskopischer Untersuchung 1 sich als Krebs­
partikelchen verraten. 

1 FRANQUE, O. v.: Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uterus­
carcinome in Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VErT-SToECKEL, Ed. 6,1. 1930. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 32 
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Kommt das Carcinom erst in einem vorgeschrittenen Stadium zur Unter­
suchung, wie es leider fast als Regel bezeichnet werden kann, so ist die Diagnose 
leicht. Es gibt auBer den seltenen Sarkomen der Cervix keine zweite Bildung 
an dem Collum, die zu solchen Zerst6rungen ftihrt. Sehr charakteristisch ist 
auch das Blumenkohlgewachs, die pilzartige Verunstaltung oder die knolligen 
Wucherungen der Portio, die oben erwahnt wurden, in die die Sonde leicht 
eindringt und von denen der untersuchende Finger kleine Brockelchen meist 
leicht entfernen kann. Sehr bemerkenswert ist auch, wie die in die Portio 
eingesetzte Hakenzange keinen Halt gewinnt, sondern die carcinomatosen 
Partien widerstandslos durchschneidet. 

1st die Diagnose Carcinom gestellt, so ist seine Ausbreitung auf die Scheide, 
Blase, Rectum, besonders aber auf das Beckenbindegewebe zu ermitteln. Ftir 
die Feststellung der ersteren dient der Finger und das Speculum. Erwahnt 
ist schon, daB sich unter der intakten Scheidenschleimhaut das Carcinom 
weiter nach unten erstrecken kann, als es makroskopisch den Anschein hat. 
Dber die Frage, ob das Carcinom bereits auf Blase und Rectum tibergegriffen 
hat, entscheidet die Cystoskopie, die rectale Untersuchung und die Rectoskopie. 
Am wichtigsten ist die Feststellung tiber das Verhalten der Blase, die ja normaler­
weise dem Collum uteri und der Scheide locker verbunden aufliegt. Verzerrungen 
und Vorbuckelungen des Blasenbodens, Wulstbildung der Schleimhaut, ver­
waschene GefaBzeichnung durch die allgemeine Hyperamie der Blas~nschleim­
haut, Hamorrhagien in der Mucosa und vor allen Dingen das bullose Odem sind 
Bilder, die man beim Collumcarcinom verhaltnismaBig oft sieht. Sie aIle, 
besonders die Verzerrungen und Wulstbildungen der Wand und das Odem der 
Schleimhaut zeigen jedoch nur an, daB es schon zu Veranderungen der Blasen­
wand und zu einer festeren Verlotung zwischen ihr und der Cervix und auch 
zu Zirkulationsst6rungen gekommen ist. Solche Veranderungen dtirfen aber 
nicht als ein Zeichen des Fortschreitens des Carcinoms auf die Blase selbst 
angesehen werden. Solche Blasenbilder berechtigen vielmehr nur zu dem SchluB, 
daB man es wahrend der Operation bei dem wichtigen Akt der Blasenab16sung 
mit mehr oder minder groBen Schwierigkeiten zu tun haben wird, und daB 
man deshalb von vornherein mit groBter Vorsicht arbeiten muB. DaB die 
Blasenwand selbst verhaltnismaBig lang frei von Carcinom bleiben kann, das 
hangt damit zusammen, daB Generationsorgane und Blase keine gemeinschaft­
lichen LymphgefaBe haben, sondern daB die Lymphbahnen beider vollkommen 
voneinander getrennt sind. Unmoglich ist die Feststellung, ob und wie weit 
das Carcinom selbst auf das Beckenbindegewebe tibergegangen ist. Wir konnen 
wohl feststellen, daB bereits Veranderungen in den Parametrien vorhanden 
sind, wir konnen aber nie mit Bestimmtheit sagen, ob diese Veranderungen 
carcinomatoser oder nur entztindlicher Art sind. Urn zu erkennen, wieweit 
Veranderungen der Parametrien die Cervix bereits fixieren, fasse man die 
Portio mit einer Hakenzange und tibe einen vorsichtigen Zug nach unten aus. 
Folgt der Uterus, so daB der Muttermund fast bis in die Gegend der Vulva 
zu bringen ist, so ist das Beckenbindegewebe wahrscheinlich noch frei. Doch 
ist oben bereits erwahnt, daB auch in solchen bei der klinischen Untersuchung 
anscheinend noch ganz freien Parametrien bereits carcinomat6se Herde vorhanden 
sein konnen, besonders in den kleinen parametranen Drtiseneinlagerungen. Folgt 
der Uterus dem Zuge der Zange nur wenig, dann ftihre man den Finger in 
das Rectum und taste neben dem durch die Hakenzange gefaBten Uterus das 
Bindegewebe aus. Sogleich wird man die Ursache seiner Fixation erkennen. 
Der Zug spannt die Strange und Infiltrationen an und macht sie der rectalen 
Tastung gut zuganglich. In weiter vorgeschrittenen Fallen, besonders bei beider­
seitiger Infiltration der Parametrien wird der Uterus einem Zangenzuge tiber-
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haupt nicht mehr folgen. Geht man mit dem Zeigefinger in die Vagina und 
mit dem Mittelfinger ins Rectum, so wird man dann mehr odeI' mindel' breite, 
derbe, schmerzhafte Infiltrationen fUhlen, die yom Collum ausgehen und den 
Beckenrand, sich noch mehr verbreiternd, erreichen. Gleichzeitig fiihlt man oft 
auch die Gegend del' Ligg. sacro-uterina verbreitert, infiltriert und schmerzhaft, 
zuweilen so weit verdickt, daB das Mastdarmlumen verengt und gabelformig 
umklammert erscheint. Man geht nicht fehl, wenn man annimmt, daB es 
sich bei solchen Infiltrationen zumeist urn carcinomat6se Veranderungen del' 
Parametrien und del' Ligg. sacro-uterina handelt. Wir haben abel' bereits 
erwahnt, daB solche Veranderungen gelegentlich auch rein entziindlicher Art 
sein konnen (s. Abb. 274). Eine Dbereinstimmung del' klinischen und histo­
logischen Befunde nach del' Richtung, daB klinisch infiltrierte Parametrien 
auch immer bereits Carcinom enthielten und klinisch nicht infiltrierte frei 
von Carcinom seien, besteht demnach nicht. Klinisch ganz freie und zarte 
Parametrien ki::innen vielmehr bereits Carcinom enthalten, klinisch breit infil­
trierte dagegen, wenn auch selten, ganz frei von Carcinom sein. Daraus folgt, 
daB uns die klinische Untersuchung allein niemals ein sicheres Urteil geben 
kann iiber das Vordringen des Collumcarcinoms in die Parametrien und, wie 
gleich hinzugesetzt werden solI, auch in die Driisen. Die Konsequenz, die 
wir aus dies en Tatsachen zu ziehen haben, ist eine zweifache. Wir miissen 
erstens in jedem FaIle, sei er auch klinisch noch so giinstig, bei del' Operation 
die Driisen kontrollieren und die Parametrien in moglichster Ausdehnung mit­
entfernen. Zweitens abel' miissen wir auch bei ausgedehnter Infiltration eines 
odeI' beider Parametrien stets daran denken, daB eine solche Infiltration rein 
entziindlicher Natur sein kann und daB deshalb die Prognose des Falles nicht 
absolut ungiinstig zu sein braucht. 

Das Wichtigste fiir die Behandlung des Uteruscarcinoms bleibt abel' doch 
das, daB wir solche Kranke iiberhaupt friih genug in unsere Hande bekommen. 

Es ist deshalb eine weitere Aufgabe del' Arzte und besonders del' Gynako­
logen, die Laienkreise dariiber zu belehren, daB die anfangs genannten Erschei­
nungen auf Krebs verdachtig sind und daB trotz guten Aussehens und trotz 
Abwesenheit aller Schmerzen nul' in diesem Stadium del' Krebs heilbar ist. 

Keine W orte konnen nachdriicklich genug sein, urn die Wichtigkeit diesel' 
Tatsachen zu lehren und sie in die weitesten Kreise zu bringen. 

Eine solche Belehrung im groBen Stil hat zuerst WINTER 1 in Konigsberg 
mit gutem Erfolg unternommen. Er wandte sich an die Arzte, an die Heb­
ammen und insbesondere auch an das Laienp~Lblikum. An vielen Orten Deutsch­
lands folgte man ihm. Gebul'tshilfliche Gesellschaften und arztliche Vereine 
erlieBen belehrende Artikel und durch Versendung von Flug- und Merkblattern 
wurde fiir die Verbreitung del' Lehren iiber die ersten Erscheinungen des 
Gebarmuttel'krebses und iiber seine Heilbarkeit in den ersten Anfangen gesorgt. 

In musterhafter und nachahmenswerter Weise hat del' Badische Landes­
verband zur Bekampfung des Krebses sich auch diesel' Frage angenommen 
und treibt weitgehende und lebhafte Propaganda im Lande, die zweifellos ihre 
Wirkung nicht verfehlen wird. Schon jetzt sind als Folge del' Aufklarungs­
vortrage Frauen zu uns gekommen, die verdachtige Symptome hatten, und 
unter denen sich auch einige beginnende Carcinome befanden. Ein solcher 
Verband erfiillt abel' nicht nul' die Aufgabe del' Aufklarung, sondeI'll er hat 
eine ganze Reihe von Zweckbestimmungen. In den Satzungen des Badischen 
Landesverbandes zur Bekampfung des Krebses heiBt es dariiber: 

1 WINTER: Die Bekampfung des Uteruskrebses. 1904. - RUNGE, M.: Der Krebs der 
Gebarmutter. Ein Mahnwort an die Fra.uenwelt. 1905. 
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"Sein Ziel sucht er zu erreichen unter anderem durch: 
a) Einrichtung und Ausbau von besonderen UntersuchungssteIlen, die den Minder­

bemittelten zur unentgeltlichen Benutzung zur Verfiigung stehen; 
b) erganzende Ausbildung der Fiirsorgeschwestern; 
c) Aufklarung iiber Wesen und Gefahr des Krebses, Unterstiitzung und Forderung 

der Krebsforschung. 
d) Beschaffung der zu technisch richtiger Behandlung aIler in Baden vorkommenden, 

hierzu geeigneten Krebsfalle erforderlichen Menge von Radium; 
e) Fiirsorge fiir bediirftige Krebskranke durch geeignete MaBnahmen, wie 
1. Aufgreifen von Friihfallen und Veranlassung einer entsprechenden Behandlung beim 

Fehlen .. eines sonstigen Kostentragers, . 
3. Uberfiihrung von fortgeschrittenen Krebskranken, bei denen es an einer ausreichenden 

hauslichen Pflege fehlt, oder die infolge ihrer Krankheit fiir ihre Umgebung lastig sind, in 
Krankenhauspflege u. dgl. 

f) Sammlung von Mitteln fiir Zwecke des Verbandes, insbesondere fiir FiirsorgemaB­
nahmen und Radiumbeschaffung." 

Erst wenn auch das alles zt~r Bekampfung des Krebses in Aktion tritt, konnen 
wir von einem wirklich konzentrischen Angriff reden, bei dem die Strahlen- und 
operative Behandlung nur einen Teil darstellt, an dessen Ausbau wir Kliniker 
jedoch mit allen unseren Kriiften weiterarbeiten mussen. 

Die Heilung des Collumcarcinoms kann heute auf operativem Wege odeI' 
durch die Behandlung mit Rontgen-, Radium- und Mesothoriumstrahlen odeI' 
schlieLllich durch die Anwendung beider Verfahren erstrebt werden. 

Die operative Therapie 1 . 

Die Versuche, das Uteruscarcinom operativ zu heilen, sind in einzelnen vollig 
unzulanglichen Versuchen schon in friiheren Jahrhunderten gemacht worden. 
Die erste sichel' festgestellte, auf vaginalem Wege ausgefiihrte Entfernung des 
carcinomatCisen Uterus ist jedoch erst im Jahre 1821 von SAUTER in Konstanz 
vorgenommen worden. Sie geschah ohne jede Blutstillung mit Verletzung del' 
Blase und es ist ein Wunder, daB die Kranke den Eingriff iiberhaupt 4 Wochen 
iiberstanden hat. Nach SAU'fER ist del' Eingriff dann hier und da noch von den 
verschiedensten Operateuren ausgefiihrt worden. Die damals jedoch noch sehr 
groBen technischen Schwierigkeiten und die hohe Operationsmortalitat ver­
hinderten eine allgemeinere Anwendung dieses Verfahrens und seinen metho­
dischen Ausbau. Erst W. A. :FREUND, derim Jahre 1878 die erste abdominelle 
Entfernung des carcinomatCisen Uterus vornahm, erhob diesen Eingriff zu 
einem methodischen Operationsverfahren, das dann sehr bald viele Anhanger 
fand. Die anfangliche Begeisterung fiir diese neue Methode schlug abel' bald 
wieder um, da damals noch die Operationsmortalitat aller veroffentlichten 
Falle rund 70% betrug. Diese schlechten primaren Operationsresultate hatten 
zur Folge, daB die Mehrzahl del' Operateure die Laparotomie wieder aufgab 
und sich del' inzwischen von CZERNY in Heidelberg ebenfalls methodisch 
ausgebauten vaginalen Exstirpation des Uterus wieder zuwandte. Diesel' Eingriff 
war nun langere Zeit das allgemeine Verfahren del' Wahl, zumal die vaginale 
Uterusexstirpation mit einer Operationsmortalitat von 30% gegeniiber del' 
Laparotomie mit 70% wesentlich bessel' abschnitt. 

Die Nachbeobachtung del' mit beiden Methoden operierten Frauen ergab 
jedoch, daB die Dauerresultate denkbar schlechte waren. Es kam das daher, 
daB beide Verfahren die Ausbreitungsarten des Carcinoms auf die Umgebung 
(Scheide, Beckenbindegewebe, Driisen, s. S. 486f.) nicht geniigend beriicksich­
tigten und deshalb notwendigerweise sehr oft Carcinomreste, die bereits iiber 
die Grenze del' Cervix uteri selbst vorgedrungen waren, zuriickblieben, die dann 

1 Zusammenfassende Darstellung der gesamten Therapie des Uteruscarcinoms siehe 
PANKOW: Handbuch der Gynakologie, Bd. 6, 2, S. 404. 1931. 
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zu Rezidiven fUhren muBten. Ein Fortschritt in der Heilungsmoglichkeit des 
Collumcarcinoms war also erst mit der Berucksichtigung dieser Dinge bei dem 
operativen Vorgehen zu erwarten. Es war wiederum W. A. FREUND, der zuerst 
darauf hinwies, daB man, um bessere Heilungserfolge zu erzielen, vor aHem das 
Beckenbindegewebe und die regionaren Lymphdrusen mitentfernen musse. 
Selbst ausgefUhrt hat er jedoch eine derartige Operation nicht. Technisch 
schwierig war diese Aufgabe dadurch, daB der Ureter in dem Bindegewebe 
der Lig. lata und durch das Parametrium nahe der Cervixwand bis zur 
Blase verlauft. Eine ausgedehnte Entfernung des Beckenbindegewebes ver­
langte also, daB man sich mit dem lebenswichtigen Ureter abfinden und ihn 
unverletzt herauslOsen muBte. Das war von vornherein in den Fallen besonders 
schwierig, in denen das Carcinom bereits weiter in die Parametrien und wohl 
gar bis an, um oder in den Ureter selbst vorgedrungen war und wo, auch bei 
]1'reisein der Parametrien yom Carcinom, ausgedehnte entzundliche Infiltrationen 
die Parametrien verdickt und die Harnleiter umklammert hatten. Das ganze 
Streben im weiteren Ausbau der abdominellen Totalexstirpation des carcino­
matosen Uterus zielte also dahin, daB man zunachst den Ureter in seinem 
ganzen Verlauf durch die Parametrien bis zur Blase freilegte, ihn wohlgeschiitzt 
beiseite hielt und nun erst an eine grundliche Ausraumung des Beckenbinde­
gewebes mitsamt den parametranen und iliacalen Drusen heranging, sofern 
sie als vergroBert zu tasten waren. Damit verbunden wurde die Heraus­
nahme einer groBeren an der Portio hangenden Scheidenmanschette, aus 
der Erfahrung heraus, daB sich das Carcinom sehr haufig, makroskopisch 
und palpatorisch nicht nachweisbar, submukos in die Scheidenwand hinein­
erstreckt (s. Abb. 265a u. c). Um die Ausarbeitung dieses Operationsverfahrens, 
um das sich mit mehr oder minder wichtigen Modifikationen viele Operateure 
(W. A. FREUND, RUMPF, RIESS, MACKENRODT, AMANN, MONIG, DODERLEIN, 
ZWEIFEL, BUMM, FRANZ u. a.) bemuht haben, hat sich WERTHEIM! besonders 
verdient gemacht. Er war auch der erste, der uber eine groBere Reihe so be­
handelter FaIle berichtete und durch ausgedehnte anatomische Untersuchungen 
seiner Schuler die wissenschaftlichen Grundlagen dieser Methode zu festigen 
suchte. Man bezeichnet deshalb diese Operation, die heute noch die beste 
Operationsmethode des Collumcarcinoms darsteIlt, als die WERTHEIMsche 
Carcinomoperation. 

Neben dem abdominellen erfuhr dann aber auch das vaginale Operations­
verfahren einen Ausbau und eine Erweiterung. Auch hier machte sich das 
Bedurfnis nach Ausschaltung des Harnleiters aus dem Operationsgebiet und 
nach einer ausgedehnteren Ausraumung der Carcinomauslaufer auf das Nach­
bargewebe geltend. Dies Ziel konnte nur dadurch erreicht werden, daB 
man den Zugang zum Carcinom und seinem Ausbreitungsgebiet im kleinen 
Becken vergroBerte und damit die Moglichkeit eines leichteren und ausgedehn­
teren Hantierens und eines besseren Uberblickes des ganzen Operationsfeldes 
schu£. Zu diesem Zwecke wurden von den verschiedenen Operateuren, die 
sich um den Ausbau des vaginalen Operationsverfahrens besonders bemuhten 
(SCHUCHHARDT, STAUDE, SCHAUTA 2, PEHAM-AMREICH, STOECKEL), ein- oder 
doppelseitige Hilfsschnitte durch die ganze Scheide von der Portio bis zur 
Vulva herab eingefUhrt, die we iter seitlich im Damm bis in die Hohe des Afters 
odeI' unter Schonung des Sphincter ani sogar bis um ihn herum verlangert 
wurden. 

1 WERTHEIM, E.: Die erweiterte abdominale Operation bei Carcinoma colli uteri. Wien 
1911. 

2 SCHAUTA: Die erweiterte vaginale Totalexstirpation beim Collumcarcinom. Wien 1908. 
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Hierdurch gelingt es in del' Tat, das Carcinom in weit ausgedehnterem MaBe 
freizulegen und das Beckenbindegewebe herauszupraparieren, als es bei der ein­
fachen vaginalen Totalexstirpation des Uterus maglich ist. 

Beide Operationsverfahren 1 verfolgen also den Zweck, den anatomischen 
Ausbreitungswegen des Carcinoms maglichst gerecht zu werden und auch die 
Auslaufer des Krebses in denkbar graBter Ausdehnung mit zu entfernen. 

Die Frage, ob man der abdominellen oder der vaginalen Operation den Vorzug 
geben solI, werden von den Anhangern beider Methoden erklarlicherweise ver­
schieden beantwortet. Ganz zweifellos ist, daB die Ubersicht bei dem abdo­
minellen Verfahren eine bessere ist, daB man in ausgiebiger Weise auch die haher 
gelegenen Drusen entfernen kann, daB man FaIle, die auf vaginalem Wege 
nicht mehr radikal zu operieren sind, exstirpieren kann, und daB die unfrei­
willigen Nebenverletzungen wesentlich geringer sind als bei dem vaginalen 
Verfahren. Ein Nachteil des abdominellen Weges ist es dagegen, daB bei ihm 
die primare Operationsmortalitat haher ist als bei dem vaginalen Vorgehen. In 
der Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer Carcinomoperation kommt es aber 
nicht auf das primare Operationsresultat, sondern auf die endgultige absolute 
"Heilungsziffer" an. Hierunter verstehen wir die Zahl der Kranken, die nach 
funfjahriger Nachbeobachtungszeit von allen denen noch am Leben ist, die die 
Klinik aufgesucht hatten, gleichgultig ob sie als vallig aussichtslos wieder weg­
geschickt, oder nur palliativ behandelt oder operiert worden waren. Sie ist 
aber durchschnittlich bei dem abdominellen Vorgehen eine h6here als bei der 
vaginalen Operation. 

Da also del' absolute Heilungserfolg beim abdominellen V orgehen ein besserer 
ist, da uberdies die Abtastung und Entfernung auch hahergelegener Drusen 
maglich ist, so ziehen die meisten Operateure heute die abdominelle Total­
exstirpation des cal'cinomat6sen Uterus vor. 

Fragt man sich, was mit der ausschlie13lichen operativen abdominellen und 
vaginalen Behandlung in del' Bekampfung des Uteruscarcinoms erreicht ist, so 
ergibt sich folgendes: Von ll133 Fallen der Weltliteratur sind 1861 uber 5 Jahre 
hinaus geheilt geblieben = 16,7 %. Das ist eine Durchschnittszahl aus allen 
uns in der Literatur erreichbaren Fallen, die von den verschiedensten Ope­
rateuren mit mehr oder minder vollendeter Technik und mit mehr oder 
weniger groBer Ausdehnung des Eingriffes operiert worden sind. Die indi­
viduellen Schwankungen der Resultate sind deswegen groB. Dabei mussen 
wir aber betonen, daB in der Hand besonders geschickter Operateure Heilungs­
ziffern bis rund 28 % erreicht worden sind. Betrachtet man dabei die Erfolge, 
die mit der abdominellen und mit der vaginalen Operation erzielt worden 
sind, so ergibt sich, daB die Resultate del' abdominellen Operation im all­
gemeinen denen der vaginalen doch noch uberlegen sind, selbst wenn man 
die besten Operateure mit vollendetster Technik betrachtet, die entweder die 
abdominelle odeI' die vaginale Methode geubt haben. Dieses Resultat der 
Uberlegenheit des abdominellen Verfahrens ist deshalb besonders beachtens­
wert, weil bei ihm die primare Sterblichkeit graBer ist, und die vaginalen 
Operateure immer besonders darauf hinweisen, daB sie das Beckenbindegewebe 
ebenso gut, wenn nicht noch ausgedehnter ausraumen kannten, als es bei 
dem abdominellen Verfahren geschieht. Den Grund dafur sehen wir trotz 
mancher anderer Ansichten vaginaler Operateure darin, daB bei der abdomi­
nellen Operation eine ausgiebigere Ausraumung der Driisen maglich ist. 

Die Rezidive nach den Operationen des Collumcarcinoms entstehen bei 
weitem am haufigsten von kleinen im parametranen Gewebe zuruckgelassenen 

1 Siehe dazu DODERLEIN-KRONIG: Operative Gynakologie. Leipzig 1924. - PANKOW: 
Handbuch der Gynakologie, Bd. 6, 2, S. 404. 1931. 
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Krebspartikelchen, oder, besonders wenn Gin nicht genugGnd groDes Stuck des 
Scheidenrohres mitentfernt war, von ebenfalls nicht mitentfernten in die Vagina 
vorgedrungenen kleinsten Krebsauslaufern. Rezidive an entfernteren Orten 
sind seltener. Das Rezidiv im Parametrium ulceriert meist nicht, sondern ver­
breitet sich im Beckenbindegewebe. Frauen, die mittels radikaler Operationen 
behandelt wurden und dann ein Rezidiv erfahren, werden also von Jauchung 
und Blutung oft verschont bleiben, dagegen treten haufig fruhzeitig Schmerzen 
auf. Die Haufigkeit der Rezidive hat seit dem Ausbau der erweiterten abdo­
minellen und vaginalen Operationsverfahren zwar bedeutend abgenommen. 
Eine weitere Besserung der Operationserfolge wird aber erst dann eintreten, 
wenn dem Operateur mehr FaIle von beginnendem Carcinom zugefiihrt werden. 

Treten Rezidive auf, so erfolgen sie zumeist schon im ersten und zweiten 
Jahre p. op. (60-80%), dann seltener im dritten bis funften Jahre p. op. und 
nur vereinzelt auch spater. Man hat sich deshalb daran gewohnt, von einer 
Dauerheilung im einzelnen FaIle erst nach Ablauf einer funfjahrigen Nach­
beobachtung zu sprechen. BUMM hat darauf hingewiesen, daD nach der 
Bestrahlungsbehandlung die Rezidive seltener im ersten, haufiger im zweiten 
und dritten Jahre nach der Behandlung auftreten. 

Auch die Rezidive hat man operativ durch den Bauchschnitt in Angriff genommen, 
wobei Resektionen der Blase und Urcteren mehrfach n6tig waren. Die damit erzielten 
Dauerheilungen sind bescheiden 1. 

S trahlen b ehandlung 2• 

Die Strahlentherapie des Uteruscarcinoms, anfangs zu enthusiastisch begruDt 
und von manchen Seiten von vornherein mit zu viel Vorschul3lorbeeren bedacht, 
ist heute nach dem Auf und Ab der ersten Jahre ein fester, wertvoIler Be­
standteil unseres therapeutischen Rustzeuges geworden. Nachdem es einmal so 
schien, als soIlten MiDerfolge mit ungenugender Bestrahlungstechnik und mit 
teils zu niedrigen und teils zu groDen Dosen eine allgemeine Ruckkehr zur 
operativen Behandlung bringen, kann man heute sagen, daD uber die Berech­
tigung der Strahlentherapie als aU88chlief3liche Behandlungsart des Uterus­
carcinoms kein Zweifel mehr bestehen kann. -ober die Frage, ob und inwieweit 
die Strahlentherapie die operative Behandlung des Uteruscarcinoms teilweise 
oder ganz ersetzen kann, ist viel geschrieben und vieles auch zu Unrecht in 
der Literatur weitergeschleppt worden, das eine starke Belastung der Strahlen­
behandlung bedeutet. Wie jedes neue Verfahren hat auch die Strahlentherapie 
erst ihre Entwicklung durchmachen und dabei selbstverstandlich auch ihr Lehr­
geld bezahlen mussen. AIle die anfangs beobachteten Schaden (s. Strahlen­
therapie S. 210), soweit sie nur auf mangelhafte Kenntnis der biologischen 
Wirkung der Strahlen beruhten und Folgen einer dadurch bedingten un­
zuverlassigen Bestrahlungstechnik waren, durfen heute der Bestrahlungstherapie 
in der Form wie sie jetzt angewandt wird, nicht mehr zur Last gelegt werden. 
Die Periode der physikalisch und biologisch ungenugend fundierten thera­
peutischen Versuchszeit ist vorbei. Alles was damals zuungunsten der Be­
strahlung berichtet worden ist, darf heute nicht mehr als eine unvermeidbare 
Zugabe der Bestrahlungsbehandlung angesehen werden. 

Sind auch noch viele Fragen des biologischen Geschehens unter der Strahlen­
wirkung im Organismus noch nicht vollig geklart, so sind doch unsere Kennt­
nisse immerhin so weit vorgeschritten, und unsere Bestrahlungstechnik in der 

1 PANKOW, 0.: 1. c., S. 625. 
2 EYMER, H.: Die Klinik der Bestrahlung der Gebarmutterkrebse in HALBAN-SEITZ, 

Biologie und Pathologie des Weibes, Bd.4. 1928. - PANKOW: 0.: 1. c., S. 542. 
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Radium- und Rontgentherapie ist derart entwickelt, daB wir heute die anfangs 
nicht gewollten und nicht unerheblichen schadlichen Begleiterscheinungen ver­
meiden konnen. Darum darf auch heute in del' Frage Strahlentherapie odeI' 
Operation bei del' Gegenuberstellung del' wirklichen Leistungen beider die 
Strahlentherapie nicht mehr mit den Nachteilen belastet werden, die ihr anfangs 
anhafteten. 

Das Prinzip unserer Bestrahlungstechnik solI ja sein, die Carcinomzelle 
selbst zu vernichten, das umgebende gesunde Gewebe aber, das den Strahlen 
gleichfalls ausgesetzt ist, so wenig wie moglich zu schadigen, damit es sich an 
del' Fortschaffung del' zerstorten Carcinomzelle beteiligen und die Heilung 
bewirken kann. Wenn auch von manchen Autoren del' Hauptwert del' Be­
strahlung in ihrer Wirkung auf den Gesamtorganismus gesehen wird und in 
del' Wirkung auf das Nachbargewebe des Carcinoms in dem Sinne, daB das 
durch die Strahlen angeregte Bindegewebe das Carcinom gewissermaBen er­
drucken und dabei den Hauptanteil an del' Vernichtung des Krebses tragen 
solI, so stehen wir doch - und mit uns die meisten Autoren - durchaus auf 
dem Standpunkt, daB die Vernichtung del' Krebszelle das Wichtigste ist, das 
zuerst angestrebt werden muB. Mit Recht sagt VON FRANQUE, daB erst dann, 
wenn die Krebszellen vernichtet sind, die aufraumenden und wiederaufbauenden 
Krafte des Bindegewebes, des Blutes und del' Safte ihr Werk beginnen konnen 
(s. Abb. 130-132, S. 207). 

Bei del' Ausfiihrung del' Strahlentherapie wird heute allgemein eine Kom­
bination von Rontgen- und Radiumstrahlen, bzw. den den Radiumstrahlen gleich­
zuachtenden Mesothoriumstrahlen angewandt. Manche Therapeuten legen dabei 
den Hauptwert auf die Rontgenbestrahlung. Die Mehrzahl jedoch verwendet 
in erster Linie Radium odeI' Mesothorium und erganzt diese Behandlung durch 
eine Rontgenbestrahlung del' seitlichen Beckenpartien. N ach unseren eigenen 
Untersuchungen uber die Ausbreitungswege des Carcinoms und die dabei ge­
fundene Tatsache, daB auch bei ganz beginnenden Collumcarcinomen bereits 
die parametranen odeI' die Iliacaldrusen erkrankt sein konnen, halt en wir diese 
grundsatzliche Kombination von Radium- und Rontgentherapie fur das zur 
Zeit beste Verfahren. 

Bei del' Radiumtherapie erfolgt die Angabe del' Dosis nach Milligramm­
Elementstunden, und zwar so, daB man z. B. sagt, es sind 50 mg Radium­
element fUr 20 Stunden appliziert worden = 1000 mgh. Dabei muB betont 
werden, daB naturlich ein Unterschied darin besteht, ob man 1000 mgh dadurch 
erreicht, daB man 50 mg fUr 20 Stunden odeI' 25 mg fUr 40 Stunden odeI' 100 mg 
fUr 10 Stunden einlegt. Die biologische Wirkung wird in allen drei Fallen ver­
schieden sein, obwohl jedesmal eine Gesamtmenge von je 1000 mgh erreicht ist. 
Aus diesem Grunde solI man sich nicht damit begnugen, nul' die Element­
stunden insgesamt anzugeben, sondern jedesmal anfuhren, wie viel Milligramm 
und fur welche Zeit sie eingelegt werden. Bei del' Zusammenstellung des iiber 
5 Jahre nachbeobachteten, in del' \'Veltliteratur niedergelegten Materials von mit 
Strahlen behandelten Collumcarcinomen haben wir feststellen konnen, daB von 
8918 behandelten Fallen nach 5jahriger Nachbeohachtung noch 1539 = 17,2% 
rezidivfrei waren. Die Gesamtleistung del' Strahlenhehandlung ist also urn ein 
Geringes groBer als die Gesamtleistung del' operativen Therapie, die wir oben 
mit 16,7% angegeben hahen. Ehenso wie hei del' operativen Behandlung 
schwanken die Resultate del' einzelnen Autoren auch hei del' Strahlentherapie. 
Heilungen von rund 28 % sind auch hier gelegentlich erreicht worden. 

Neben del' ausschliel3lichen Strahlentherapie zur Heilung des Carcinoms sind 
die Radium- und Rontgenstrahlen aher auch schon friihzeitig als Erganzung 
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der operativen Behandlung angewandt worden. In erster Linie schwebte es 
den Operateuren vor, durch eine Nachbestrahlung die bei der Operation viel­
leicht doch zuruckgelassenen Carcinomreste zu vernichten. 

Gegen die postoperative Bestrahlung haben sich nur wenige Autoren aus­
gesprochen. Sie wird in der Hauptsache mit Rontgenstrahlen bei einer ganzen 
Reihe von Autoren auch in Kombination von Radium- und Rontgenstrahlen 
durchgefUhrt. 

Dberblickt man das gesamte Material in der Literatur, so kann kein Zweifel 
daruber bestehen, daB die grundsatzliche Nachbestrahlung nach der Operation 
zu einer Besserung der Dauerresultate gefuhrt hat. Die Technik der Bestrahlung 
ist dieselbe wie bei der Bestrahlung gutartiger Blutungen, nur daB man mit 
so viel Einfallsfeldern arbeitet, daB im ganzen kleinen Becken die Carcinom­
dosis erreicht wird. 1st nach der Operation das Scheidenrohr noch sehr lang, 
als Zeichen einer unvollkommenen Mitherausnahme der Vagina, so legen wir 
in solchen Fallen einmal 1000 mgh Radium vaginal in der bei der Carcinom­
behandlung angegebenen Weise ein, indem wir es fest gegen die Vaginalnarbe 
andrucken. 

Nicht so eingeburgert wie die Nachbestrahlung hat sich die Vorbestrahlung 
des Carcinoms. Mit dieser Vorbestrahlung wurden zunachst zwei verschiedene 
Ziele verfolgt. Einmal sollten dadurch vorher inoperable Carcinome zu operablen 
gemacht, dann aber sollten damit auch die Gefahren der Operation selbst 
herabgesetzt werden. Die Tatsache, daB vorher klinisch-palpatorisch inoperable 
Carcinome durch Ruckbildung schwerer parametraner Veranderungen operabel 
gemacht werden konnen, ist immer wieder bestatigt worden. Dabei spielt 
zweifellos die Ruckbildung entzundlicher Veranderungen in den Parametrien 
die Hauptrolle, wobei naturlich nicht ausgeschlossen ist, daB bei entsprechender 
Dosierung auch das carcinomatOse Gewebe vernichtet werden kann. 

Dann aber wurde der Vorbestrahlung vor allen Dingen die Herabsetzung 
der Infektionsgefahr bei der Operation und die Hebung des Allgemeinzustandes 
der Kranken nachgeruhmt, die mit dem Nachlassen von Blutung und Jauchung 
verbunden ist. Dadurch solI es erreicht werden, daB solche Kranke in einen 
besseren und der Operation gegenuber widerstandsfahigen Zustand kommen. 
Nicht einig sind sich die Autoren dabei liber die Frage, ob und inwieweit die 
Vorbestrahlung durch Beeintrachtigung auch des gesunden Gewebes,vor allen 
Dingen des parametranen Bindegewebes imstande ist, den Eingriff zu erschweren 
und die Heilung zu verschlechtern. Die Einen, die uber die Vorbestrahlung mit 
Radium und Rontgen berichten, erklaren sie fUr eine vorteilhafte V orbereitungs­
kur fUr die Operation. Durch Abheilung des Geschwurs kame das Carcinom in 
keimfreiem Zustand zur Operation. Bei der Operation fande man wohl eine 
gewisse Succulenz des parametranen Gewebes, die aber die Operation nicht 
erschwere. Andere Autoren betonen jedoch, daB der bakteriologische Befund 
im Cervicalkanal durch die Vorbestrahlung nicht geandert werde. Sie weisen 
auch besonders darauf hin, daB es durch die vorausgegangene Bestrahlung zu 
Schwielenbildungen im Parametrium kame. Das Bindegewebe sei oft teils 
schwartig, teils sulzig infiltriert und die Operation sei dadurch erschwert. 
Diese technische Erschwen'tng ist von einer groBen Zahl von Operateuren 
betont worden. Das ist auch del' Grund, weswegen die Vorbestrahlung heute 
nur von wenigen Operateuren angewandt wird. Fuhrt man die Vorbestrahlung 
aus, so dlirfte del' gunstigste Zeitpunkt fur die Operation wohl 4-6 W ochen 
nach der Bestrahlung sein. Die Frage, ob man Radium mit Rontgen kombi­
nieren solI, und wie hoch dann die Radiumdosis gewahlt werden solI, muG 
vorerst noch als unentschieden bezeichnet werden. 
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SchlieBlich ist die kombinierte Strahlentherapie auch bei Behandlung von 
Carcinomrezidiven angewandt worden. Die Erfolge sind aber eben so wie die 
operative Behandlung der Rezidive noch wenig erfreulich. Die Technik dieser 
Bestrahlung hat sich nach dem Sitz des Rezidivs zu richten. Auch hier wird 
in jedem FaIle in der iiblichen Weise das ganze kleine Becken mit der Rontgen­
carcinomdosis durchstrahlt. Sitzt das Rezidiv nahe an der Scheide, so kommen 
selbstverstandlich unterstiitzende Radiumeinlagen hinzu. Gerade fiir die Be­
handlung solcher in der Vaginalnarbe sitzenden Rezidive ist auch die S.238 
erwahnte Spickmethode besonders empfohlen worden. 

Die Technik der Radium-Rontgentherapie, wie sie heute bei uns geiibt und 
auch sonst ausgefiihrt wird, ist in allen Einzelheiten eingehend auf S. 236-238 
beschrieben 1. Dabei sind Dauerheilungen sogar in Fallen erzielt worden, in 
denen selbst radikale Operateure an einen Eingriff nicht mehr denken konnten. 
Wir haben zwar bereits oben einmal darauf hingewiesen (S. 493), daB man 
Dauerheilungen friiher gelegentlich auch nach kleineren Teiloperationen am 
Uterus, Ausloffelungen, Ausbrennungen und Atzungen der Cervix gesehen hat, 
wenn die Veranderungen des Beckenbindegewebes, die das Carcinom zu einem 
technisch inoperablen stempelten, eben nicht carcinomatoser, sondern rein ent­
ziindlicher Natur waren. Seit der Anwendung der Strahlentherapie hat man 
801che Heilungen aber doch so verhaltnismaGig oft gesehen, daB man annehmen 
muB, daB auch ausgedehnte sicher carcinomatCise Veranderungen der Para­
metrien dadurch vernichtet worden sind. 

Ganz ausdruclclich mochten wir aber betonen, da(3 eine exalcte Bestrahlungs­
behandlung der Carcinome nicht leicht ist und da(3 die Rontgenbestrahlung nur 
dann vorgenommen werden darj, wenn ein leistungsjahiger, fur die Tiejentherapie 
gebauter Apparat zur Verfugung steht. Ein "Anbestrahlen" des Carcinoms mit 
unzulanglichen Apparaten und darum auch mit ungenugenden Dosen ist eine 
Gewissenlosiglceit. Uberdies ist sie nicht nur nutzlos, sondern direlct schadlich, 
weil man nicht die todliche, sondern nur die Reizdosis verabfolgt und dadurch 
das Carcinom nicht abtotet, sondern im Gegenteil zum Wachs tum anregt. Rontgen­
bestrahlungen sollten uberhaupt nur dort vorgenommen werden, wo gleichzeitig 
auch die Radiumtherapie durchgefuhrt werden lcann. 

Die Hoffnung, daB wir dadurch in der noch immer undankbaren Aufgabe der 
Carcinombehandlung einmal weiter kommen werden, ist nicht unberechtigt. 
Selbstverstandlich ist, daB Operation und Bestrahlung und die Kombination 
beider dann die besten Resultate bringen werden, wenn das Carcinom friihzeitig 
erkannt und den Kliniken zur Behandlung iiberwiesen wird. 

Die palliative Behandlung 2 • 

Wir haben oben bereits betont, daB die Bestrahlung des Carcinoms selbst 
bei Fallen noch zur Heilung gefiihrt hat, die friiher, als man in der Therapie 
noch ausschlieBlich auf die Operation angewiesen war, als inoperable abgewiesen 
werden und dann elend zugrunde gehen muBten. Aber auch, wenn es zu einer 
wirklichen Heilung nicht mehr kam, hat man in sehr vielen Fallen durch die 
Bestrahlungen die scheuBlichen Erscheinungen der Jauchungen und Blutungen 
herabmindern oder ganz beseitigen und selbst die Schmerzen giinstig beein­
flussen konnen. Auch bei scheinbar vollig inoperablen Fallen empfiehlt sich 
deshalb die Anwendung der Strahlen, wenigstens zu palliativen Zwecken. 

1 Ausfiihrliche Literatur und Angaben iiber die heute in Deutschland und im Auslande 
gebrauchlichen Methoden sind zu finden in PANKOW: Therapie des Uteruscarcinoms im 
Handbuch del' Gynakologie, herau~geg. von VErT-SToECKEL, Ed. 6, 2, S. 404. 1931. 

2 PANKOW, 0.: 1. c., S. 629. 
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1st sie aus irgendwelchen Griinden nicht durchfiihrbar, dann treten die 
anderen, friiher ausschlieBlich geiibten Mittel in ihr Recht. 

Am meisten wird der Organismus bedroht durch 
die Blutungen und Jauchungen, und iiberall, wo 
sie bestehen, miissen sie bekampft werden. Da 
beide von zerfallenen Krebsmassen herriihren, so 
wird man diese entfernen und den Grund derselben 
atzen. In Narkose oder Leitungsanasthesie wird 
sorgfiiltig die Ausbreitung des Carcinoms ermittelt. 
Dann entfernt man durch Finger oder scharfen 
Loffel, nach Bedarf auch mit Mcsser und Schere 
alle zerfallenen 211assen. Geht der Zerfall nahe an 
Blase, Mastdarm oder Peritoneum, so sei man sehr 
vorsichtig, urn keine Perforation zu erzeugen. Nach 
Entfernung aller weichen Massen wird der harte, 
jetzt meist stark blutende Grund energisch mit 
dem Gliiheisen bearbeitet, bis sich ein dicker, 
trockener Schorf gebildet hat. Nimmt man den 
Thermokauter nach PAQUELIN, so muB er stets in 
Wei13gluthitze aufgesetzt werden. Andere bevor­
zugen die alten Gliiheisen als energischer wirkend. 
Die Scheide ist bei diesem Eingriff durch SIMoNsche operationsi\J,'~~r;;~fluX.l\!'S.R.v. 
Specula geschiitzt. Sobald sie heiB werden, rieselt 
man sie mit kaltem Wasser abo 
N och besser geschiitzt ist die 
Scheide durch Holzspecula. N ach 
Beendigung der Atzung wird die 
verschorfte Partie, wenn sie nicht 
ganz bluttrocken ist, mit anti­
septischer oder aseptischer Gaze 
voriibergehend tamponiert. 

In neuerer Zeit wird auch fiir 
diese Zwecke die Elektroendo­
thermie (s. S. 195) angewendet. 
Die Abb. 277-279 zeigen den 
Apparat und die bei uns iiblichen 
Elektroden. Die genaue Technik 
ist in PANKOW, "Die Therapie 
des Uteruscarcinoms" im Hand­
buch der Gynakologie, heraus­
gegeben von VEIT - STOECKEL, 
Bd. 6, 2, S. 632, 1931 enthalten. 

Der Eingriff ist keineswegs 
ungefahrlich. In die geschaffenen 
Wunden kann das infektiose 
Sekret geimpft werden und die 
Kranke septisch zugrunde gehen. 
Durch Perforation anliegender 
Organe kann der Zustand der 
Kranken wesentlich verschlim­
mert werden. Werden die ge­

Abb. 278. Vcrschiedene Elektroden. 

Abb. 279. Koagulationselektroden. 

nannten Zufii,lle vermieden, so ist bei vie len Fallen der Eingriff sehr segensreich. 
Die geatzte Wundflache schrumpft und granuliert, ja bedeckt sich in manchen 
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Fallen mit einem derben, wirklichen Narbengewebe. Das offene Carcinom 
ist in ein inneres verwandelt. Da die blutigen und jauchigen Ausscheidungen 
fortfallen, erholen sich die Patientinnen, del' Appetit kehrt zuriick, das 
Gewicht nimmt zu. In manchen }1'allen ist dies so in die Augen springend, 
daB nicht nul' die Kranken, sondern auch die Umgebung, die man iiber die 
wahre Sachlage aufgeklart hat, an Heilung glauben und den Arzt wohl eines 
diagnostischen Irrtums zeihen. Hat diese Besserung abel' im giinstigen Fall 
einige Monate bestanden, dann melden sich alte odeI' neue Symptome. Die 
Blutung kehrt wieder odeI' es beginnen die Schmerzen des nach innen wuchern­
den Carcinoms aufzutreten. In anderen Fallen ist dagegen del' Erfolg ein ge­
ringer, besonders wenn man wegen Nahe del' Blase odeI' des Peritoneums nicht 
geniigend auslOffeln odeI' brennen konnte. Abel' es fehlt auch nicht an ver­
einzelten Fallen, indenen die Frauen jahrelang rezidivfrei geblieben sind. 

An den geschilderten Eingriff del' Auslaffelung und Ausbrennung des Car­
cinoms kann man, besonders in solchen Fallen, die nicht vallig trocken wurden, 
eine langere Behandlung mit desinjizierenden und adstringierenden Pulvern 
schliefJen, urn weitere Vernarbung zu erzielen. Am besten hat sich uns das 
Bortannin bewahrt, das direkt auf die Wundflache gebracht und mit einem 
Tampon fixiert wird. Besteht noch Neigung zur Zersetzung, dann nehme man 
Jodoform, Jodoformtannin odeI' Jodtinktur. 

Die Trockenbehandlung hat auch uns viel bessere Resultate gegeben, als 
die Spiilungen und die Behandlung mit fliissigen Mitteln. 

Statt des Gliiheisens verwenden wir mit Vorliebe Chlorzink in 50%iger 
Lasung. Da die Atzwirkung dieses Mittels sehr stark ist, muB es mit Vorsicht 
angewandt werden. Wir verfahren folgenderweise: Nach AuslOffelung del' car­
cinomat6sen Masse wird ein entsprechend groBer, schmaleI' Gazestreifen, del' 
in 50%ige Lasung getaucht war und stark ausgedriickt ist, in den Krater fest 
hineintamponiert. Dazu muB die Gaze so stark ausgedriickt sein, daB kein 
Chlorzink in die gesunde Vagina flieBt. VOl' die so eingefUhrte Chlorzink­
tamponade wird nun eine, in eine starke Lasung von Natron bicarbonicum 
getauchte, ebenfalls ausgedriickte Gazetamponade gelegt, die die halbe Scheide 
ausfiillt. Sie hat den Zweck, die atzende Wirkung des vielleicht doch noch 
absickernden Chlorzinks aufzuheben. Die Atzwirkung diesel' Therapie ist aus­
gezeichnet. Die Tamponade (beide Streifen!) wird nach 18-24 Stunden ent­
fernt. SchlieBlich ist das Chlorzink auch in Form von Stiften in die Cervix 
eingelegt worden. Diese Methode ist iibrigens erst VOl' kurzem wieder fUr die 
Behandlung des Corpuscarcinoms von DRIESSEN empfohlen worden. Diese 
immerhin eingreifendere Therapie ist abel' nul' in del' Klinik durchzufiihren. 

Hat man nicht sogleich Gelegenheit, auszulaffeln und das Gliiheisen an­
zuwenden, erlaubt es auch del' Verfall del' Kranken nicht, so miissen die Blu­
tungen durch Tamponade mit antiseptischer oder aseptischer Gaze bekampft 
werden. 1st die Blutung dadurch nicht auf die Dauer stillbar, so wende man 
Eisenchlorid an, das man durch das rahrenfarmige Speculum direkt auf 
die blutende Stelle gieBt. Del' iibelriechende AusfluB wird durch Jodoform 
fast immer beseitigt odeI' doch eingeschrankt. Zur Beschrankung des Aus­
flusses sind spateI' Spiilungen nicht zu entbehren. Am besten ist Kalium 
permanganicum, eine gute Messerspitze voll auf einen Irrigator Wasser. Das 
Mittel reizt nicht und ist ungefahrlich, abel' sehr wirksam. 

Andere Mittel k6nnen nicht entbehrt werden, da schon aus psychischen Grunden 
ein Wechsel mit den .. Medikamenten und Applikationsmethoden notwendig ist. Vorge­
schlagen sind ferner Atzungen mit Jodtinktur, Sol. acid. carbolic. spirit. (50%), auch 
konzentrierter Carbolsaure (LEOPOLD). FEHLING gebraucht zur Nachbehandlung die 
Chlorzinkpaste (Zinc. chlorat. Amyli titric. aa Glycerini gutt. 4-5). Manche bevorzugen 
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Alkoholtampons zur Austrocknung der Gewebe. Die Pulver, wie Bortannin, Jodoform­
tannin, Jodoformkohle, Bolus alba, kann man in kleinen Beuteln statt mit Tampons appli­
zieren. Zu den Ausspiilungen kann man Carbolsaure, Kreolin, Lysol, Chlorwasser verwenden, 
niemals Sublimat, das iiberdies den Geruch nicht fortnimmt. 

LEVIT empfiehlt Acetylengas, das sich nach Einlegen von Calciumcarbid auf den 
Krebsknoten entwickelt, gegen Blutung und Jauchung. TORGGLER wendet bei jauchendem 
Carcinom das Wasserstoffhyperoxyd an. 

In den letzten Jahren haben die Bestrebungen, dem Carcinom tiberhaupt 
und damit auch dem Uteruscarcinom auf chemotherapeutischem Wege beizu­
kommen, einen gewaltigen Umfang angenommen. Zahllose Mittel sind erprobt 
worden, die zum Teil schon von alters her in Gebrauch sind, wie z. B. das 
Arsen und sich zum Teil auf neuen Studien tiber die Zellbiologie und den 
Chemismus der Carcinomzelle sttitzen. Es muB aber gesagt werden, daB allen 
diesen zahlreichen Mitteln bisher wenigstens beim Menschen ein durchgreifender 
und einwandfrei anerkannter Erfolg nicht beschieden worden ist. Wir mussen 
es uns deshalb auch versagen, auf diese Frage naher einzugehen und verweisen 
den, der sich mit dem Studium dieser Dinge befassen will, auf die Ausfuh­
rungen uber die Therapie des Uteruscarcinoms in STOEOKELS Handbuch der 
Gynakologie 1931, Bd. 6, 2. Halfte, in dem L. SCHONHOLZ auf S. 691-731 
zusammenfassend auf alle diese Dinge eingegangen ist. 

Alle Manipulationen an der carcinomkranken Frau haben fUr den Arzt 
das Unangenehme, daB eine Beruhrung seiner Finger mit dem meist sehr 
infektiosen AusfluB fast unvermeidlich ist und ihn dadurch unHihig macht, 
operative Eingriffe kurz darauf vorzunehmen. Es ist unerlaBlich, alle diese 
Eingriffe mit Gummihandschuhen auszufUhren. Ebenso sorge man, daB das 
Wartepersonal nicht mit anderen operierten oder zu operierenden Kranken 
in Beruhrung kommt, insbesondere nicht mit KreiBenden und Wochnerinnen. 
DaB Hebammen die Pflege von Krebskranken verboten ist, durfte selbstver­
standlich sein. 

1st eine Blasenscheidenfistel entstanden, so ist es schwer, die Vulva vor 
schmerzhaften Erythemen zu schutzen. Haufige AbspUlungen und Waschungen 
der auBeren Teile, wo es geht verbunden mit taglichen Sitzbadern, und nach­
folgendes Einfetten der Vulva und des Dammes sind die besten Mittel dagegen. 

Die Kranke muB, wenn irgend m6glich, viel in die Luft, das Kranken­
zimmer muB gut gelUftet und gereinigt werden. Als gutes Desodorans haben 
sich uns Bromkieselgurstangen (Scherings Fabrik) erwiesen. Der verhaltene 
Stuhlgang ist zu regeln. Dauernde Bettlage ist bis zu den auBersten Stadien 
der Entkriiftigung zu verschieben. Auf die Ernahrung muB besonderer Wert 
gelegt werden. Die kleinen Mahlzeiten der appetitlosen Frauen sollen schmack­
haft und sehr nahrhaft sein. Oft muB man von appetitanregenden Mitteln 
Gebrauch machen. 

Eines der wichtigsten Kapitel in der Behandlung inoperabler Carcinome ist 
die Frage der Schmerzstillung. Solange es sich dabei urn die haufigsten ischias­
ahnlichen, ausstrahlenden Schmerzen in die Beine und Huften handelt, kommt 
man sehr lange mit verhaltnismaBig harmlosen Mitteln aus. Aspirin, Antipyrin, 
Pyramidon, Togal, Gelonida antineuralgica, Titretta analgica, Veramon und wie 
die Mittel alle heiBen, k6nnen versucht und abwechselnd gegeben werden_ 
Sobald die oft lange Zeit anhaltende gunstige Wirkung eines bestimmten Mittels 
nachlaBt, bewahrt sich der Wechsel oder die Kombination dieser Mittel recht 
gut. Das gilt auch fUr' die zwangenden Schmerzen durch Stenosierung des 
Rectums oder durch Ulcerationen des Mastdarms, wie sie spontan auftreten, 
oder auch als Folge der Radiumbehandlung beobachtet werden k6nnen. Reichen 
sie nicht aus, so haben wir oft Gutes von Belladonna-Zapfchen, besonders Bella­
donna-Dispertzapfchen (Krause-Medico) gesehen. Nehmen die Schmerzen 



510 Die Krankheiten des Uterus. 

trotzdem zu, so muB den Zapfehen Pantopon oder Morphium zugesetzt werden, 
und man kommt dann wieder oft verhaltnisma13ig lange Zeit mit 1-2 Zapfehen 
pro die aus. Reieht dies alles nieht mehr, urn fUr die Kranken einen ertrag­
lichen Zustand zu sehaffen, so sind die Opiate, und besonders das Morphium, 
per os oder per injeetionem gegeben, nieht mehr zu entbehren. So sehr wir 
sonst eine dauernde Anwendung dieser Mittel seheuen, so gerne benutzen 
wir sie in dem Endstadium Careinomkranker. Man fange jedoeh nieht zu fruh 
mit dem Morphium an und gebe anfangs nur kleine Dosen, urn immer und 
immer wieder allmahlieh steigern zu konnen. Ist der Zustand einmal so 
geworden, daB das unvermeidliehe Ende nahe bevorsteht, und nehmen die 
Sehmerzen so zu, daB dadureh den Kranken die letzten Lebenswoehen ertraglieh 
gemaeht werden konnen, dann steigere man ganz nach Bedarf die Dosen und 
seheue sieh aueh nieht, sole hen armen, verlorenen Frauen die Spritze selbst 
in die Hand zu geben, die sie dann uber ihr grausames Sehieksal hinwegtrostet. 

Die Morphiumbehandlung ist meistens aueh dann nieht zn entbehren, wenn 
es sieh urn die gewohnlich auBerordentlieh sehmerzhaften Knoehenmetastasen, 
besonders Metastasen an der Wirbelsaule handelt. An solehe Metastasen denke 
man immer, wenn naeh erfolgreieher Behandlung haufig in Kreuz und Rueken 
Sehmerzen auftreten, die anfangs manehmal nur bei bestimrnten Bewegungen, 
Beugung oder Drehung des Ruekgrades ausgelOst werden, und wenn dann die 
Untersuehung des kleinen Beckens niehts ergibt, das fur die Entstehung soleher 
Sehmerzen verantwortlich gemaeht werden konnte. Die Rontgenaufnahme, in 
Zweifehlfallen wiederholt, wird dann die Aufklarung uber die Ursaehe soleher 
Sehmerzen bringen. Die operative Behandlung solcher Metastasen ist nicht 
durehfUhrbar und die Strahlenbehandlung erreicht meist nur fur kurze Zeit 
eine Besserung. Gerade in diesen Fallen ist wiederum das Morphium oft das 
einzige Mittel, das eine Linderung sehaffen kann. 

Eine unendlieh sehwierige Aufgabe ist die psychische Behandlung dieser 
dem qualvollsten Tode verfallenen armen Frauen, d. h. die Aufreehterhaltung 
der Hoffnung und die Tausehung, daB ein harm loses Leiden vorliegt. Nieht 
das arztliche Konnen allein, sondern vor aHem die Personlichkeit des Arztes 
ist hier von entseheidender Bedeutung. Giitige Teilnahme und freundlicher 
Zusprueh werden ihn sein Ziel erreiehen lassen, zumal viele Carcinomkranke 
sieh leieht andere Krankheiten vorspiegeln lassen. Andere dagegen sehen 
klarer und besitzen ein voIles BewuBtsein ihrer Lage. SehlieBlieh sehwindet 
aber aueh bei diesen die Krankheitseinsieht, wenn Morphium und Uramie 
emen Dammerzustand schaffen, der den Kranken wahrlieh zu gonnen ist. 

(3) Das Carcinom des Corpus uteri. 

Der Krebs der GebarmutterhOhle ist viel weniger haufig als der Krebs des 
Gebarmutterhalses, wenn aueh keineswegs so selten, wie fruher angenommen 
wurde. Die Haufigkeit betragt etwa 10% aller Uteruseareinome. Bei ihm 
treten solehe Frauen, die uberhaupt und oft geboren haben, durehaus nieht 
so in den V ordergrund wie beim Collumeareinom; sondern a ueh bei N ulli­
paren ist er nieht selten. Bevorzugt ist das hohere Alter jenseits der Funfziger. 

Das Careinom des Corpus geht stets von der Sehleimhaut aus, und zwar 
entweder von ihren Drusen oder dem DeekepitheF. Es entstehen dann entweder 
mehr flaehenhafte (s. Abb. 280), in das Cavum uteri vorspringende, oder in 
selteneren Fallen ausgesproehene polypose Gebilde (s. Abb. 281). Die careino­
matosen \Vueherungen konnen nach unten in die Cervix wand oder nach den 

1 FRANQUE, O. V.: I. c., S. 46. - HINSELMANN, H.: I. c. - LAHM, W.: I. c. 
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Abb. 280. Carcinoma corporis uteri (Eindringen in dic Muskulatul'). 
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Seiten hin durch die Corpus­
wand bis an das Peritoneum 
hinein vordringen und schlieB­
lich m die Peritonealhohle 
durchbrechen. Dann entstehen 
gewohnlich entziindliche Ver­
anderungen an und in del' U m­
gebung del' Durchbruchsstelle, 
die zu Verwachsungen mit den 
N achbarorganen fiihren kon­
nen. Zuweilen bildet das mehr 
polypos gestaltete Corpuscar­
cinom groBe Tumoren, die das 
Cavum uteri mehr odeI' mindel' 
ganz ausfiillen und zu Uber­
dehnung und Verdickung del' 
Uteruswand, des ganzen Uterus, 
odeI' zu tumorartigen Vorbuch­
tung en von Teilen del' Wand 
fiihren. In anderen Fallen, be­
sonders bei alteren Frauen, in 
den postklimakterischen Jah­
ren bleibt abel' del' Uterus 
a uch manchmal a uffallend klein 
und derb. Bei ausgedehnten 
Wucherungen tritt nicht selten 

Abb. 281. Carcinoma corporis uteri mit gutartigem Polyp. 

starker Zerfall mit Blutung nnd AusfluB ein. 
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Das parametrane Gewebe bleibt, wenn das Carcinom nicht die Cervix er­
reicht, frei. Dagegen werden die Ovarien haufiger ergriffen. Die lumbalen 

Abb. 282. Adenocarcinoma corporis uteri (atypische Epithelwucherungen). 

Lymphdriisen werden spat infi-
X ziert. Metastasen sind selten. Das 

Corpuscarcinom wachst langsam, 
eine Verlaufsdauer desselben bis 
zu sechs und sieben Jahren ist 
bekannt. 

Das histologische Bild des 
Corpuscarcinoms kann ein ganz 
verschiedenes sein. Wird der 
driisige oder driisenahnliche Bau 
beibehalten, dann entsteht das 
reine Bild des Adenocarcinoms. 
Der driisenahnliche Bau kann 
aber ganz verwischt sein und 
das Carcinom dringt in Form 
solider Zapfen und Strange in 
die Umgebung vor. Auch Platten­
epithelcarcinome mit typisehen 
Verhornungen kommen gelegent-

Abb. 283. Adenocarcinoma corporis uteri. Die einge. l' h' Ct' B b 
rahmte Partie der Abb. 282 in starkerer Vergrollerung 10 1m orpus u en zur eo-

mit zahlreichen Kernteilungsfiguren (K). aehtung. Zu ilirer Erklarung nahm 
- ----- -- --- - - -- - -- ----- -- - - - --man---fl'iih'@1"--eine--der ___ c.ar~inorna,,-

teisen Wueherung vorangehende :Nletaplasie des Corpusepithels an. Dagegen 
meint ASCHOFF 1, daB das in Krebsbildung iibergegangene normale Corpus. 
epithel sieh bei seinem weiteren Waehstum naeh den versehiedenen Rich. 

I ASCHOFF, L.: Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 7. Auf!. 1927. 
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tungen hin also auch nach der Plattenepithelbildung differenzieren konne. 
Das Charakteristische des Carcinoms ist auch beim Krebs des Gebarmutter­
korpers wieder das destruierende Wachstum und die Atypie und Polymorphie 
cler Epithelien, in denen man auch mehr oder minder reichliche Kernteilungs­
figuren finden kann (Abb. 282 u. 283). 1st das drusige Wachstum des Car­
cinoms beibehalten, dann kann seine Abgrenzung von dem sog. malignen 
Adenom und die Abgrenzung dieses wiederum von dem sog. benignen Adenom, 
der adenomatCisen Hypertrophie der Schleimhaut, unter Umstanden ganz 
schwierig sein. 

Unter dem Adenoma benignum, der adenomatCisen Hypertrophie, versteht 
man Veranderungen, die denen bei der Endometritis glandularis hypertrophic a 
ahnlich sind. Sie zeichnen sich dadurch aus, daB es zu einer diffusen adenomatosen 
Wucherung der Schleimhaut kommt, bei denen die Drusen verlangert, geschlangelt, 
mit Ausstulpungen versehen, meist erweitert und mit auffallend hohem dicht­
stehendem Epithel ausgekleidet sind. Unter der Zunahme der Drusenwucherungen 
tritt das Zwischengewebe mehr und mehr zuruck, so daB es an manchen Stellen 
so scheint, als fehle es vollkommen. Dabei bleibt aber die Schleimhaut scharf 
gegen die Muskulatur abgegrenzt. Bei dem malignen Adenom ist dagegen diese 
Grenze gegen die Muscularis durchbrochen und die W ucherungen treten schranken­
los in die Tiefe und bilden auch Metastasen. Da das Tiefenwachstum oft nur 
an einzelnen Stellen nachzuweisen ist, und das Epithel dabei seine Form ge­
wahrt hat, so ist in manchen Fallen, wenn man zuvor eine Probeausschabung 
zur Feststellung der Diagnose gemacht hat, selbst durch die mikroskopische 
Untersuchung die Diagnose auf eine Malignitat nicht immer sicher zu stellen, 
wenn man nicht gerade eine Stelle findet, in der man das Vordringen in die 
Muscularis nachweis en kann. Sind mit diesem destruierenden Tiefenwachstum 
Atypien der Zellen verbunden, dann handelt es sich urn ein Adenocarcinom. 
Oft ist es jedoch sogar dem pathologischen Anatomen nicht moglich, an dem 
Ausschabungsmaterial mit Sicherheit zu entscheiden, ob es sich urn ein malignes 
Adenom oder bereits urn ein Adenocarcinom handelt. 

Die Symptome des Corpuscarcinoms bestehen in AusflufJ und Blutungen, 
spiiter auch Jauchung und Schmerzen. Oft ist nur langere Zeit AusfluB vor­
handen, bis plotzlich eine Blutung einsetzt, sei es als intermenstruelle Blutung, 
sei es als unerwartete Blutung in der Menopause. Die Blutungen sind oft 
nur gering, konnen jedoch auch sehr profus sein und den Organismus rasch 
schwachen. Der Schmerz hat meist eine charakteristische Beschaffenheit. Er 
tritt in Absatzen, zuweilen zu bestimmten Tagesstunden, auf und hat eine 
deutlich wehenartige Beschaffenheit. Offenbar entsteht er infolge des behinderten 
Abflusses der Sekrete aus der zerstCirten Gebarmutterhohle durch den engen 
Cervicalkanal. Er zeigt sich meist erst bei vorgeschrittener Krankheit. 1st 
der Cervicalkanal vollkommen verlegt, so kann es auch hier, wie beim Collum­
carcinom zur Ausbildung einer Pyometra (s. S. 485) kommen. In manchen 
Fallen laBt der Schmerz allerdings die gegebene Deutung nicht zu, indem 
groBere Abgange fehlen und der Kanal weit ist. Nebenorgane werden meist 
nicht in den Bereich des Krebses gezogen. Nicht ganz selten kommt es jedoch, 
manchmal sogar schon verhaltnismaBig fruh, zur Metastasenbildung in einem 
oder beiden Ovarien, und dabei gelegentlich auch zu einer carcinomatosen 
Miterkrankung der entsprechenden Tube. 

Allmahlich bleibt die Kachexie nicht aus, und die Frauen siechen langsam 
dahin. Ihr Los ist meist nicht so elend wie das der Kranken mit Collumcarcinom, 
da in der Regel Fistelbildungen fehlen und Jauchungen seltener und weniger 
intensiv auftreten. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 33 
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Die Diagnose ist meist nicht schwer zu stellen, es sei denn, daB ein Fall 
in den allerersten Stadien vorliegt. AIle intermenstruellen Blutungen jedoch 
und aIle Blutungen in der Menopause mit gesundem Collum sind auf Corpus­
carcinom verdachtig, wiewohl sie auch durch gutartige Polypen, Arteriosklerose 
oder gelegentlich auch durch Altersatrophie bedingt sein konnen. Seltener 
handelt es sich urn ein in Zerfall begriffenes oder sarkomatos entartetes sub­
mukoses Myom oder urn Uterustuberkulose. 1st der Uterus vergroBert, fiihlt 
die Sonde rauhe oder weiche Massen an einer umschriebenen Stelle des Cavum, 
so wachst die Wahrscheinlichkeit, daB Carcinom vorliegt. Entscheidend ist im 
Verein mit diesen Symptomen die probatorische Abrasio, die bei der Diagnostik 
des Friihstadiums dieser Krankheit nicht entbehrt werden kann. Mit del' Curette 
werden durch sehr zarte Ziige Partien der weichen Massen entfernt. Man sei 
vorsichtig, da sich Perforationen des Uterus hierbei leicht ereignen konnen und 
gefahrlicher sind, weil sofort infiziertes Material in die Bauchhohle eindringen 
kann. 

Die entfernten Gewebsstiickchen werden der mikroskopischen Untersuchung 
unterworfen. Die Bilder sind oft sofort ganz charakteristisch und Zellatypien, 
zahlreiche Kernteilungsfiguren und das V ordringen der W ucherungen in die 
Muscularis lassen den bosartigen Charakter ohne weiteres erkennen und die 
Diagnose auf Carcinom stellen. 1st das Resultat zweifelhaft, so bleibt die 
Frau in Beobachtung und die Abrasio wird nach einiger Zeit wiederholt. 

In spateren Stadien fUhlt sich der Uterus oft vergroBert und prall gespannt 
an, besonders wenn gleichzeitig eine umfangreiche Pyometra besteht. In 
anderen Fallen fuhlt sich die Wand hockerig an, ein Zeichen, daB die carci­
nomatosen Wucherungen schon bis in die Serosa vorgedrungen sind. Manchmal 
ist der Cervicalkanal erweitert, so daB man mit dem Finger die Tumormassen 
im Corpus uteri erreichen kann. 

Die Prognose des Corpuscarcinoms ist eine ungleich gunstigere als die des 
Collumcarcinoms. Es kommt das daher, daB das Corpuscarcinom langsamer 
wachst, erst spater auf Nachbarorgane ubergreift und vor allem erst verhalt­
nismaBig spat und in fortgeschrittenerem Stadium die Lymphdrusen befallt. 
Die Aussicht auf Dauerheilung ist darum auch groBer als beim Collumcarcinom. 

Fur die Therapie des Corpuscarcinoms1 gilt das gleiche wie fUr das Collum­
carcinom. Operation und Bestrahlung konnen einzeln oder kombiniert an­
gewandt werden. Fur die operative Behandlung haben wir aus der Literatur 
eine absolute Heilung iiber 5 Jahre hinaus von 41 % festgestellt. Fur die 
Strahlentherapie ergab sich demgegenuber aus der Gesamtliteratur eine Dauer­
heilung von 36,3 %. Es hangt das damit zusammen, daB bei groBem Uterus 
und weiter Uterushohle nicht immer genugend Strahlen an aIle Teile des Carci­
noms herankommen. Das gilt ganz besonders, wenn sich ein Corpuscarcinom 
in einem vergroBerten myomatosen Uterus bildet. Viele ziehen deshalb heute 
noch die Operation der Strahlenbehandlung vor. Neuere Statistiken uber aus­
schlieBliche Behandlung mit der verbesserten Bestrahlungstechnik haben jedoch 
bereits eine durchschnittliche absolute Heilung von 46,5 % ergeben. 

Bei der Operation geben abdominelles und vaginales Vorgehen bei annahernd 
gleicher primarer Mortalitat die gleichen Dauerresultate. Die primare Mortalitat 
der operativen Eingriffe ist wesentlich geringer als bei der Operation des Collum­
carcinoms, weil die ausgedehnte Ausraumung des Beckenbindegewebes mit 
Freilegung del' Ureteren nicht notig ist. Nach der Operation schlieBen wir 
grundsatzlich eine Nachbestrahlung an. 

1 PANKOW, 0.: Die Therapie des Uteruscarcinoms in Handbuch der Gynakologie, 
herausgeg. von VErT-SToECKEL, Bd.4, 1, S. 675. 1931. 
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Will man das Corpuscarcinom mit Bestrahlungen allein behandeln, so ist 
gerade bei ihm die intrauterine Radium-Mesothoriumbehandlung sehr am Platze. 
Die 1nnenflache des Uterus, die das Carcinom tragt, ist den Strahlen stark aus­
gesetzt, wahrend die dicken Uteruswandungen die Nachbarorgane gegen Be­
strahlungsschadigungen gut schutzen. Die technischen Schwierigkeiten liegen, 
wie oben gesagt, darin, im vergroBerten Uterus die Strahlen in genugender Menge 
an aIle Carcinomteile heranzubringen. Wir selbst verbinden mit der intrauterinen 
Radium-Mesothoriumtherapie stets die Rontgentiefentherapie, indem wir auf 
die Umgebung des Uterus 90-100% RED verabfolgen, um etwaige uber die 
Reichweite des Radiums vorgedrungene Carcinomauslaufer damit zu treffcn. 

1st die Operation nicht mehr durchzufUhren und eine Strahlentherapie nicht 
moglich, dann muB man sich mit palliativen MaBnahmen begnugen. Wenn 
moglich, solI man den Uterus durch Abrasio von den zerfallenen und weichen 
Massen nach Moglichkeit befreien und schlieBt eine Atzung mit J odtinktur 
an. Diese Behandlung muB notigenfalls wiederholt werden. Man kann auf 
diese Weise den Kranken durch langere Zeit ein ganz leidliches Leben ver­
schaffen. Spater, wenn Schmerzen auftreten, treten Antineuralgica und 
Opiate in ihr Recht und die Behandlung ist so, wie sie beim Collumcarcinom 
geschildert ist. 

d) Das Sarkom des Uterus. 
Das Sarkom, die stets yom Bindegewebe ausgehende bosartige N eubildung 

des Uterus, tritt als Sarkom der Schleimhaut und als Sarkom der Uteru8wandung 
auf!. Das Sarkom ist eine nicht haufige Geschwulstbildung des Uterus. GESSNER 
hat berechnet, daB auf rund 40 Uteruscarcinome erst 1 Sarkom kommt. Wahrend 
aber das Uteruscarcinom wei.t haufiger im Collum als im Corpus sitzt, ist beim 
Sarkom der Uteruskorper viel ofter erkrankt als der Gebarmutterhals. Schleim­
hautsarkome sollen haufiger sein als Wandsarkome, doch vertritt R. MEYER 
in einer neueren Arbeit die gegenteilige Ansicht. Geburten scheinen kein ihre 
Entstehung begunstigender Faktor zu sein. Sarkome kommen zu allen Zeiten 
des Lebens vor. Das Schleimhautsarkom ist schon in den Kinderjahren be­
obachtet worden. Die groBte Haufigkeit des Auftretens faUt bei beiden Formen 
um das funfzigste J ahr. J enseits der Sechziger werden sie seltener. 

a) Das Sarkom der Uterusschleimhaut. 
Uber die Ursachen der sarkomatCisen Erkrankung der Uterusschleimhaut 

wissen wir ebensowenig wie uber die ihrer carcinomatCisen Degeneration. Auch 
sie hat man ebenso wie das Carcinom von chronischen hyperplastischen Ver­
anderungen des Endometriums herleiten wollen. Die enorme Haufigkeit solcher 
"Hyperplasien" aber gegenuber der Seltenheit des Corpuscarcinoms und be­
sonders des Sarkoms spricht schon dagegen. Der die Neubildungen auslOsende, 
unbekannte Reiz trifft beim Carcinom das Epithel, besonders das der Drusen, 
beim Sarkom das Bindegewebe, er erzeugt die diesen Geweben eigentumlichen 
Hyperplasien, die schlieBlich wiederum aus nicht bekannten Grunden zur 
schrankenlosen Wucherung fUhren. 

1 MEYER, R.: Die Pathologie der Bindegewebsgeschwiilste und Mischgeschwiilste in 
Handbuch der Gynakologie, herausgeg. von VErT· STOECKEL, Bd.6, 1. 1930. - ESCH, P.: 
Die Symptomatologie, Diagnostik und operative Therapie der Uterussarkome in Handbuch 
der Gynakologie, herausgeg. von VErT· STOECKEL, Bd. 6, 2. 1931. - MARTIUS, H.: Die 
Strahlenbehandlung der Uterusmyome und Uterussarkome in Handbuch der Gynakologie. 
herausgeg. von VErT· STOECKEL, Bd. 6, 2. 1931. 

33* 
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Die histologische Beschaffenheit der Schleimhautsarkome ist die gleiche wie 
die der Sarkome an anderen Orten des Korpers. Wir finden Rund- und Spindel­
zellensarkome, am haufigsten beide Formen gemischt, wir finden groB- und 
kleinzellige Sarkome. Manche erinnern in ihren Elementen an die Decidua­

zellen. Riesenzellen sind zuweilen ge­
funden worden. 

Das Schleimhautsarkom tritt als 
diffuse, mehr polypose, knollige, ge­
lappte Bildung auf, die meist langsam 
in die Muskulatur vordringt (s. Abb. 
284). Die Wucherungen haben auf dem 
Durchschnitt eine weiche, markige, in 
anderen Fallen, wo das Bindegewebe 
noch sehr uberwiegt, eine mehr festere, 
streifige Beschaffenheit. Erweichungen 
und cystische Hohlraume sind in ihnen 
beobachtet worden. Die Neubildung ist 
nicht lebensfahig, sie zerfallt wie das 
Carcinom, wahrend ihr Grund weiter 
wuchert. Die polyposen, zum Teil zer­
fallenen Massen konnen das ganze Ute­
ruscavum erfullen und die Cervix er­
offnen. Die Uterusmuskulatur hyper­
trophiert. Zuweilen findet man neben 
dem Sarkom ein ausgesprochenes Car­
cinom der Corpusschleimhaut. Die 
Wucherungen durchsetzen schlieBlich 
die Muskulatur, erreichen das Perito­
neum, wodurch Verwachsungen mit den 
Gedarmen, die gleichfalls ergriffen wer­
den konnen, erzeugt werden. Fistelbil­
dung en oder Durchbruch in die Bauch­
hohle konnen entstehen. Dagegen 
kommen Fistelbildungen mit Blase und 
Rectum, wie es scheint, sehr selten vor. 
Die Wucherungen dringen weiterhin 
auch in das Beckenbindegewebe vor. 

Abb.284. Uterussarkom. Manche polyposen Formen zeigen 
dagegen keine N eigung zum Zerfall, 

bestehen lange Zeit und tauschen ohne mikroskopische Untersuchung wohl 
eine harmlose Bildung vor. 

An der Cervix, wo das Schleimhautsarkom seltener auftritt, ist die Form 
polypos oder es handelt sich urn breitbasige, pilzfOrmige Gewachse, deren 
Zerfall annahernd dieselben Verhaltnisse erzeugt wie das Collumcarcinom. 

1m allgemeinen ist festzuhalten, daB das Sarkom spater zerfallt als das 
Carcinom, daB aber nach Entfernung der Geschwulst, z. B. eines sarkomatosen 
Polypen sehr rasch ein Rezidiv auftritt. 

Metastasen sind nicht allzu haufig, sie betreffen besonders die Lungen und 
das Peritoneum, ferner die Lumbaldrusen. 

Uber die weiteren histologischen Einzelheiten dieser erst in der neueren Zeit genauer 
durchforschten Geschwulst, insbesondere auch tiber ihren Ausgangspunkt von Binde­
gewebe, der Muskulatur oder den GefaBen siehe, ebenso wie tiber das Wandsarkom: R. 
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MEYER: Die Pathologie der Bindegewebsgeschwiilste und Mischgeschwiilste in Hand· 
buch der Gynakologie. herausgeg. von VEIT·STOEOKEL. Bd. 6, 1. 1930. 

Symptome. Die Erscheinungen dieser bosartigen, zerfallenden, binde· 
gewebigen Neubildung der Schleimhaut gleichen in vieler Beziehung denen 
des Corpuscarcinoms. Sie bestehen in Blutungen, Aus/lufJ, Schmerz und 
schlieBlich der Kachexie. Der AusfluB, der eine wasserige, fleischfarbene Be· 
schaffenheit hat, iiberwiegt in manchen Fallen sehr. Jauchung tritt zwar ein, 
jedoch selten so intensiv wie beim 
Carcinom. Durch Verlegung der Cervix 
durch Sarkommassen kann es zu 
Hamatometra und Pyometra kommen. 
Die Schmerzen treten spat auf, haben 
anfangs auch einen wehenartigen Cha. 
rakter, spater werden sie dauernd. Bei 
der Geburt von Geschwulstmassen 
durch die Cervix ist einige Male In· 
version des Uterus beobachtet worden. 

Die Dauer der Krankheit wahrt 
einige Jahre. Die polyposen Formen 
verlaufen im allgemeinen etwas lang. 
samer. Der Tod erfolgt an Kachexie, 
septischen Infektionen, Metastasen, 
Nephritis und Ileus. Die Metastasen 
treten meist in den Lungen auf, er· 
zeugen Dyspnoe und Cyanose. Oder 
es wird das Peritoneum von sarko· 
matosen Wucherungen mit folgendem 
Ascites befallen. 

Die Diagnose, daB eine bosartige 
Neubildung vorliegt, ist in vorge· 
schrittenen Fallen leicht. Profuse 
wasserige und blutig.wasserige Aus· 
fliisse leiten auf bosartige Neubil. 
dung hin. Erst die mikroskopische 
Untersuchung entscheidet, ob es sich 

Abb. 285. Traubenfiirmiges Sarkom der Cervical­
schleimhaut. (Nach REIN: Arch. Gyniik.16). 

dabei urn Sarkom oder Carcinom handelt. In den Anfangsstadien ist eine 
Diagnose ohne Ausschabung und mikroskopische Untersuchung iiberhaupt 
nicht zu stellen. 

Eine besondere Form des Schleimhautsarkoms ist das traubige Sarkom der Cervix 1. 

Die vom Cervicalkanal ausgehende Wucherung wachst aus dem Muttermund heraus und 
gewinnt ein Aussehen, das fast vollig einer Blasenmole gleicht (s. Abb. 285). Zahl. 
reiche polypose Auswiichse, die odematos durchtrankt sind, erzeugen die eigentiimliche 
Beschaffenheit der Oberflache. Zuweilen sind quergestreifte Muskulatur und hyaliner 
Knorpel in dieser Geschwulst gefunden worden. Das (sehr bosartige) traubige Sarkom wird 
bei ganz jungen Kindern (2-3 Jahren), aber auch im hochsten Alter beobachtet. 

In sehr seltenen Fallen zeigt das Sarkom des Corpus uteri ebenfalls traubenformige 
Beschaffenheit 2. 

Die Prognose des Schleimhautsarkoms ist schlecht. 
Inwieweit die Therapie, soweit sie in der totalen Entfernung des Uterus 

besteht, das Leben verlangert oder zur Heilung fiihrt, dariiber erlaubt das in 
sparlicher Zahl vorliegende, wirklich gut beobachtete Material noch keinen 

1 Siehe auch v. FRANQUE: Z. Geburtsh. 40. - PEHAM: Mschr. Geburtsh. 18. - MEYER, 
R.: 1. c. 

2 KEITLER: Mschr. Geburtsh. 18. 
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sicheren SchluB. Ebenso ist es noch unbestimmt, wieweit Rontgenbestrahlungen 
und Radium- und Mesothoriumbehandlungen imstande sind, sarkomatose 
Schleimhautwucherungen zu beeinflussen. 

Inoperable FaIle sind nach den beim Corpuscarcinom gegebenen Weisungen 
zu behandeln. 

f1) Das Sarkom der Uteruswand 
stellt entweder ein sarkomatos entartetes Myom dar, oder es entwickelt sich in 
der Uteruswand primar 1 (s. Abb. 286-288). Das Myosarkom sitzt haufig sub­
mukos und besitzt nicht selten eine polypose Form. Zwischen den Muskel­
elementen finden sich spindelformige und runde Zellen, von welchen die ersteren 
allmahlich verdrangt werden. Die Entartung beginnt haufig in der Mitte des 

Myoms. Ein Einbruch in die 
GefaBe, durch den die Entste­
hung von Metastasen begunstigt 
wird, ist nicht selten (s. Abb. 
287). Solche Stellen heben sich 
dann durch ihr markiges Aus­
sehen zuweilen schon makro ­
skopisch von der myomatosen 
Umgebung abo 

Abb. 286. Grenze zwischen Myom- (M) und 8arkom­
gewebe mit seinen unregelmiilligen Zellen, teils mit 

Kernteilungsfiguren (8). 

mukose Myosarkome zerfallen leicht, wobei 
ausgestoBen werden. 

Die Symptome sind zunachst 
die gleichen wie beim Myom. 
Fur sarkomatose Entartung 
spricht sehr starkes Wachstum, 
besonders nach der Menopause, 
Wiedereintritt der Blutungen in 
der Menopause bei Myom, pralle 
Spannung des Tumors, schnelles 
Auftreten neuer Beschwerden, 
Ascites, der allerdings auch bei 
Myom, wiewohl selten, vor­
komm t , deu tlicher Verfall der 
Kranken und Kachexie. Sub-

oft groBe Massen der Neubildung 

Bestimmte Zahlen uber die klinisch naturlich auBerordentlich wichtige 
Haufigkeit der sarkomatosen Entartung der Myome lassen sich nicht geben. 
Jedenfalls wird nur ein geringer Bruchteil befallen, nach neueren Untersuchungen 
etwa 2 % 2. Immerhin ist mit ihr zu rechnen. 

Eine weitere Verbreitung des Sarkoms im Uterus auBerhalb des Tumors 
findet zumeist spat statt, indessen gibt es genug Ausnahmen. Die meist spat 
auftretenden Metastasen finden sich besonders in den Lungen und der Leber. 
Dagegen rezidiviert das exstirpierte Myosarkom mit Vorliebe. 

Die Diagnose ist dem oben gesagten zufolge nur mit Wahrscheinlichkeit 
zu stellen, es sei denn, daB Massen durch den Muttermund zuganglich werden 
oder abgehen. AIle entfernten Polypen mussen mikroskopisch untersucht 
werden, damit eine sarkomatose Struktur nicht unerkannt bleibt. 

In neuester Zeit wollen SEITZ und WINTZ in Fallen, in denen es zweifelhaft ist, ob es 
sich urn ein einfaches Myom oder urn ein Sarkom handelt, nachtraglich aus der Art, wie der 

1 MEYER, R.: 1. C. 
2 MILLER: Strahlenther. 1913, H. 1. - SEITZ U. WINTZ: Unsere Methode der Rontgen­

tiefentherapie usw. Berlin-Wien 1920. 
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Tumor auf die Bestrahlung reagiert hat, die Diagnose stellen. Die Myome, behaupten sie, 
reagierten so, daB die Tumoren im allgemeinen erst nach 4-5 Monaten zu schrumpfen 

Abb. 287. Sarkomgewebe (S) mit Einbruchstelle (SE) in ein GefiiB. 

Abb. 288. lliesenzellensarkom der Utcruswand (hochgradigo Kornatypien). 

anfangen, mit 3/4 Jahren sehr deutlich und meist erst im Verlaufe des 2. Jahres mehr oder 
minder vollstandig zuriickgebildet seien. Bei Sarkomen hingegen beginne die Riickbildung 
schon gleich nach der Bestrahlung, sei nach 3 Wochen bereits sehr ausgesprochen und 
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nach 5-6 Wochen haufig vollig vollendet. Reagiere also ein Uterustumor in dieser 
zuletzt beschriebenen Art auf die Rontgentiefentherapie, dann habe es sich nicht urn ein 
Myom, sondern urn ein Sarkom gehandelt. Nach unserem eigenen Material haben wir 
bisher nicht den Eindruck gewonnen, daB die Art der Riickbildung bestimmte Schliisse 
auf die Diagnose zulaBt. 

Therapie. 1st die sarkomatose Entartung eines Myoms auch nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit gestellt, so verspricht auch dann noch die Rontgenbe­
strahlung, mit leistungsfiihiger Apparatur ausgefiihrt, sehr gute Resultate, da die 
Sarkomdosis nur 60-70% der Hauteinheitsdosis betragt. Will man von der 
Bestrahlung keinen Gebrauch machen, so muB der Uterus, am besten total. 
je nach den Verhaltnissen vaginal oder abdominal entfernt werden. Bei par­
tiellen sarkomaWsen Entartungen eines myomatosen Uterus vollziehen sich 
solche Operationen, wie bei den Myomen. 1st aber der ganze oder groBte Teil 
des Tumors sarkomatos, so konnen infolge der leichten ZerreiBlichkeit der Ge­
schwulst erhebliche Schwierigkeiten entstehen, ja bei groBerem BlutgefaB­
reichtum der weichen Geschwulst die Patientinnen auf dem Operationstisch 
sich verbluten. 

Die Prognose nach glucklich uberstandener Operation ist in Fallen von 
ausgedehnter Entartung naturlich zweifelhaft, da man auf ein Rezidiv gefaBt 
sein muB. 1st die Entartung partiell, wie man sie gar nicht so sehr selten bei 
genauer mikroskopischer Durchmusterung von Myomen antrifft, so ist die 
Vorhersage nicht ungunstig, ja wir sahen in solchen Fallen nach der supra­
vaginalen Amputation des Uterus manche Kranke jahrelang gesund, so daB wir 
an vollige Heilung zu glauben geneigt sind. Wie bei den Carcinomen wird 
auch hier eine intensive Nachbehandlung mit Rontgenstrahlen, Radium und 
Mesothorium zu erfolgen haben. 

In einzelnen seltenen Fallen wird das gleichzeitige Vorkommen von Sarkom und 
Carcinom am Uterus beobachtet. 

e) Chorionepitheliom 1. 

Eine der merkwurdigsten Neubildungen des ganzen menschlichen Korpers 
geht vom Choriongewebe des Eies aus, das Ohorionepitheliom. 

Seinen wahren Charakter als Wucherung fetaler Zellen und zwar der die 
Placentarzotten uberkleidenden LANGHANSSchen Zellen und des Syncytiums 
hat MAROHAND 2 zuerst erkannt. Es entsteht im AnschluB an eine Schwanger­
schaft, haufiger nach Aborten als nach rechtzeitigen Geburten, am haufigsten 
im AnschluB an eine Blasenmole. Wahrend man nach ausgetragenen Ge­
burten, Fruhgeburten und Aborten unter Hunderten und Tausenden von 
Fallen kaum einmal ein Chorionepitheliom sieht, kann man es nach Blasen­
mole in 5% aller FaIle beobachten. In seltenen Fallen hat man das Chorion­
epitheliom auch im AnschluB an eine Tubargraviditat entstehen sehen. 
Gewohnlich tritt die Geschwulstbildung schon bald nach dem Ablauf der 
Schwangerschaft in die Erscheinung. Es konnen aber auch post partum 
Jahre daruber hingehen, ehe die ersten Zeichen der Geschwulstbildung 
bemerkbar werden. Es sind FaIle bekannt, bei denen die Graviditat, die 
immer eine Voraussetzung flir die Entstehung des Chorionepithelioms ist, 

1 HITSCHMANN, F.: Blasenmole und malignes Chorionepitheliom in HALBAN-SEITZ. 
Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 7, 2. 1928. - MEYER, R.: Die Pathologie der 
Mola hydatiformis (Blasenmole) und des Chorionepithelioma malignum uteri in Handbuch 
der Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd. 6, 1. 1930. - HINSELMANN, H.: 
Die A.tiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Chorionepithelioma in Handbuch dcr 
Gynakologie, Bd. 6, 1. 1930. 

2 MARCHAND: TIber die sog. decidualen Geschwiilste im AnschluB an normale Geburt, 
Abort und extrauterine Schwangerschaft. ~schr. Geburtsh. 1, 419 u. 513 (1895). 
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iiber 5 Jahre, sogar 10 Jahre zuriickgelegen hatte. Fiir die Erklarung der 
so spaten Entstehung dieser Geschwiilste muB man annehmen, daB zuriick­
gebliebene oder verschleppte Zottenbestandteile jahrelang in einem Latenz­
stadium im Korper liegen konnen. Von mancher Seite ist allerdings Zweifel 
darein gesetzt worden, ob nicht in den Fallen, in denen lange Jahre seit 
der letzten Schwangerschaft vergangen waren, nicht doch ein unbekannter 
Friihabort eingetreten war. Das Chorionepitheliom wurde friiher als eine der 

Abb. 289. Chorionepithelioma uteri. 

bosartigsten Neubildungen angesehen, das so gut wie immer den Tod der Kranken 
herbeifiihren sollte. Spatere Beobachtungen haben gezeigt, daB es auch Falle 
gibt, die einen gutartigen Verlauf zeigen, und selbst wenn es schon zu Metastasen­
bildungen in anderen Organen gekommen war, spontan oder nach Teiloperation 
und unvollkommener Bestrahlung zur Ausheilung kamen. Man unterscheidet 
deshalb heute auch zwischen einem sog. Chorionepithelioma malignum und 
benignum. Das Eigenartige ist, daB es diesen Unterschied nur im klinischen 
Verlauf gibt, wahrend man in dem histologischen Bau dieser beiden Arten 
irgendeinen Unterschied, auf Grund dessen man den einen Fall fiir gutartig, 
den anderen fiir bosartig erklaren konnte, bisher nicht hat feststellen konnen. 
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Darum ist auch der Charakter der Erkrankung, ob als bosartig, oder als gut­
artig zu bezeichnen, im einzelnen Fall durch die histologische Untersuchung 
entfernter Gewebsbrockel nicht zu stellen. Die Tatsache bleibt jedenfalls 

eh 

Abb. 290. Das Chorionepitheliom (Ch) in die Uteruswand (U) eindringend. 

II 

L,-- - -

Abb. 291. Chorionepitheliommctastase in der Lunge. L, nekrotisiertes Lungengewcbe; L, normales 
Lungengewebe; Oh ChorionepithelioIDmetastase. 

bestehen, daB das Chorionepitheliom trotz zuweilen gutartigen Verlaufes immer 
eine gefahrliche Erkrankung fiir die Tragerin darstellt. 

Gelegentlich hat man ein Chorionepitheliom der Scheide, aber auch anderer Organe 
gefunden, wahrend der Uterus selbst keinerlei Geschwulstbildung zeigte, sondern vollig 
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normal war. Die Entstehung solcher Tumoren ist nur so zu erklaren, daB fetale Zellen 
oder kleine Zottenpartikelchen schon wahrend des Bestehens der Uteringraviditat in die 
Venen eingedrungen waren und in eine andere Stelle des Korpers, wie z. B. die Scheide, 
verschleppt wurden, urn erst hier eine Geschwulstbildung hervorzurufen. 

Erwahnt solI noch werden, daB man auch beim Manne chorionepitheliomahnliche Neu­
bildungen des Rodens beobachtet hat. Diese Beobachtungen schienen anfangs gegen die 
Lehre von dem spezifischen Charakter des Chorionepithelioms zu sprechen. Das ist aber 
keineswegs der Fall. Das Chorionepitheliom ist ein Abkommling des fetalen Ektoderms. 
Die chorionepitheliomahnlichon Neubildungen des Rodens sind nun ohne weiteres so zu 
erklaren, daB es sich urn fetale, in der Keimanlage bereits abgesprengte ektodermale Zellen 
handelt, die dann spater aus irgend einer unbekannten Ursache heraus in Wachstum geraten 
sind und chorionepitheliomahnliche Geschwiilste hervorgebracht haben. Es ist interessant, 
daB in solchen Fallen sogar ein sekundarcs Wachstum der Brustdriise mit deutlicher Sekretion 
beim Manne beobachtet worden ist. 

v 

Abb. 292. Schoidenmetastase des Chorionepithelioms (Ch), das von normalem Vaginalepithel (V) 
iiberzogen ist. 

Es handelt sich bei dem Chorionepitheliom urn eine reine epitheliale Wuche­
rung des fetalen Zottenepithels, wahrend das Stroma der Zotten an dieser 
Wucherung nicht teilnimmt. Die Geschwulst hat deshalb auch keine eigenen 
GefaBe, sondern wird ausschlieBlich von dem miitterlichen Blut versorgt. 
Darum treten auch bei groBeren Knotenbildungen leicht ErnahrungsstOrungen 
und Zerfallserscheinungen auf, deren Folge wiederum Blutungen und oft auch 
AusfluB ist. 

Schneidet man einen Uterus, der ein Chorionepitheliom enthalt, auf, so 
sieht man (s. Abb. 289) einen oder mehrere Knollen, die von seinem Innern 
ausgehen und eine oft braunliche, blauliche bis orangegelbe Farbe besitzen. Die 
Knollen sind weich, briichig, sitzen breitbasig oder mehr gestielt auf und sind 
oft mit Blutungen durchsetzt oder hamorrhagisch zerfallen. Zuweilen fand 
man zwischen Ihnen noch einige Reste einer Blasenmole. In einigen Fallen 
erfolgte eine Ruptur eines Chorionepitheliomknotens mit Blutung in die Bauch­
hohle meist im AnschluB an Untersuchungen. 

Die groBen chorialen Zellen der LANGHANSSchen Schicht in Verbindung 
mit den unregelmaBig gestalteten vielkernigen syncytialen Massen wuchern 
massenweise tief in die Decidua und destruierend in das Uterusgewebe hinein 
(s. Abb. 290). Sie brechen in die GefaBe ein, verursachen Gerinnungen, Thrombus-
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bildungen und Blutungen. Die Geschwulst erzeugt friihzeitig Metastasen 
auf dem Wege der Blutbahn, die den gleichen Bau zeigen, besonders in den 
Lungen (s. Abb.291), der Leber und im Gehirn, aber auch in der Scheide 
(s. Abb. 292). Da das Syncytium und die LANGHANSSche Epithelschicht 
fetalen Ursprungs sind, so sehen wir den merkwiirdigen Vorgang, daB kindliches 

Gewe be sich in eine bosartige 
Neubildung verwandelt und den 
miitterlichen Organismus zerstort. 

Diagnose. Bestehen nach der 
Geburt, besonders aber nach Abort 
und namentlich nach einer Blasen­
mole, AusfluB und Blutungen weiter, 
wird der Uterus eher groBer als 
kleiner und verschlechtert sich da bei 
sogar das Allgemeinbefinden der 
Frau, so denke man an die ge­
schilderte Neubildung. Man er­
weitere sofort den Cervicalkanal 
und fiihre eine Abrasio aus. Die 
entfernten Gewebsteilchen miissen 
unbedingt mikroskopisch unter­
sucht werden. Bei zweifelhaftem 
Ergebnis dilatiere man die Cervix 
und taste aus. Zuweilen konnen 
auch bereits bestehende, meist blau­
rotliche bis blauschwarze, erbsen­
bis nuBgroBe Knoten (Metastasen) 
in der Scheide den ersten Verdacht 
erwecken (s. Abb. 293). Die mikro­
skopische Untersuchung wird Klar­
heit bringen. Haufig findet man 
bei derartigen Kranken schon friih­
zeitig eine eigenartige, ausgespro­
chene Kachexie, meist mit Albu­
minurie. Von gronter diagnostischer 
Bedeutung ist in zweifelhaften 
Fallen die Anstellung derAsoHHEIM­
ZONDEKschen Schwangerschaftsre­
aktion (siehe hormonale Therapie 
S. 249). Es hat sich namlich ge­
zeigt, daB beim Chorionepitheliom 

Abb. 293. Chorionepitheliommetastase in der Vagina. eine starke Vermehrung des fetalen 
Hormons im Urin vorhanden ist, 

die etwa lOmal so groB ist wie der Hormongehalt bei normaler Graviditat. 
Prophylaxe. Das Chorionepitheliom ist eine Erkrankung, bei der die Pro­

phylaxe von groBtem Wert ist. Bei der Haufigkeit seiner Entstehung im An­
schluB an eine Blasenmole (5 %) ist es eine unbedingte Pflicht des Arztes, 
Frauen, die er wegen Blasenmole behandelt hat, auch weiterhin besonders 
genau zu beobachten. Horen die Blutungen bei solchen Frauen nicht auf, 
oder treten sie nach Wochen und Monaten wieder auf, stellt sich dazu gar 
ein AusfluB ein, und ergibt nun die Untersuchung, daB die Gebarmutter, die 
eigentlich schon wieder vollig zuriickgebildet sein miiBte, sogar vergroBert ist, 
dann ist der Verdacht auf ein Chorionepitheliom sehr groB. Dasselbe gilt auch 
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bei gleichen Erscheinungen nach einem einfachen Abort oder nach einer Geburt. 
Es muB sofort eine Ausschabung oder eine Austastung des Uterus mit an­
schlieBender Ausschabung vorgenommen werden. Niemals darf die mik:ro­
skopische Untersuchung der hierbei entfernten Massen unterlassen werden. 
Wenn auch das mikroskopische Bild nicht entscheiden kann, ob die Wucherung 
an sich einen gutartigen oder bosartigen Verlauf nehmen wird, so kann es doch 
entscheiden, ob iiberhaupt ein Chorionepitheliom vorliegt oder nicht. 

Therapie 1. 1st die Diagnose Chorionepitheliom gestellt, so muB jeder Fall 
klinisch als bosartig angesehen und so behandelt werden. N ach den in der 
Literatur niedergelegten Ergebnissen scheint die Leistungsfahigkeit der ope­
rativen Behandlung die der Strahlentherapie heute noch zu iibertreffen. In 
neuester Zeit sind allerdings auch gute Resultate mit der ausschlieBlichen 
Strahlenbehandlung mitgeteilt worden. Man hat iibrigens ebenso wie nach 
Teiloperationen auch nach Teilbestrahlungen gelegentlich die Riickbildung des 
Chorionepithelioms und selbst der nicht mitbestrahlten Metastasen in der 
Lunge beobachtet. Fiihrt man die Operation aus, so ist der abdominelle 
Weg vorzuziehen, weil er mit groBerer Gewebsschonung durchgefiihrt werden 
kann als der vaginale. Die Ausbreitung des Chorionepithelioms erfolgt nicht, 
wie die des Carcinoms auf dem Wege der Lymphbahnen, sondern durch direktes 
Hineinwachsen der Geschwulstmassen in die GefaBe auf dem Wege der Blut­
bahn. Quetschungen des Uterus bei der Operation, wie sie besonders bei dem 
vaginalen Verfahren nicht zu vermeiden sind, konnen deshalb noch wahrend 
des Eingriffes Tumorzellen in die Blutbahn einpressen und ihre Verschleppung 
in andere Organe veranlassen. Das kann durch die Operation per laparotomiam 
leichter vermieden werden. Manche Operateure haben deshalb auch vor­
geschlagen, als ersten Akt der Operation die hypogastrischen GefaBe zu unter­
binden, urn derartige Verschleppungsmoglichkeiten zu vermeiden. An die 
Operation sollte man grundsatzlich die Rontgentiefentherapie anschlieBen, urn 
etwa bereits irgendwie in den GefaBbahnen des kleinen Beckens steckende 
verschleppte Geschwulstpartikelchen zu zerstoren. 

8. Die Atrophie des uterus 2. 

In der Menopause vollzieht sich die senile Atrophie des Uterus. Aber auch 
wahrend des Fortpflanzungslebens, namlich bei der Lactation, bildet sich ein 
atrophischer Zustand, oder besser gesagt, eine Hyperinvolution aus, die spater 
wieder schwindet. Beide sind physiologisch. Pathologisch wird die Atrophie, 
wenn sie in friiheren Jahren sich einstellt, als die Menopause je nach der 
geographischen Lage einzutreten pflegt. Auch bei der Lactation, bei der 
physiologisch in der Regel eine Verkleinerung des Uterus, solange die Stillenden 
amenorrhoisch sind, eintritt, kann der Uterus starker atrophieren, wenn das 
Stillgeschiift zeitlich zu lange ausgedehnt wird oder die Individuen ungeeignet 
dafiir sind und wahrend desselben sehr herunterkommen, Lactationsatrophie. 
Kommt man wirklich einmal in die Lage, dies en Vorgang durch bimanuelle 
Untersuchung festzustellen, dann ist das Stillgeschiift sofort zu unterbrechen. 
Nach Absetzen des Kindes und erzielter Kriiftigung des Korpers pflegt auch 
diese Atrophie der Regel nach wieder zu schwinden. 

Weiter kann im Puerperium die Atrophie (puerperale Atrophie) erworben 
werden, insbesondere nach schweren septischen Prozessen, wenn ZerstDrungen 

1 PANKOW, 0.: Die Therapie des Chorionepithelioms in Handbuch der Gyniikolgie, 
herausgeg. von VEIT·STOECKEL, Ed. 6, 2. 1931. 

2 ADLER, L.: Die Atrophie des Uterus in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des 
Weibes, Bd.4. 1928. 
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der Ovarien, z. B. durch Vereiterung, zustande gekommen sind, oder die Uterus­
substanz selbst durch Eiterung oder auch - wie es vorgekommen ist - durch 
eine allzu energische Abrasio teilweise zugrunde gegangen ist oder die Hohle 
verwachsen ist. Aber auch ohne solche Vorgange, bei normaiem Verlauf des 
W ochenbettes ohne Lactation bilden sich bei meist elenden, heruntergekommenen 
durch Blutungen erschopften, zuweilen aber auch bei ganz gesunden Frauen 
atrophische Zustande nach dem Puerperium aus. Sie sind sicher auf hormonale 
Storungen zuruckzufuhren, die entweder nur die Ovarien allein oder den gesamten 
endokrinen Apparat, insbesondere den Hypophysenvorderlappen betreffen. 

Hieran schlieBt sich die Atrophie, die bei erschopfenden Krankheiten beob­
achtet worden ist, wie bei vorgeschrittener Tuberkulose, Diabetes, Nephritis, 
Leukamie, Morbus Addisonii, Morphinismus, sowie die, deren Auftreten nach 
akuten Infektionskrankheiten, wie Typhus, Scharlach, in seltenen Fallen 
geschildert ist. 

Fast allen pathologischen Atrophien ist eine erhebliche Starung des All­
gemeinzustandes, sei es nun durch Erschopfung und Sti:irung der Ernahrung 
oder durch schwere Krankheit gemein. Hiervon macht nur die durch septische 
Zerstorung bewirkte Atrophie des Uterus eine Ausnahme. 

Das Wesentliche sind daher die Allgemeinsymptome auBer dem Fehlen der 
Menses. Andere lokale Erscheinungen sind selten. Hiernach gestaltet sich die 
Prognose. Fallt die allgemeine Ursache der Atrophie weg, so heilt sie, und 
zwar urn so schwieriger, je langer sie bestand. Sie bleibt, wo erstere bleibt. 
Sind anatomische Zerstarungen zustande gekommen, so ist sie unheilbar. 

Auch die Gesichtspunkte der Therapie sind klar: Beseitigung der ver­
anlassenden Ursache, Hyperamisierung der Generationsorgane durch heiBe 
Wickel, heiBe SpUlungen, Diathermie usw. in Verbindung mit einer Hormon­
therapie, bei der Follikel- und Hypophysenvorderlappenhormon verabfolgt 
werden (s. das Kapitel Hormontherapie S. 240). Viel weniger leistet die lokale 
Therapie, die bei den oben genannten Konstitutionskrankheiten natiirlich vollig 
zu unterlassen und sonst moglichst erst dann zu versuchen ist, wenn die all­
gemeine erfolglos ist. Versucht sind heiBe vaginale Ausspulungen, Sondierungen 
des Uterus, Faradisatiol1 des Uterus, Massage des Uterus. 

Die sag. angeborene Atrophie des Uterus ist unter den Entwicklungsfehlem des Uterus 
beschrieben worden. 

9. Pyometra, Hydrometra, Physometra, Hamatometra. 
Schon gelegentlich der Besprechung der MiBbildungen (besonders der 

Atresien, S. S. 358f.) und ebenso bei dem Kapitel Carcinom auf S. 486 ist darauf 
hingewiesen worden, daB es dadurch gelegentlich zu einem volligen oder fast 
volligen VerschluB des Cervicalkanales kommen kann. Halt dann die Sekretion 
von oberhalb der Stenose gelegenen Teilen der Cervixschleimhaut an, oder 
kommt es durch den Epithelverlust im Corpus uteri zu einer Sekretausschei­
dung in der Uterushohle, so kann es hier zur Ansammlung von mehr oder 
minder, meist etwas trub-wasseriger oder leicht rotlich gefarbter Flussigkeit 
kommen (Hydrometra). Sind Bakterien in diese gestauten Massen eingedrungen 
oder von vornherein dort vorhanden gewesen, so kommt es zur Ausbildung der 
Pyometra. Auch nach intrauteriner Radiumbehandlung bosartiger und gut­
artiger Erkrankungen kann es gelegentlich zu so hochgradigen Stenosen des 
Cervicalkanals kommen, daB sich dahinter eine Pyometra bildet. Eine solche 
Pyometra findet sich nun nicht nur besonders haufig infolge der oben erwahnten 
Ursachen, sondern sie kommt im Klimakterium auch als eine selbstandige Er­
krankung vor. DeI' Vorgang ist ein ahnlicher wie bei der Kolpitis vetularum, 
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d. h. es kommt infolge der senilen Schrumpfung zu einer Schrumpfung des Endo­
metriums und schlieBlich zum Epithelschwund, und so entstehen kleine Wund­
flachen, aus denen heraus es zur Absonderung in die Uterushohle hinein kommt. 

Charakteristisch fUr diese Falle ist, daB meist kein volliger VerschluB der 
Cervix eintritt, sondern daB nur infolge der physiologischen Ruckbildungs­
vorgange eine hochgradige Verengerung des Cervicalkanales herbeigefUhrt 
wird. Die Patienten fangen dann an uber einen Druck im Leib, gelegentlich 
uber wehenartige Schmerzen und Ziehen nach unten zu klagen und bemerken 
im AnschluB an diese Beschwerden den Abgang des gestauten Sekretes, das 
mit Kontraktionen des Uterus durch die enge Stelle gepreBt worden ist. 
Diese Absonderung halt dann an und ist oft eine mehr schubweise, kann 
aber auch eine kontinuierliche sein. Infolge der meist etwas blutig gefarbten 
Absonderung und des bei der Pyometra haufig vorhandenen Geruches wird 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose fUr gewohnlich auf ein Carcinom des Corpus 
uteri gestellt. Bei der Palpation fUhlt man den Uterus meist etwas vergroBert, 
weich, nicht selten auch etwas druckempfindlich. Fur gewohnlich sind die 
Parametrien und Adnexe frei. Wir haben aber auch Falle beobachtet, in denen 
eine ausgesprochene entzundliche Straffheit und Empfindlichkeit des para­
metranen Gewebes vorhanden war. In manchen Fallen von Pyometra ist jedoch 
auch ein volliger VerschluB des Cervixkanales vorhanden. Es kommt dann zur 
Ansammlung groBer Eitermengen im Uterus und man findet das Corpus bis 
faustgroB, kindskopfgroB, ja selbst bis MannskopfgroBe aufgetrieben. Es kann 
nun auch ein Einwandern der Bakterien in die Uteruswand erfolgen und dadurch 
kann es dann zur AbsceBbildung in der Muskulatur, und auch auf diesem Wege, 
ebenso wie durch direktes Hindurchwandern der Infektionserreger durch die 
Tuben, zur Entstehung einer Peritonitis kommen. 

Sind gasbildende Bakterien mit im Spiele, dann findet man im Uterus eine 
Ansammlung von Eiter und Gas, die zu einer mehr ballonartigen Auftreibung 
des Corpus fUhren (Physometra). 

Diagnose. Wegen des immer vorhandenen Verdachtes auf Corpuscarcinom ist es 
in allen diesen Fallen zunachst notig, Klarheit zu schaffen und zu diesem Zwecke 
muB eine Abrasio probatoria ausgefiihrt werden. Erst die histologische Unter­
suchung kann entscheiden, ob es sich im gegebenen Falle um ein Carcinom oder 
um eine sog. Endometritis vetularum mit Pyo- oder Hydrometrabildung handelt. 

Th£rapie. Kann man Carcinom ausschlieBen, so empfiehlt es sich, eine 
vorsichtige und langsame Dilatation des Cervicalkanales vorzunehmen. 1st das 
mit besonderen Schwierigkeiten verbunden, dann muB man den Eingriff in 
Lokalanasthesie oder in Narkose durchfuhren. Nach genugend weiter Dilata­
tion empfehlen manche, eine Ausspulung des Uteruscavums vorzunehmen. 
Man muB dabei aber immer daran denken, daB Spulflussigkeit durch die Tuben 
hindurch in die Bauchhohle eindringen und damit Infektionserreger dorthin 
verschleppen kann. Wir haben uns deshalb meist damit begnugt, dem Sekret 
AbfluB zu verschaffen und haben dann ein Glasdrain in den Uterus eingelegt 
und es etwa 8 Tage liegen lassen. Dann haben wir die Frau ruhig entlassen 
und nur reinigende Scheidenspulungen verordnet, sie aber in 14 Tagen wieder 
bestellt, um die Cervix dann, wenn notig, wieder vorsichtig zu dilatieren oder, 
wenn notig, wiederum ein Glasdrain einzulegen. Auf diese Weise haben wir 
regelmaBig Heilung erzielt. 1st ein volliger VerschluB des Cervicalkanales vor­
handen und deuten die VergroBerung des Uterus und die ziehenden wehen­
artigen Schmerzen und womoglich das Fieber auf eine Pyometra hin, so bleibt 
in solchen Fallen nichts anderes als die operative Entfernung des Uterus ubrig. 

Auf die sog. Hiimatometra, wie wir sie bei MiBbildungen (siehe S. 360) und nach intra­
uteriner Behandlung mit Hitze und Atzmitteln gelegentlich gesehen haben (siehe Kapitel 
Metropathie S. 444), wollen wir hier nur noch einmal hinweisen. 
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V. Die Krankheiten der Ovarien r. 
1. Entwicklungsfehler. 

Vollkommener Mangel (Aplasie) beider Ovarien kommt nach OLSHAUSEN 2 und NAGEL 
nur bei nicht lebensfahigen MiBgeburten VOl'. Nach NAGEL 3 fehlen in solchen Fallen samt­
liche Genitalien; die in del' Literatur beschriebenen FaIle von Aplasie del' Ovarien bei 
sonst entwickelten Individuen halten einer strengen Kritik nicht stand (KERMAUNER 4). 
Allerdings sind in neuester Zeit Faile von viilligem Eierstocksmangel bekannt ge­
worden. welche diese Kritik vielleicht iibertrieben erscheinen lassen, wenn auch niemals 
eine sichere Unterscheidung zwischen Agenesie und spateI' im fetalen Leben erfolgten 
Z ugrundegehen angelegter Keimdriisen miiglich sein wird 5. J edenfalls m uB eine Agenesie 
in dem Sinne, daB Geschlechtschromosomen iiberhaupt gefehlt haben, auch heute noch 
abgelehnt werden. 

Einseitiges Fehlen des Ovariums findet sich bei Uterus unicorn is, erworben ferner 
durch Abschniirung eines Ovariums in fetaler odeI' spaterer Zeit durch peritonitische 
Strange odeI' Achsendrehung del' Uterusanhange. Das abgeschniirte Ovarium verkiimmert 
dann und schwindet, einen Rest von ihm hat man zuweilen anderenorts verklebt ohne 
Zusammenhang mit den Genitalien gefunden. 

Rudimentare Entwicklung del' Ovarien besteht bei verschiedenen Entwicklungs­
hemmungen des Uterus. Die Ovarien sind klein, derb, enthalten nul' eine geringe Anzahl 
odeI' wenig entwickelte Follike1. OdeI' letztere fehlen vollkommen. Die Menstruation ist 
sparlich und dann oft mit heftiger Dysmenorrhiie verbunden odeI' fehlt; cbenso besteht 
Sterilitat. Die sexuelle Erregbarkeit fehlt oft viillig, ist abel' in anderen Fallen iiber­
raschenderweise normal odeI' sogar gesteigert. 

Dysmenorrhiie odeI' Amenorrhiie, Frigiditat odeI' Sterilitat sind es meist, die in diesen 
Fallen die Kranken veranlassen, arztlichen Rat einzuholen. Nicht selten finden sich abel' 
auch abnorme Blutungen, besonders Pubertatsblutungen, die zum Teil auf Follikelpersistenz, 
zum Teil auf mangelhaften GefaBverschluB in del' Uterusschleimhaut (KERMAUNER) zuriick­
zufiihren sind. 

Die Therapie ist grundsatzlich eine verschiedene, je nachdem ob es sich bloB urn eine 
mangelhafte Funktion del' Keimdriisen handelt odeI' auch am iibrigen Genitalapparat 
hiihergradige Kummerbildungen nachweisbar sind, wie wir sie in den vorangehenden 
Kapiteln schon beschrieben haben. 

Handelt es sich bloB urn die mangelhafte Entwicklung del' Eierstiicke, dann eriiffnen 
die Forschungen del' letzten Jahre libel' hormonale Substitutionstherapie del' Behandlung 
ganz neue Wege. Man wird nicht nul' versuchen, Ovarialhormon in groBen Mengen sub­
cutan und per os zuzufiihren, sondern gerade in diesen Fallen diirfte die Zufuhr von Hypo· 
physenvorderlappenhormon Triumphe feiern. Allerdings ist es zur Zeit noch nicht miiglich, 
schon ins einzelne gehende Vorschriften zu geben. Dem Arzte ist vorlaufig zu raten, wegen 
del' Miiglichkeit von Nebenschadigungen diese Behandlung Kliniken zu iiberlassen, da sie 
eine standige Kontrolle in einem wohleingerichteten Laboratorium voraussetzt. Die friiher 
vielfach unternommenen Versuche, durch Transplantation del' Keimdriisen von anderen 
gesunden Individuen zum Ziele zu kommen, haben nie mehr als einen voriibergehenden 
Erfolg gehabt, weil das transplantierte fremde, wenn auch menschliche Ovarium bald 
resorbiert wird. 

Auch abnorm grof3e Ovarien sind beobachtet worden und zwar besonders bei hypo­
plastischen Individuen. In solchen Fallen waren die Ovarien zwar voluminiiser, ihre Ver­
griiBerung abel' wesentlich auf Bindegewebsvermehrung zuriickzufiihren, wahrend del' 
Follikelapparat mangelhafteEntwicklung zeigte (BARTEL und HERRMANN 6). Man tut deshalb 
besser, auch diese Falle unter den Fehlwuchsformen des Eierstocks zu rubrizieren. 

1 Neueste zusammenfassende Darstellung: KERMAUNER, F.: Die Erkrankungen del' 
EierstBcke und Nebeneierstocke. STOEOKELS Handbuch, Bd.7. 1932. 

2 OLSHAUSEN: Die Krankheiten del' Ovarien, 1886. 
3 VEIT, J.: Handbuch del' Gynakologie, Bd. 1. 1897. - KOSSMANN: A. MARTIN: Krank­

heiten del' Eierstiicke und Nebeneierstiicke, 1899. - PFANNENSTIEL u. KROMER: J. VEITS 
Handbuch del' Gynakologie, 2. Auf1. - MENGE-V. OETTINGEN: STOEOKELS Handbuch, 
1. c. Bd. 1, 1. 1930. - FRANKL, 0.: Pathologie, Anatomie und Histologie del' weiblichen 
Genitalorgane. Leipzig 1914. 

4 KERMAUNER: Beitr. path. Anat. 54. Ferner im Handbuch von HALBAN-SEITZ: 1. c. 
5 Vgl. dazu die kritische Ausfiihrung bei MENGE-V. OETTINGEN: 1. c. 
6 BARTEL U. HERRMANN: Mschr. Geburtsh. 33. - LIPSOHUTZ, A.: Die experimentellen 

Gl'undlagen del' Eierstocksverpflanzung. Abh. Grenzgeb. inn. Sekret. Budapest: Noak & Co. 
1930. 
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Solche abnorm groBen Ovarien findet man auch gelegentlich bei toxischen Schadigungen 
durch Nicotinabusus und beim Gebrauch von Rauschgiften. Die Abstellung solcher Schad­
lichkeiten ist dann die wichtigste therapeutische Aufgabe. Daneben hat gerade in solchen 
Fallen die Rantgenbestrahlung in kleinen und kleinsten Dosen - 2-5 % der HED in der 
Tiefe - oft erfreulichen Erfolg in Hinsicht auf die Beseitigung einer Sterilitat oder Hypo­
menorrhae gezeitigt. Der Wirkungsmechanismus dieser kleinen Strahlenmengen ist nicht 
geklart. Wir glauben jedenfalJs mit MARTIUS, daB der Reiz nur in der Ausschaltung und 
Vernichtung minderwertiger Anteile des Follikclapparates besteht und damit fur den noah 
resticrenden, noah funktionstuchtigen Anteil des Follikelapparates freie Bahn geschaffen 
wird. Dasselbe auf anderen Wegen erreicht man oft durch Badekuren (besonders Franzens­
bad, Bad Elster). 

Beim unvollkommenen Descensus der Ovarien liegt ein graBerer Abschnitt derselben 
noch im groBen Becken. Er kommt mit vielfachen anderen Bildungsfehlern, besonders 
der Genitalien, vor und vervollstandigt das Bild eines unentwickelten weiblichen Indi­
viduums. Sehr haufig findet sich dabei Retroversio uteri ,. 

Unter akzessorischen Ovarien verstehen wir kleine, meist hanfkorngroBe, gestielte 
Bildungen, welche dem Ovarium besonders in der Nahe seiner Anheftungsstelle am hinteren 
Blatt des Lig. latum aufsitzen und Stroma und Follikel enthalten. Sie kannen cystisch 
degenerieren 2 oder zu Tumorbildung Veranlassung geben 3. GraBere und entfernt von dieser 
Anheftungslinie zu findende Keimdrusenanteile entstehen wohl fast regelmaBig infolge von 
Zersahnurung des ursprlinglieh einheitlichen Ovariums durch intra- oder extrauterin ent­
standene Adhasionsstrange, dureh Tumordruck oder Torsion, wcshalb man auch von einem 
Ovarium disjunctum (SCHOTTLANDER) oder succenturiatum spreehen kann. Sind die bei 
der Zersehnurung entstandenen Anteile von ansehnlicher GraBe, so spricht man von einem 
Ovarium lobatum 8. partitum (v. ROSTHORN). Manehmal geraten die beiden Teile ganz auBer 
Kontakt und es kann dann vorkommen, daB der abgeschniirte Anteil sekundar in einiger 
Entfernung Yom Eierstock am Netz, Mesenterium usw. festsitzt (Ovarium aberrans - O. 
FRANKL). Wird bei der Kastration z. B. ein derartiges Ovarium aberrans ubersehen, so 
muB naturlich der Erfolg der Operation ausbleiben. 

In sehr seltenen Fallen sind drei Ovarien beobachtet worden. Ovarium supernumerarium 
8. tertium - v. ROSTHORN. Das dritte ist nieht durch Absehnurung entstanden, sondern 
es liegt eine mehrfache primare Keimanlage vor. Die meisten in der Literatur beschriebenen 
Fiille dieser Art sind aber nicht ganz einwandfrei und vielfach akzessorisehe Ovarien als 
drittes Ovarium beschrieben worden. 

Von einem Ovarium tertium wird man nur spreehen durfen, wenn gleichzeitig eine 
dazugeharige Bandverbindung zum Uterus vorhanden ist. Diesen Anforderungen entsprieht 
in der Literatur bisher nur der Fall von v. WINCKEL4, den KERMAUNER aber ablehnt. 
Ein von G. THALER 5 besehriebener Fall scheint wohl eine Sonderstellung einzunehmen. 

2. Lageveranderungen. 
DaB das Ovarium den Inhalt eines Bruchsackes bildet, ist an sich selten. 

Unter den Ovarialhernien sind noch die haufigsten die Inguinalhernien. Sehr 
viel seltener ist die Cruralhernie oder eine Hernia abdominalis oder ischiadica 
mit einem Ovarium als Inhalt beobachtet worden. 

Die Inguinalhernien sind meist angeboren und haufig doppelseitig. Der 
Processus vaginalis peritonei ist offen geblieben und die Ovarien gleiten wie 
die Testes nach unten und erscheinen in der Inguinalgegend oder in den groBen 
Schamlippen. Zuweilen bestehen andere MiBbildungen der Geschlechtsorgane. 
Die angeborenen Ovarialhernien sind in der ersten Kindheit meist noch reponibel, 
spater der Regel nach irreponibel. Erworben sind sie sehr viel seltener und 
kommen dann meist einseitig vor. Neben den Ovarien findet sich dann wie 
bei anderen Hernien oft weiterer Inhalt in dem Bruchsack, so Netz usw. 

Die angeborenen Hernien machen bis zur Pubertat meist Imine Erschei­
nungen, und erst mit ihrer VergroBerung im geschlechtsreifen Alter entsteht 
oft ein unbequemes, druckendes oder spannendes Gefuhl in der Inguinalgegend, 

1 SELLHEIM: Beitr. Geburtsh. ii. 2 Vgl. MENGE: I. c. 
3 LIEGNER: Zbl. Gynak. 1921, Nr 28. 
4 WINCKEL, v.: Pathologie der weiblichen Sexualorgane, 188l. 
5 THALER, G.: Dissertation Erlangen, 1921. 

v. Jaschke·Pankow, Gyni:ikologie. 5. Auf I. 34 
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das sich bei Bewegungen und oft auch zur Zeit del' Menstruation vermehrt. 
Bisweilen fehlen indessen fast aIle Beschwerden. Wird dagegen die Hernie 
mechanisch beleidigt, so konnen die Schmerzempfindungen sehr lebhaft werden. 

Die Diagnose stiitzt sich auf den Nachweis eines ovalen druckempfindlichen 
Korpers in del' Inguinalgegend, del' bei del' Menstruation wachst, und auf das 
Fehlen des Ovariums auf del' gleichen Seite. Zuweilen ist del' Uterus nach 
del' Seite del' Hernie geneigt, und man kann bei Bewegungen desselben Mit­
bewegungen des im Bruchsack Iiegenden Ovariums erzeugen. 

Therapie. 1st die Hernie erworben, so reponiert man sie, worauf man ein 
Bruchband anIegt. Zweckmi113iger abel' ist es bei del' UngefahrIichkeit der­
al'tiger Eingriffe, die Bruchoffnung auf operativem Wege zu schIieDen. Machen 
die angeborenen Hernien Beschwerden, so solI man sie durch eine ausgehohlte 
Pelotte VOl' mechanischer Beleidigung schiitzen. Werden die Schmerzempfin­
dungen Iebhafter und dauernd, so fiihrt man die Radikaloperation del' Hernie 
unter Reposition des Ovariums durcll. 

Bei del' Senkung odeI' dem Descensus der Ovarien 1 gleiten die Ovarien nach 
abwarts bis in den DOUGLASSchen Raum. Diese Lageveranderung findet sich 
haufig bei del' Retroflexio uteri. Mit Aufrichtung derselben gehen die Ovarien 
meist mit in die Hohe. In anderen Fallen senken sich die Ovarien selbstandig 
in die DouGLAssche 'rasche. El'schlaffung del' Ligamente, besonders des Liga­
mentum suspensorium, oft im Vel'ein mit einer VergroDel'ung des Oval'iums, 
ist die veranlassende Ursache. Zuweilen sind die Ovarien durch entziindliche 
Prozesse in ihrer abnormen Lage fixiert. 

Meist bestehen unangenehme Beschwerden, besonders wenn die Ovarien 
fixiert Iiegen, bei Bewegungen, bei del' Defakation, beim Coitus. Selbst leb­
haftere Schmerzanfalle konnen bei hartem Stuhldrang ausgelost werden. Men­
struationsstorungen sind beobachtet worden. Auch will man neurasthenische 
Beschwerden auf die genannte Lageveranderung zuriickfiihren. 

Del' Be/und ist einfach und kIaI'. Man tastet die meist etwas druckempfind­
lichen und oft etwas vergroDel'ten Ovarien seitlich durch das hintere Scheiden­
gewolbe neben dem Uterus und priift ihre Beweglichkeit. 

Eine Therapie ist bei symptomioser Disiokation del' Ovarien nicht notig. Be­
stehen, besonders bei im Douglas fixiertem Ovarium, Kohabitationsbeschwerden 
usw., dann ist eine Bessel'ung nul' von del' kiinstlichen Vel'lagerung des be­
treffenden Ovariums an seine normale Stelle zu el'warten. Das geschieht auf 
operativem Wege nach Losung del' fixierenden Adhasionen. 

3. Die Ernahrungsstorllngen del' Ovarien. 

a) Hamorrnagien der Ovarien 
haben eine geringe klinische Bedeutung. Sie treten entweder diffus odeI' cir­
cumscript auf2. Die Ietzteren sollen, wie STRATZ meint, sich meist in del' Nahe 
del' Follikel an del' Grenze zwischen Pal'enchym und Stroma ausbilden und 
die Wand desselben zusammendriicken, so daD die Wandblutung einen bIut­
gefiillten Follikel vortauscht. Sicherlich gibt es abel' auch intrafollikulare 
Blutungen. Die Blutergiisse sind stecknadelkopf- bis haselnuD-, sehr selten 
walnuDgl'oD. Bei noch gl'oDeren handelt es sich wahrscheinlich urn Blutungen 
in primal' entstandenen Cysten. Die diffusen Blutungen sind seltenel'. 

1 STRATZ: Lagevel'andel'ungeu del' Ovarien. Z. Geburtsh. 65 (1909). -- V. JASCHKE: 
1. c. STOECKELS Handbuch, Ed. 5, 1. 

2 PFANNENSTIEL: ,J, VEITS Handbuch del' Gynakologie, 2. Aufl., Ed. 3. - WOLF, E.: 
Arch. Gynak. 84 (1908). - KERIVIAUNER: 1. c. 
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A. MARTIN! unterscheidet die Haemorrhagia follicularis, die des Corpus 
luteum und die Blutung in das Ovarialstroma. Er trennt die Blutung in eine 
solche bei anscheinend gesunden Genitalien und eine sehr viel haufigere bei 
Erkrankungen derselben, wie Perimetritis, anderen Ovarialerkrankungen usw. 
Circumscripte Ovarialharnatone sind haufiger als diffuse Hamorrhagien (vgl. 
Abb.294). 

Die Ursachen der Ovarialhamorrhagien sind vermehrte Kongestion, wie sie 
bei Stieldrehung der Adnexe, bei starkerer Anstrengung oder Erkaltung 
wahrend der Menses, bei Ausiibung des Coitus in der Graviditat entstehen 
mag, ferner Entziindungen des 
Ovariums und des Peritoneums, 
endlich 1nfektionen, wie Ty· 
phus, Cholera, Scharlach, Di­
phtherie, oder 1ntoxikationen, 
z. B. die Phosphorvergiftung, 
ferner Skorbut, Verbrennungen 
und Herzfehler. Auch kon· 
genitale Hamatome sind beob· 
achtet und auf Abschniirung 
durch Pseudoligamente zuriick­
gefiihrt oder durch Asphyxie 
der Frucht erklart worden. 

Von klinischen Erscheinun­
gen kann man in den meisten 
Fallen wohl nicht recht reden. 
Bei platzlichem Entstehen eines 
graBeren Hamatoms werden 
dumpfe Schmerzen in einer 
Seite des Unterleibs, Schwache­
gefiihl, Druck auf Blase und 
Mastdarm, Unterdriickung der 
Regel oder langdauernde Blut­
abgange beobachtet. 1st dabei 
die plOtzliche V olumzunahme 
eines Ovariums nachweisbar, 
so kann die Diagnose wohl 

Abb. 294. Ovarialhamatom bei intrauteriner 
Schwangerschaft. 

(Aus KERMAUNER: Handb. d. Gynakologie, Bd. 7.) 

gestellt werden. Die Therapie wiirde in solchen Fallen in absoluter Ruhe und 
der Anwendung von Eis bestehen. 

Von wesentlich haherer und ernsterer klinischer Bedeutung sind akute 
intraabdominelle Blutungen aus den Ovarien, genau so im klinischen Bilde, 
wie die Blutungen beim auBeren Fruchtkapselaufbruch der Tubenschwanger­
schaft, der sog. Tubenruptur. Ebenso wie bei der Tubenruptur wird das klinische 
Bild von der akuten Anamie und der peritonitischen Reizerscheinung beherrscht. 
Meist treten die stiirmischen Symptome kurz vor oder wahrend den Menses 
auf. Fast immer handelt es sich um eine Blutung aus einer geplatzten Corpus 
luteum-Cyste, sehr selten aus einer Follikelcyste oder aus dem Fruchtsack einer 
Ovarialgraviditat 2• VerBinzelt (im ganzen sind etwa 70 FaIle bekannt) sind auch 
schwere, zum Teil lebensbedrohliche Blutungen aus einem Corpus luteum in 
die freie Bauchhahle beobachtet worden. Wegen der Ahnlichkeit des Krank­
heitsbildes mit der Tubenruptur ist die klinische Diagnose meist unmaglich 
und wird gewahnlich auf Tubenruptur gestellt. Wenn es sich bei den Patien-

1 MARTIN, A. U. ORTHMANN: A. MARTIN: Die Krankheiten der Eierstocke usw., 1899. 
2 VgI. Naheres S. 608. 
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tinnen urn Virgines handelt, soll man jedoch in solchen Fallen stets an die 
seltene Moglichkeit schwerer intraabdomineller Blutung aus dem Ovarium 
denken. Die Therapie ist naturlich eine operative, besteht in der Naht oder 
Resektion des betreffenden Eierstockes 1 . 1st die Anamie nicht zu weit vor­
geschritten, so konnen die Patientinnen meist am Leben erhalten werden, doch 
sind vereinzelt Todesfalle infolge derartiger Blutungen vorgekommen (z. B. 
SIMMONDS). Auch geringfiigige Blutungen aus einem geplatzten Follikel konnen 
vorubergehend sturmische Erscheinungen machen, bedurfen aber keiner ope­
rativen Behandlung. 

b) Die Entziindung der Ovarien. Oopboritis. 
Die anatomischen Verhaltnisse der Entzundung des Eierstockes weisen 

trotz mancher vortrefflicher Arbeit der Neuzeit noch manche Lucken und Un­
klarheiten auf. Es verhalt sich mit dem Krankheitsbegriff der Oophoritis ganz 
ahnlich wie mit dem der Metroendometritis. Es sind unter dies en Begriff ana­
tomische Befunde und klinische Symptome eingereiht worden, die mit ent­
zundlichen Vorgangen an den Ovarien gar nichts zu tun haben und darum 
auch die Bezeichnung Oophoritis gar nicht verdienen. Ebenso wie bei der 
Metroendometritis hat man frilher auch bei der Oophoritis zwei Formen unter­
schieden, die infektiose Form, die echte, anatomisch nachweisbare Oophoritis, 
die als Oophoritis acuta und chronic a in die Erscheinung treten kann, und die 
nichtinfektiose sog. idiopathische Oophoritis, die aber in Wirklichkeit ana­
tomisch, wie gesagt, mit einer Entzundung gar nichts zu tun hat. Die infektiosen 
Formen der Oophoritis entstehen durch Einwanderung pathogener Mikro­
organismen in den Eierstock, wobei es sich hauptsachlich urn eine Kontakt­
infektion von benachbarten Krankheitsherden handelt; 1nfektionen auf dem 
Lymphwege und besonders hamatogene Entzilndungen des Eierstockes sind 
vergleichsweise selten. Obenan steht als 1nfektionserreger der Gonococcus. 
Nicht selten gefunden werden auch der Streptococcus, der z. B. im Verlaufe 
der Grippeepidemien manche Oophoritis erzeugt hat, das Bacterium coli, der 
Tuberkelbacillus, der Typhusbacillus, der Pneumococcus und schlie13lich der 
Strahlenpilz und Leprabacillus. 

Bei der gonorrhoischen 1nfektion wandern die Gonokokken von den Tuben 
her entweder in einen geplatzten Follikel ein und fuhren dann nicht selten 
zur Bildung der sog. Corpus luteum-Abscesse oder sie dringen von der Ober­
flache her in das Ovarialgewebe und erzeugen dann mehr eine diffuse Ent­
zilndung. 1nfektionen auf dem Lymphwege von der gonorrhoisch erkrankten 
Uterusmucosa her sind Kuriositaten. 

Die septische Oophoritis entsteht meist im W ochenbett, nach Geburten und 
Aborten, oder nach operativen intrauterinen Eingriffen und wird gewohnlich 
durch den Streptococcus auf dem Lymphwege hervorgerufen. Auch im Anschlu13 
an eine Appendicitis kann es zu einer septischen Entzilndung des Ovariums 
kommen, ebenso wenn Verwachsungen des Ovariums mit anderen Darmab­
schnitten eine Einwanderung von Darmbakterien in den Eierstock ermoglichen. 

Die tuberkulose Form der entzundlichen Oophoritis ist verhaltnisma13ig 
selten im Vergleich zur tuberkulOsen Erkrankung des Uterus und vor aHem 
der Tuben 2. 

1 ZIMMERMANN: TIber intraabdominelle Blutungen aus den Genitalorganen der 
Frau mit besonderer Berucksichtigung der Blutungen aus den Ovarien. Diss. Freiburg i. B. 
1912. - WOLFF, P.: Zbl. Gynak. 1921, Nr 4. - STRASSMANN: Zbl. Gynak. 1918, 600. -
SIMMONDS: Munch. med. Wschr. 1917, Nr 48. 

2 Vgl. weitere Einzelheiten in dem Kapitel Tuberkulose. 
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Syphilis der Ovarien ist so auBerordentlich selten, daB sie hier vernach­
lassigt werden kann. Dasselbe gilt von der Lepra. 

Sehr haufig ist bei der infektiosen Oophoritis die Oberflache des Eier­
stockes mit Schwarten bedeckt und das Organ mit der Umgebung verwachsen 
(Perioophoritis). Da der gleiche KrankheitsprozeB, der zur Entzundung des 
Ovariums gefUhrt hat, meist auch eine Entzundung des Beckenbauchfells, der 
Tuben und des Uterus bedingt hatte, so finden wir die Oophoritis gewohnlich 
auch kombiniert mit entzundlichen Veranderungen dieser Organe. 1st es zur 
Ausbildung eines Ovarialabscesses gekommen, der gelegentlich einen groBeren 
Anteil des Ovarium durchsetzen kann (Pyovarium) , dann kann der AbsceB in 
die Nachbarorgane (Bauchhohle, Tuben, Blase) und vor allen Dingen in den 
Darm durchbrechen. Bei solchen Abscessen und Pyovarien findet man nicht 
selten eine Mischinfektion, indem z. B. zu der anfanglich rein gonorrhoischen 
oder tuberku16sen Erkrankung yom Darm aus sekundar noch eine 1nfektion 
mit Darmbakterien hinzugetreten ist. Gelegentlich konnen in einem solchen 
AbsceB die Keime ganz schwinden und der 1nhalt wird dann steril. 

Klinisch tritt die Entzundung als Oophoritis acuta oder chronica in die 
Erscheinung. Die akute Entzundung tritt verschleiert hinter dem eindrucks­
vollen Bilde der Gesamtinfektion, z. B. der puerperalen Sepsis zuruck; oder 
es leiten wohl bestimmte Erscheinungen, wie lebhafter einseitiger Schmerz, 
die Aufmerksamkeit auf die Beckenorgane. Allein bei der fast regelmaBigen 
Beteiligung der anliegenden Organe ist es unmoglich, die isolierte Erkrankung 
des Ovariums zu erkennen. 1mmerhin solI ein p16tzlich einsetzender Schmerz 
in der Tiefe des Beckens bei den genannten Erkrankungen, so besonders auch 
bei Gonorrhoe mit schon festgesteUter Beteiligung der Tuben, den Verdacht 
auf eine akute Oophoritis lenken. Auch bei der Oophoritis chronica ist der ein­
seitige Schmerz im Becken das wichtigste Symptom. Er steigert sich bei der 
Menstruation, bei 1nsulten, bei lebhaften Bewegungen, bei hartem Stuhl, auch 
beim Coitus. Er ist besonders empfindlich, wenn ein Descensus des entzundlichen 
Ovariums besteht. Langes anstrengendes Stehen, wie z. B. im Lehrerinnen­
beruf oder als Verkauferin, wirkt oft besonders ungunstig ein. Hierzu treten 
meist UnregelmaBigkeiten der Menstruation oder starkere Menses. Sterilitat 
ist nicht selten. Die Untersuchung wird das vergroBerte Ovarium nachweisen 
mussen, ehe man von einer Diagnose wird reden konnen. Es ist oft sehr 
schwer, bei der Palpation das Ovarium aus den gleichfalls erkrankten Nach­
barorganen so herauszutasten, daB man eine Mitbeteiligung des Ovariums 
an der Entzundung sicher diagnostizieren kann. 1st es gut zuganglich, so 
bemerkt man seine Verdickung und VergroBerung und seine Empfindlichkeit. 
Die Behandlung der Oophoritis infectiosa erstreckt sich zugleich auch auf die 
entzundlichen Veranderungen der ubrigen Organe und deckt sich mit der 
Behandlung akut und chronisch entzundlicher Veranderungen der Tuben und 
des Beckenbauchfells 1 . Nur in den Fallen, wo nach Gonorrhoe oder nach 
einer puerperalen 1nfektion und ebenso auch nach einer Appendicitis das ver­
groBerte Ovarium bei lange fortgesetzter Behandlung sich nicht verkleinert, 
die Schmerzen dauernd anhalten und die Oophoritis wie so oft zu Rezidiven 
neigt, ist es angezeigt, das Ovarium auf operativem Wege zu entfernen. Solche 
opdrativen Eingriffe solI man moglichst vermeiden, solange der ProzeB akut 
ist, da durch das Platzen eines Ovarialabscesses eine Ausbreitung des hoch­
infektiosen Eiters auf das Peritoneum der Bauchhohle und damit eine tod· 
liche Peritonitis hervorgerufen werden kann. 

Gegeniiber diesem anatomisch und klinisch wohl zu umgrenzenden Krankheitsbegriff 
der Oophoritis infectiosa stellt die in der Gynakologie friiher vielfach unter der Bezeichnung 

1 Vgl. dazu S. 655. 
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Oophoritis chronica idiopathica recht hoch bewertete und als nichtinfektios angosprochene 
Stiirung eine Bezeiehnung dar, mit der wir anatomiseh und kliniseh zu umgrenzende 
Begriffe nieht verbinden kiinnen. "Sichere histologische Merkmale fur diese kliniseh so 
haufig diagnostizierte Erkrankung fehlen bis heute", sagtAscHoFF als pathologischer Anatom 
tiber die idiopathische Oophoritis. Auch von klinischer Seite wird heute das Vorkommen 
einer solchen idiopathischen Oophoritis wohl mit Recht vollkommen geleugnet. Raben 
doch neuere Untersuchungen gezeigt, daB anatomische Veranderungen an den Ovarien, 
denen man fruher eine hohe pathologische Bedeutung beimaB, und die man in Zusammen­
hang mit dem Bilde der idiopathischen Oophoritis brachte, nichts anderes darstelten, als 
physiologische Veranderungen, die man in gleicher Weise in den Eierstocken gesunder und 
kranker Frauen nachweisen kann. Das gilt sowohl fiir die hyaline Umwandlung des Ovarial­
gewebes, die die Restbefunde ruckgebildeter Follikel sind, wie :wch fUr die hyaline Degene­
ration der OvarialgefaBe, die ebenfalls als physiologische Umwandlungen im Bau der 
GefaBwande aufzufassen sind, wie sie durch die Reifungsvorgange und die dadurch bedingte 
Inanspruchnahme des GefaBrohres hervorgerufen werden. 

Abb. 2%. Kleincystische Degeneration des 
Ovariums. 

Abb.296. Kleincystische Degeneration des 
Ovariums auf dem Durchschnitt. 

Das gleiche gilt auch fUr die sog. kleincystische Degeneration der Ovarien. 
Hierunter verstehen wir eine Durchsetzung des Eierstockes durch mehr oder 
minder zahlreiche kleincystische Gebilde, die durchschnittlich die GroBe eines 
reifen Follikels haben (s. Abb. 295 u. 296). Es ist zweifellos, daB die klein­
cystische Degeneration eine Folge einer echten chronischen Entziindung des 
Ovariums sein kann. Dann findet man aber meist auch Adhasionsbildungen 
und andere histologisch nachweisbare Veranderungen als Zeichen dieser Ent­
ziindung. Dann konnen auch Beschwerden entstehen, die auf entziindlicher 
Basis beruhen. Ganz anders aber, wenn Entziindungszeichen fehlen, wenn es 
sich also urn den Befund von Cystenbildung im Ovarium auf nichtentziindlicher 
Basis handelt. Friiher faBte man auch diese kleincystische Degeneration vielfach 
als ein Zeichen der chronischen Eierstocksentziindung auf und man suchte sie 
in atiologischen Zusammenhang mit allen moglichen allgemeinen und lokalen 
Beschwerden der Frau und auch mit Anomalien der Uterusblutungen, mit 
Menorrhagien und Metrorrhagien, zu bringen. Auf Grund neuerer Unter­
suchungen wissen wir heute, daB diese sog. kleincystische Degeneration der 
Ovarien sich ebensooft bei ganz gesunden wie bei kranken, bei normal und 
nicht normal blutenden Frauen findet, und daB dieser Befund nichts weiter 
darstellt wie Folgezustande der Reifevorgange an den Follikeln. Die kleinen 
Cysten zeigen mindestens keine Granulosa oder hochstens noch Reste derselben. 
Das Bild kommt wesentlich dadurch zustande, daB eine erhohte Zahl von 
Follikeln gleichzeitig Wachstumsvorgange durchmacht, dabei aber eine groBere 
Zahl der gewachsenen Follikel vor der Reife zugrunde geht (ROB. SCHRODER). 
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Fiir den Ablauf des Zyklus spielt die kleincystische Degeneration keine nennens­
werte Rolle. 

DemgemiW darf man diesen Ovarialbefunden heute auch nicht mehr die 
klinische Bedeutung beimessen, wie das friiher geschehen ist. Es ist durchaus 
falsch, bei Frauen, die iiber Schmerzen in del' Gegend eines odeI' beider Ovarien 
klagen, iiber Druckgefiihl im Becken, iiber Ziehen im Leib, Schwache im Kreuz 
usw., und bei denen man nun auch bei del' auBeren Untersuchung odeI' bei del' 
bimanuellen Palpation eine Schmerzempfindung in del' Eierstocksgegend aus­
lOsen kann, deshalb die Diagnose auf eine idiopathische Oophoritis, eine sog. 
"chronische Eierstocksentziindung" zu stellen. Fiihlt man bei derartigen 
Patientinnen, daB Uterus, Tuben und Ovarien frei beweglich sind, daB also 
entziindliche Veranderungen bei ihnen und am Peritoneum des Beckens fehlen, 
so nehme man von vornherein an, daB als Ursache del' subjektiven Beschwerden 
del' Frau del' Eierstock meist gar nicht in Frage kommt. Geht man den Be­
schwerden solcher Patientinnen nach, priift man die iibrigen Korperfunktionen 
und iiberzeugt man sich von dem Zustand des Nervensystems, so wird man 
nicht selten finden, daB es Frauen sind, die an chronischer Obstipation, Entero­
ptose, einer Pericolitis adhaesiva leiden, die die gleichen Empfindungen im Unter­
leib hervoITufen konnen. OdeI' abel' man findet, daB es sich urn nervos 
geschwachte hystero-neurasthenische Frauen handelt, bei denen die lokalen, 
in del' Ovarialgegend geauBerten Beschwerden nul' eine Teilerscheinung del' 
Allgemeinerkrankung darstellen. Diese Erkenntnis, daB die lokal geauBerten 
Unterleibsbeschwerden del' Frau bei del' sog. Oophoritis chronica ebenso wie 
iibrigens auch bei del' Retroflexio uteri vielfach nul' eine Teilerscheinung einer 
Hysteroneurasthenie odeI' nervosen Erschopfung darstellen, ist von del' aIler­
groBten Bedeutung, auch fiir die Frage del' Behandlung derartiger Beschwerden. 
Es folgt daraus, daB im Vordergrunde del' Therapie eine Allgemeinbehandlung 
stehen muB. Die friiher. oftmals ausgeiibte Entfernung eines odeI' beider 
Ovarien, selbst bei ganz jugendlichen Individuen, ist durchaus zu verwetfen. 
Das gleiche gilt von del' partiellen Resektion odeI' von del' sog. Ignipunktur 
del' Eierstocke, die hochstens gelegentlich einer aus anderen Griinden notwendigen 
Laparotomie ihre Berechtigung hat. Abel' auch eine konservative lokale Be­
handlung, wie die Tamponbehandlung, Spiilungen, innere Massage nach THURE­
BRANDT usw. sind aus del' Therapie ganz auszuschalten. Nul' da, wo sich in 
dem BewuBtsein del' Frau del' Gedanke festgesetzt hat, daB eine chronische 
Entziindung del' Eierstocke die Ursache ihrer Beschwerden darstellt, wird man 
in gleicher Weise wie bei del' Retroflexio mobilis in solchen Fallen eine lokale 
Behandlung del' genannten Art einleiten konnen. Abel' auch dann muB die 
Behandlung des Gesamtorganismus und das Bestreben, die bestehende ner­
vose Erschopfung odeI' eine Hysteroneurasthenie zu heilen, die Hauptaufgabe 
del' Therapie bilden. Denn eine Abartung del' Konstitution, am haufigsten 
mit spastischer Ubererregbarkeit, liegt bei derartigen Individuen fast stets VOl'. 

Durch Tastbefund und Besichtigung nicht ohne weiteres von del' klein­
cystischen Degeneration unterscheidbar sind Veranderungen del' Keimdriise, die 
dadurch charakterisiert werden, daB die Ovarien nul' ein paar kleinere odeI' 
groBere Cystenraume enthalten, wahrend die kleineren Follikel nicht vergroBert 
sind und Corpus luteum-Stadien vollig fehlen. Diese Veranderung, die meist 
mit del' kleincystischen Degeneration in einen Topf geworfen wird, ist, wie 
ROB. SCHRODER, A. SEITZ u. a. gezeigt haben, gleichwohl prinzipiell davon ab­
zutrennen, denn es handelt sich hier urn abnormerweise persistierende Follikel, 
die auch klinisch viel bedeutsamere Folgeerscheinungen haben als die klein­
cystische Degeneration. Sie ist als die eigentlich pathologische Grundlage 
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des Krankheitsbildes der Metropathia haemorrhagica anzusehen. RegelmaBig 
findet man dabei eine glandular-cystische Hyperplasie der UterusschleimhauP. 

Der Begriff der OVaJ'ie hat nichts mit dem Ovarium zu tun. Driickt man bei echten 
Hysterischen mit der Hand die Gegend oberhalb des POUPARTschen Bandes tief ein, so 
entsteht haufig eine Ie1,hafte Schmerzempfindung. Durch den gleichen Druck kann man 
zuweilen hysterische Anfalle auslosen, aber auch einen bestehenden Anfall abschneiden. 
CHARCOT meinte, daB diese Erscheinungen durch den Druck auf das Ovarium ausgelost 
wiirden, daher der Name Ovarie. Diese Annahme ist eine vollig unbegriindete. Die sog. 
Ovarie ist Teilerscheinung einer zentralen Neurose. 

Damit ist nicht geleugnet, daB es anch wahre Ovarialneuralgien (Ovarialgie, Ovario· 
dynie) gibt; das Ovarium ist druckempfindlich, die Schmerzen treten fiir Stunden und 
Tage auf, meist einseitig, verschwinden ebenso plotzlich, sind aber meist bei den Menses 
vorhanden. Nervina, auch das Chinin, schaffen Linderung, besonders aber eine sorgsame 
Allgemeinbehandlung, die auf Beseitigung vorhandener Enteroptose und der gerade bei 
diesen Fallen gewohnlich vorhandenen Neigung zu visceralen und allgemeinen Spasmen 
(am besten Eupaverinkuren, 3 Wochenlang 2mal taglich 0,03) besondere Riicksicht nimmt. 
Eine .. Entfernung des Ovariums kommt nicht in Frage. 

Uber so seltene Erkrankungen wie das Lymphogranulom, das Ohlorom und das 
M yelom des Eierstockes, sowie die vereinzelten Befunde von tierischen Parasiten in 
Ovarien und die Aktinomykose lese man bei KERMAUNER in STOECKELS Handbuch nacho 

4. Die Geschwiilste de)' Ovarien. 
Die Eierstocksgeschwulste 2 kann man einteilen m 
a) nichtproliferierende und 
b) proliferierende Geschwulste (Blastome). 

a) Die nichtprolii'erierenden Geschwiilste des Eierstocks. 
Hierher gehoren die Follikelcyste und die Luteincysten. 
Im Gegensatz zu der kleincystischen Degeneration sprechen wir von einer 

Follikelcyste (Hydrops des Follikels oder einer e'igentlichen Retentionscyste), wenn 
der cystische Hohlraum eine Ausdehnung gewinnt, die uber die GroBenverhalt· 
nisse des Ovariums hinausgeht (A. MARTIN 3). 

Die Follikelcysten erreichen die GroBe einer Faust, ganz selten werden sie 
noch groBer. Sie sind glatt und dunnwandig, mit heller, seroser Flussigkeit 
gefullt, tragen an der Innenwand ein einschichtiges, meist durch den Innen­
druck abgeplattetes Epithel, das oft vermiBt wird, zeigen niemals Tochter· 
cysten, wenn auch durch Anlagerung mehrerer solcher Cysten eine Vielkammerig­
keit vorgetauscht werden kann. Genetisch sind die meisten Follikelcysten als 
atypische Form der Follikelatresie zu werten. An der glatten Innenwand sind 
zuweilen einige warzige Erhabenheiten beobachtet worden. Die Cyste ragt frei 
in die Bauchhohle hinein, selten ist sie mit der Umgebung durch entzundliche 
Prozesse verwachsen. An ihr sitzt der Rest des erhaltenen Ovariums (Abb. 297). 

"Unter den Luteincysten unterscheidet man zweckmaBig die echten Corpus 
luteum-Cysten und die wahrscheinlich aus den Follikeln, vielleicht sogar aus 
atresierenden Follikeln entstehenden Follikelluteincysten. Ihre Genese ist 
wahrscheinlich eine einheitliche; ebenso wahrscheinlich, daB eine ungeregelte 
hormonale Tatigkeit des Hypophysenvorderlappens das auslosende Agens 
darstellt; doch muB volle Aufklarung daruber der Zukunft uberlassen bleiben. 
Beide Formen sind bei beschrankter, Citronen- bis FaustgroBe selten uber­
schreitender Ausdehnung dadurch charakterisiert, daB regelmaBig noch ein 

1 Vgl. dazu die Darstellung S. 430 f. 
2 PFANNENSTIEL U. KROMER: 1. C. - MAYER, A.: Klinik dcr Ovarialtumoren. 1m Hand­

buch von HALBAN,SEITZ, 1. C. Bd. 5, 2. 1926. - STERNBERG: Handbuch von HALBAN-SEITZ, 
1. C. Bd. 5, 2. 1926. - KERMAUNER: Handbuch von STOECKEL, Bd.7. 1932. 

3 MARTIN, A. U. ORTHMANN: A. MARTIN: Die Krankheiten der Eierstiieke usw., 1899. 
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mehr oder minder unveranderter Ovarialanteil neben der Cyste nachweisbar 
ist. Ihre Wand ist wesentlich dicker als bei den Follikelcysten. An der Innen-

Abb. 297. Follikeleyste, unmittelbar naeh der Exstirpation gezeiehnet. 

flache findet sich regelmaBig 
eine mehr oder minder deut­
liche Auskleidung von Lu­
teinzellen (Abb. 298). 

Abb. 298. Cyste des Corpns lntenm. 
Daneben cin Pollikclhamatom. 

Einer besonderenErwah­
nung bedtirfen noch die bei 
tiber der Halfte alIer Fane 
von Blasenmole, seltener 
beim Chorionepitheliom be­
obachteten, meist sogar dop­
pelseitigen Luteincysten, die 
gewohnlich Hiihnerei- bis 
FaustgroBe nicht tiberschrei­
ten. Da diese Cysten mit 
dem Abgang der Blasenmole 
haufig spontan sich zurtick­
bilden, ist es wahrscheinlich, 
daB die Wucherung der 
Chorionepithelien den An­
stoB zur Thecawucherung 
und damit zur Cystenbil­
dung gibt. 

Der Cysteninhalt ist gewohnlich klar, leicht gelblich, manchmal durch Blut­
beimengung mehr rotlich; seltener erscheint er sirupartig eingedickt, so daB 
er einer dicken Schokoladen- odeI' Teermasse ahnelt, weshalb man in solchen 
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Fallen auch von Schokolade- oder Teercysten des Ovariums spricht. Da Lutein­
cysten, namentlich die letztgenannten, sich am haufigsten bei entziindlichen 
Veranderungen der Adnexe finden, ist die Annahme nicht von der Hand zu 
weisen, daB die Entziindung auch in der Atiologie derartiger Cystenbildungen 
eine Rolle spielt. 

Die zuletzt genannten Schokoladen· oder Teercysten haben ~. den letzten Jahren zu 
lebhafter wissenschaftlicher Diskussion Veranlassung gegeben. Uber die Herkunft des 
eigenartig eingedickten Inhalts und damit uberhaupt die Genese dieser Cysten stehen sich 
zwei Ansichten gegenuber. Nach der einen Ansicht (SAMPSON, O. FRANKL) solI in das 
Ovarium versprengtes Endometrium nicht nur die Ursache der Wucherung uberhaupt 
sein, sondern es sollen infolge Teilnahme dieses versprengten Endometriums am mensuellen 
Zyklus auch die Blutungen zustande kommen. Denn der Inhalt ist nichts anderes als ein· 
gedicktes, vielleicht mit Schleim untermengtes Blut. Von anderen (v. OETTINGEN, ROB. 
MEYER) wird demgegenuber die Meinung vertreten, daB auf entzundlicher Basis entstandene 
Einsenkungen von Serosaepithel dem ganzen ProzeB zugrunde liegen, der ganze ProzeB 
also als Adenoserositis zu deuten Ware. Angesichts der auch sonst beobachteten Wandlungs. 
fahigkeit des Serosaepithels durfte die zweite Annahme groBere Wahrscheinlichkeit fur 
sich haben, zumal entzundliche Veranderungen in der Umgebung derartiger Cysten nie 
vermiBt werden und die an sich geistreiche Hypothese SAMPSONS doch recht zwangvoll ist. 
Bewahrheitet sich diese Annahme, dann hat die ganze Gruppe von Cysten mit dem Corpus 
luteum nichts zu tun und man wurde zweckmaBig diese Cysten auch als eine besondere 
Gruppc, etwa unter dem Namen Endometroide oder Endometriosis ovarii zusammenfassen. 

Klinisch unterscheiden sich diese beiden Cysten nun dadurch voneinander, 
daB die ersteren frei beweglich sind, wahrend die Schokoladecysten geradezu 
durch ihre Fixierung an die Umgebung charakterisiert erscheinen. Sie 
wachsen beide langsam, erreichen niemals die unbeschrankte GroBe der Adenome 
und gefahrden ebensowenig das Leben. Symptome fehlen oft ganz oder sind 
in der Regel gering. Sie beschranken sich meist auf ein Druckgefiihl oder leisen, 
sich bei den Menses steigernden Schmerz im Becken auf der Seite des erkrankten 
Ovariums und auf Menstruationsstorungen (Dysmenorrhoe, verspatete und ver­
zettelte, manchmal auch verstarkte Periode). Die Cyste kann spontan, haufiger 
aber bei unvorsichtiger Untersuchung, platzen und dann ihre Hohle ausheilen. 

In bezug auf die Diagnose bestehen Schwierigkeiten gegeniiber kleineren 
Cystadenomen, die zu beseitigen urn so wichtiger ware, als die letzteren un­
bedingt entfernt werden miissen, was Dei den Retentionscysten keineswegs 
immer notig ist. Oft wird die Cyste in ihrer histologischen Natur erst nach der 
Laparotomie erkannt. 1st man bei geoffneter Bauchhohle sicher, eine Retentions­
cyste vor sich zu haben, so wiirde die Ausschalung der Cyste aus dem Ovarium 
geniigen. Eine langere Beobachtung wird meist bald erkennen lassen, ob es sich 
urn eine kaum oder nur langsam sich vergroBernde Retentionscyste oder urn 
eine schnell wachsende Neubildung handelt. Die Luteincysten bei Blasenmole 
bediirfen, da sie sich meist zuriickbilden, keiner besonderen Behandlung. 
Immerhin empfiehlt es sich, eine derartige Frau langere Zeit in Beobachtung 
zu halten. 

b) Die proliferierenden Geschwiilste des Eierstocks. 
1m Gegensatz zu den Retentionsgeschwiilsten handelt es in dieser Gruppe 

urn echte Neubildungen mit unbegrenzter Wachstumstendenz, sog. Blastome. 
Uber ihre Atiologie ist nichts bekannt, auch ihre Histogenese noch so viel 
umstritten, daB es nicht moglich ist, darauf eine Einteilung der Geschwiilste 
zu basieren. Allen derartigen Versuchen haftet etwas Gekiinsteltes an. Wir 
bevorzugen die von V. FRANQuE vorgeschlagene Einteilung, die allen prak­
tischen Bediirfnissen geniigt und den Vorzug groBer Ubersichtlichkeit hat. 
Danach waren zu unterscheiden: 
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A. Epitheliale Geschwiilste. 
1. Gutartiger Natur: Adenome. 

a) Cystadenoma pseudomucinosum, 
b) Cystadenoma serosum (ciliatum, papillare). 

2. Bosartiger Natur: Carcinome. 
B. Bindegewebige Geschwiilste, Desmoide. 

1. Gutartig: Fibrome und Fibromyome, dazu als seltene ]'ormen, Osteome, 
Chondrome, Myxome. 

2. Bosartig: Sarkome und Endotheliome. 
C. Produkte mehrerer Keimblatter enthaltende Geschwiilste (Teratome m 

weiterem Sinne, Tridermome, Embryome). 
1. Gutartige: Dermoide. 
2. Bosartige: Teratome im engeren Sinne, blastomatose Teratome). 

Unter allen diesen Neubildungen sind die Cystadenome bei weitem die 
haufigsten. Ihre Wachstumsenergie erzeugt die groBten Tumoren, die iiber­
haupt am menschlichen Korper vorkommen (vgl. spater). Nicht selten sind 
Kombinationsgeschwiilste, d. h. in einer Geschwulst finden sich mehrere histo­
logische Formen. So ist die Kombination von Cystadenom und Carcinom eine 
haufige und besitzt eine hohe klinische Wichtigkeit. 

A. Epitheliale GeschwiiIste. 

1. Gutartig: Die Cystadenome. 

Pathologische Anatomie und Genese. Der Name "Cystadenome" bringt 
treffend zum Ausdruck, daB es sich urn eine Form von Blastomen handelt, die 
in erster Linie dadurch charakterisiert ist, daB sie sich in :Form von Cysten 
prasentiert. Cyst en sind Geschwiilste, die innerhalb einer bald sehr derben, 
bald auch verhaltnismaBig diinnen Umhiillung einen leicht verformbaren Inhalt 
von im wesentlichen fliissigem Aggregatzustand enthalten. Daraus erklart sich 
die prall-elastische "cystische" Konsistenz dieser Geschwiilste, ebenso auch 
ihre verhaltnismaBig leichte Verformbarkeit. Entsprechend dies em fliissigen 
Inhalt streb en diese Geschwiilste auch immer mehr der Kugelform oder als 
Folge der durch die Gestalt des Ovariums gegebenen widerstrebenden Krafte 
mindestens der Ovoidform zu. 

Es tut dabei wenig zur Sache, ob der Inhalt diinn- oder dickfliissig ist, also 
mehr dem Charakter des diinnen Sols oder mehr dem Zustande des Gels ange­
nahert erscheint; es macht auch prinzipiell keinen Unterschied, ob der Cysten­
raum einheitlich oder unterteilt ist, wenn es auch von pathologisch-anatomischen 
wie klinischen Gesichtspunkten aus zweckmaBig ist, danach uni- und multi­
loculare Cystome oder Cystadenome zu unterscheiden (Abb. 300). Dabei darf 
man auf Grund zahlreicher Beobachtungen annehmen, daB die meisten Cystome 
von einiger GroBe immer urspriinglich aus mehreren Einzelcysten sich aufbauten 
und wesentlich unter dem zerstOrenden Druck des zunehmenden Inhalts sekundar 
vielfach die Trennungswande eingerissen oder atrophiert sind, so daB das unilo­
kulare Cystom gewissermaBen eine spatere Erscheinungsform darstellt. Dem 
Verstandnis bereitet es auch keine ernsten Schwierigkeiten, wenn in multilokularen 
Cystomen die Cystenraume von sehr ungleicher GroBe sind und haufig neb en 
einem aIle anderen an GroBe weit iiberragenden Hohlraum noch kleinere und 
kleinste Cysten, letztere zum Teil in der Wand selbst, sich finden. Oftmals 
zeigen die Innenwande da und dort noch leistenformige V orspriinge als Reste 
zugrunde gegangener Trennungswande. Recht selten ist eine Erscheinungsform, 
die auf den ersten Blick, selbst noch auf dem Durchschnitt, als solide imponiert, 
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wahrend die mikroskopische Untersuchung aufdeckt, daB es sich in Wirklichkeit 
urn eng aneinander gedrangte durch verhaltnismaBig dicke Septen getrennte 
Mikrocysten handelt (parviloculares Cystom). 

Ein wichtiges Gruppenunterscheidungsmerkmal ergibt sich aus der verschie­
denen Beschaffenheit des Inhalts, der das Sekretionsprodukt der die einzelnen 
Hohlraume auskleidenden Epithelzellen darstellt, die als die eigentlichen Trager 
der "Neubildung" aufzufassen sind. 

Bei der groBen Mehrzahl (etwa 1/4-1/3 aller Eierstocksgeschwulste) ist der 
Inhalt zahflussig, schleimig, fadenziehend, selbst gallertartig - ein Sol mit 

Abb.299. Multilokuliires Cystadenoma pscudomucinosum mit Stieldrehung. 

weitgehender Adhasion der Teilchen zueinander, also schon den Gelen ange­
nahert. In den groBen Cysten ist der Inhalt mehr dunn£lussig und eiweiB­
reich. Die Farbe ist auBerordentlich wechselnd, grauweiB, gelblich, braunlich, 
dunkelschwarz, zuweilen grunlich schillernd. Die dunkle Farbe entsteht durch 
Blutungen in die Cyste, der grunlich schillernde Ton durch Cholestearin. Die 
einzelnen Cysten desselben Tumors konnen durchaus verschieden konsistente 
und verschieden gefarbte Flussigkeiten enthalten. Das spezifische Gewicht 
ist hoch, 1020-1030. Beim Kochen gerinnt meist die Flussigkeit. Der wesent­
liche Bestandteil dieses in Farbe und Konsistenz wechselnden Cysteninhalts 
ist das Pseudomucin (PFANNENSTIEL 1) , wonach man die ganze Gruppe als 
Cystadenoma pseudomucinosum (Blastoma epitheliale pseudomucinosum 2) be­
zeichnet hat. 

1 VEIT, J.: (a) Handbuch der Gynakologie, 2. AufL, Bd. 4. 1908. (b) Arch. Gynak. 38. -
FLOESSNER, 0.: Untersuchungen iiber Ovarialcystomfliissigkeiten. Z. Biochem. 91 (1931). 

2 MEYER, ROB.: Mschr. Geburtsh. 44 (1916). 
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Das Pseudomucin wird im Gegensatz zum Mucin durch Essigsaure nicht gefallt. Das 
rein dargestellte Pseudomucin lost sich in Wasser zu einer zahen, schleimigen, schwer 
filtrierbaren Fliissigkeit, aus der es durch Alkohol zu langfaserigen Gerinnseln nieder­
geschlagen wird. Beim Kochen mit verdiinnten Sauren spaltet sich eine reduzierende 
Substanz ab, die in alkalischer Losung Kupfersulfat stark reduziert. Das Pseudomucin 
gehort demnach zu den sog. Glykoproteiden. Es ist das Produkt der Zellsekretion. Die 
Zellen selbst bleiben erhalten. Pseudomucin findet sich nicht im GRAAFschen Follikel 
oder seinen Retentionscysten. Dagegen wird es in der ascitischen Fliissigkeit bei geplatztem 
Ovarialtumor gefunden. 

Der Name Pseudomucin stammt von HAMMARSTEN. PFANNENSTIEL 1 erkannte, daB 
das Pseudomucin der charakteristische Bestandteil des Inhalts der meisten Cystadenome 

Abb. 300. lIIultiloku\ares Cystadenoma pseudomucinosuIll von Abb. 200 auf dem Durchsclmitt. 

ist. Friiher bezeichnete man den Inhalt als "kolloid". Dies ist aber kein chemischer Be­
griff, sondern "kolloid" bezeichnet mehr die auBere Form und physikalische Beschaffenheit 
des CysteninhaJts (Colla = Leim). Der chemisch wichtige Bestandteil des "Eierstock­
kolloids" ist das Pseudomucin, das man friiher. wenig zutreffend, auch als Paralbumin 
bezeichnete. 

PFANNENSTIEL unterscheidet nach seiner Untersuchung drei Pseudomucine. Pseudo­
mucin a ist das oben bei dem Pseudomucincystom geschilderte. Pseudomucin fJ findet 
sich in den Cysten mit gallertigem Inhalt (siehe unten Pseudomyxome). Es ist in Wasser 
unloslich, quillt in ihm nur auf und enthalt wenig Stickstoff. Das Pseudomucin y ist sehr 
leicht loslich in Wasser, enthalt viel Stickstoff und findet sich in Cystomen mit sehr diinn­
fliissigem Inhalt. 

Diesem spezifischen Cysteninhalt mischen sich allmahlich andere chemische 
und morphologische Produkte bei: Blutbestandteile, Fett, Zellen, Zelltriimmer, 
Cholestearin. W 0 das Epithel der Wand verloren geht, tritt an die Stelle der 

1 PFANNENSTIEL: Arch. Gynak. 38. - Ferner im Handbuch der Gynakologie von 
J. VEIT, 2. Auf I., Bd. 4. 1908. - HERTER: Krankheiten der Eierstocke usw. von A. MARTIN 
1899. 



542 Die Krankheiten der Ovarien. 

Sekretion eine serose Transsudation in den Cystenraum aus den Capillaren 
der Wand. 

Diese Cystadenome erreichen den groBten Umfang. Geschwulste bis zu 
50 kg im Gewicht und daruber sind beobachtet worden. Die schwersten, 
bisher beobachteten Geschwiilste wogen 103 kgl und 132 kg2. Sie sind meist 
einseitig entwickelt, nur selten (1-2% der Fane) doppelseitig. -

Dieser Gruppe gegenuber steht eine andere, die abgesehen von Unterschieden 
der epithelialen Auskleidung und des Aufbaues der Wand ausgezeichnet ist 

Abb. 301. Cystadenom serosum (papilliferum). Die papillaren Wucherungen haben die Wand des 
Tumors durchbrochen und sit zen der Oberflache desselben auf. 

durch ihren dunnflussigen klaren, seltener etwas getrubten Inhalt und deshalb 
als Cystadenoma serOS1Lm (Blastoma cilioepitheliale) bezeichnet wird. 

Noch wichtiger vom Standpunkt der Geschwulstgenese, daruber hinaus 
aber auch von klinischer Bedeutung ist die Tatsache, daB diese beiden Gruppen 
sich sehr wesentlich in ihrem spezifischen Anteil, ihrem Epithel samt zugehorigem 
Bindegewebe, unterscheiden. Man hat das Bindegewebe bisher stark vernach­
lassigt, wahrend in Wirklichkeit kein Zweifel daruber moglich ist, daB zu der 
Bildung dieser Geschwulste neben der eigenartigen Wucherung des Epithels 
auch das Mitheranwachsen des Bindegewebes gehort, das fur die endgultige 
Form der Geschwulste von gleicher Bedeutung ist. KERMAUNER, der diese 

1 BINKLEY: Amer. J. Obstetr. 10 (1897). 
2 ZACHARIAS: Dtsch. med. Wschr. 1904, Nr 31. 
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Tatsache besonders unterstreicht, hat deshalb auch recht, wenn er betont, daB 
aIle Cystadenome streng genommen gJeichzeitig Adenofibrome sind. 

Das Pseudomucincystom ist 
charakterisiert durch einEpithel, 
welches auBerordentliche Alm­
lichkeit mit dem Cervixepithel 
hat (vgl. Abb. 13 bu. 303): hohe 
schmale ZylinderzeIlen mit klei­
nem randstandigen odeI' basal 
sitzenden, sich sehr dunkel far­
bendem Kern und einem hellen 
durchsichtigen, mit Schleimfar­
bung (Hamalaun, Mucicarmin) 
sehr deutlich farbbaren Proto­
plasma. Dieses Epithel steht in 
einfacher Reihe palisadenartig 
und kleidet aIle cystischen Hohl­
raume del' Geschwulst aus, so 
weit es nicht etwa durch mecha­
nische Lasion in kleineren odeI' 
groBeren Verbanden abgehoben 
ist (Abb. 304). Ergibt sich ein 
MiBverhaltnis zwischen del' 
SchneIligkeit del' Epithelver­
mehrung und del' Nachgiebigkeit 
seiner Umgebung, dann erhebt 
sich das Epithel in Form von 
Papillen odeI' Scheinpapillen 
(Abb. 305). Die einzelnen Cysten 
sind durch sehr verschieden dicke 
Zwischenwande aus derbfase­
rigem kernreichen Bindegewebe 
getrennt. Die AuBenwand des 
Cyst oms ist meist von betracht­
licher Derbheit und Machtigkeit; 
allerdings findet man bei groBeren 

Abb.302. Cystadenoma serosnm papilliferum auf dem 
Durchschnitt. 

Geschwiilsten an manchen Stellen oft eine auffaIlende Verdiinnung del' Wand. 
Gerade diese Machtigkeit del' bindogewebigen Wande beweist ja, daB die 
Cystenbildung nicht etwa ein 
rein passiveI' Vorgang ist, son­
dern daB das Epithel die Fahig­
keit besitzt, auch die Bildung 
massiger Bindegewebslager an­
zuregen, durch die allein die 
a uBerordentliche Widerstands­
fahigkeit del' Wande selbst bei 
Riesencysten erklarbar wird. 
Man kann sich bei Pllnktions­
versuchen davon iiberzellgen, 
wie derb und widerstandsfahig 
die Wand oft ist. 

Abb.303. Epithel eines Pscudomucincystoms; 
SchloiInHirbung. 

(Aus KERMAUNER: Handbnch del' Gynakologie, Bel. 7.) 

Die Hauptleistung des Epithels ist zweifellos die Bildung und Absonderung 
des pseudomucinosen Inhaltes. Vielleicht werden daneben noch spezifisohe 
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Substanzen gebildet, welche den Gesamtorganismus der Tragerin beeinflussen 
und mit zu dem spater noch zu besprechenden Bild der ovariellen Kachexie 
beitragen. 

Nicht so selten kann man in der Wand der Cystome noch einen Rest normalen 
Eierstocksgewebes mit }1'ollikeln und selbst ein Corpus luteum nachweisen, was 
gut mit der klinischen Erfahrung ubereinstimmt, daG Ovarialcystome im all­
gemeinen auf das Verhalten der Periode keinen EinfluG haben. 

Gegenuber diesem, den pseudomucinosen Cyst omen eigentumlichen Epithel 
zeigen die serosen Cystadenome eine Epithelauskleidung die viel weniger charak­
teristisch erscheint: viel niedrigere, zylindrische oder kubische, dunkelgefarbte, 

Abb. 304. PS8udomucincystoma ovarii. (LupenvergriiJ3erung.) 
(Aus KERlVIAUNER: Handbuch der Gynakologie , Bd. 7.) 

einreihige, aber nicht so gleichmaGig angeordnete, eher an Corpus- oder Tuben­
epithel erinnernde Zellen mit mehr mittelstandigem, kleinem dunklen Kern 
(Abb.306a). Das Epithel ist sehr leicht ladierbar, so daG der Flimmerbesatz 
(daher der Name Blastoma cilioepitheliale) in den mikroskopischen Praparaten 
nur selten nachweisbar wird. Das Epithel hat offensichtlich eine groGere 
Wachstumstendenz als bei den Pseudomucincystomen, so daB man in dieser 
Gruppe selbst bei an sich kleinen Geschwulsten sehr haufig ausgedehnte 
papillare Wucherungen findet. Das Bindegewebe ist zeIl- und kernreich, als 
Zeichen dafur, daB die Wachstumstendenz eine lebhafte ist, so daG man auch 
da von einem fibroepithelialen Wachstum sprechen kann. Dabei macht sich 
oft eine starke Inkongruenz zwischen Wachstumszendenz des Bindegewebes und 
Epithels bemerkbar, aus der heraus die verschiedenen Erscheinungsformen des 
serosen Cystadenoms erklarbar erscheinen 1. In einem kleinen Teil der FaIle 
handelt es sich um einkammerige oder hochstens oligocystische Geschwulste 

1 Am klarsten sind diese Unterschiede von KERMAUNER, 1. c. herausgearbeitet worden, 
dessen Darstellung wir uns vielfach anschlieBen. 
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mit verhaltnismi:i.Big derber Wand, die nur durch ihr Epithel und den meist 
klaren serosen lnhalt von gleich groBen Pseudomucincystomen zu unterscheiden 
sind (Adenocystoma serosum simplex). Sie erreichen MannskopfgroBe, selten 
bilden sie Riesengeschwulste. 

Wesentlich haufiger sind kleinere und groBere uberwiegend einkammerige 
Cysten. die an ihrer lnnenwand grob papillare Wucherungen mit derber fibroser 
Grundlage aufweisen (Adenocystoma papillare). Klinisch wichtiger - schon 
wegen ihrer groBeren Haufigkeit, die der der Pseudomucincystome fast gleich 
kommt - ist eine andere Form der serosen Cystadenome, die ausgezeichnet 
ist durch eine Haufung von feinpapillaren Wucherungen (daher auch Blastoma 

Abb. 305. Pseudomucincystorna ovarii. (Vel'gr. SOma!.) 
(Aus KER~IAUNER: Handbuch del' Gynakologie, Bd. 7.) 

cilioepitheliale papillijerum genannt). Die Eigentumlichkeit deutet offenbar 
auf lebhaftere Wachstumstendenz, womit auch die klinische Erfahrung tiber­
einstimmt, daB bei diesen Geschwulstformen auffallend oft und verhaItnis­
maBig fruhzeitig ein Ubergang in schrankenloses Wachstum, also in Carcinom­
bildung, vorkommt. 

Die Papillen stellen sich dar als grauweiBe oder rotliche, warzige oder 
blumenkohlahnliche Massen, die vereinzelt oder dichtgedrangt stehen, oft aber 
so gewuchert sind, daB sie den groBten Teil der Cyste erfullen (Abb.301 u. 
302). Auch hier ist die Epithelwucherung das Primare. Sehr lebhaft beteiligt 
sich aber an dem Aufbau dieser Papillome das gefi:i.Bfuhrende Bindegewebe, 
das durch das massenhaft emporwuchernde Epithel emporgezogen und zur 
Wucherung angeregt wird und CapillargefiiBe in die entstandene Erhabenheit 
hineinschickt. lndem sich immer neue Epithelsprossung und Stromawucherung 
entwickelt, wiederholt sich an der ersten Papille die Bildung, so daB allmahlich 
vielfach verzweigte Papillenbaumchen entstehen (Abb. 306). Sehr haufig finden 
sich im Stroma Kalkniederschlage in der Form geschichteter Konkremente 
(Psammome) . 

,... Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Auf!. 35 
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Die papiWiren Wucherungen konnen auf das Innere des Cystoms beschrankt 
bleiben. Nicht selten durchbrechen sie aber die Wand des Tumors, erscheinen 
auf der Oberflache und wuchern hier weiter, ja iiberschreiten die Grenzen des 

Abb. 306. Cystoma papilliferum. 

Tumors und erzeugen I mplantationen auf dem Peritoneum parietale oder dem 
der anliegenden Organe. In vielen Fallen behalten sie dabei ihre papillare, 
also benigne Struktur, miissen aber klinisch doch als bosartig angesehen werden, 

!!!~~~~~g~~~~~r sobald sie auf andere Organe iibergehen. ! • Zwar konnen die Implantationen nach Ent-
fernung des papillaren Tumors schwinden, 
in vielen Fallen wachsen sie aber weiter. 

Die Geschwulst tritt fast in der Halfte 
der FaIle doppelseitig auf, ist haufig von 
Ascites begleitet, der hier als Sekretions­
produkt der Geschwulst selbst aufgefaBt wird 

Abb. 306 a. Epithei cines Cystoma (KERMAUNER). Friihzeitig nachweisbarer 
serosum bei starker VergroJ3erung. Ascites gibt sogar manchmal einen diagno-

stischen Hinweis. 
Sehr selten sind demgegeniiber die als Fibroma adenocysticum oder als 

Adenofibroma cysticum bezeichneten meist kleinen Geschwiilste (Abb.307), 
die auf einem Durchschnitt im wesentlichen als Fibrom mit eingestreuten 
driisigen oder kleincystischen Hohlraumen imponieren. - GewissermaBen 
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das Gegenstuck dazu - schmachtiges Bindegewebe und Uberwiegen der epithe­
lialen Cystenbildung - stellt das ebenfalls recht seltene traubenfarmige Cyst­
adenom dar (Abb. 308), das allenfalls bis kindskopfgroB, ganz selten noch groBer 
wird; urn einen als Kern erhalten gebliebenen Ovarialrest sind hier multiple, 
iiberwiegend ganz kleine, nur vereinzelt 
bis zur GroBe einer Faust entwickelte 
diinnwandige, teils breit, teils gestielt 
aufsitzende einfache Cysten angeordnet, 
die innen von einem niedrigen Epithel, 
auBen von flachem Oberflachenepithel 
bekleidet sind. Der Inhalt der Cyst en 
ist seros; vereinzelt gibt es auch FaIle 
mit pseudomucinosem Inhalt, die also 
in die andere Gruppe der Cystadenome 
einzureihen waren. 

Ais besondere, auBerordentlich viel 
umstrittene Gruppe ware dann noch 
kurz das Ober/lachenpapillom zu nennen 
- Geschwiilste, welche ohne besondere 

Abb. 307. Fibroma adenocysticum. 
(Aus KERyIAUNER: Handbuch der Gyniikologic, 

Ed. 7.) 

Umhiillung mit mehr oder weniger reichen zottigen und blumenkohlartigen 
Gebilden frei in die Bauchhohle ragen und friihzeitig Ascites hervorrufen 1. 

Schon mehr unter die Kuriositaten gehoren FaIle von auBerordentlicher 
Verzweigung der Papillen, mit intrapapillarer oder gar intraepithelialer Mikro­
cystenbildung, wie sie KERMAUNER besonders schon beschrieben hat 2. 

Bemerkt sei, daB man 
in allen Papillomen recht 
haufig das Auftreten von 
Kalkkornern beobachtet. 

Eine besondere Stellung 
nehmen die Ovarialcystome mit 
gallertigem (gelatinosem) I nhalt 
ein (Abb. 309). Sie sind nach 
PFANNENSTIEL 3 eine Abart des 
typischen Pseudomucincystoms 
und werden als Pseudomyxoma 
ovarii bezeichnet. 1hre Wand ung 
ist meist sehr zerreiBlich, so daB 
haufig der Cysteninhalt sich in 
die Bauchhohle entleert. Diese 
gallertigen, in Wasser nicht los­
lichen Massen (die wesentlich 
Pseudomucin fJ nach PFANNEN­
STIEL enthalten) werden vom 
Bauchfell nicht aufgesogen, son­
dern bleiben liegen, erregen eine 
gutartige "Fremdkorperperito-

Abb. 308. Traubenforrniges Adenofibrolll. (Natiirl. GroJ.le.) 
(Aus KERMAUNER: Handbuch der Gynakologie, Ed. 7.) 

nitis", wobei sie durch Bindegewebe von der Umgebung abgekapselt werden. Das Bauch­
fell ist dann oft im groBten Teil der Bauchhohle von derartigen kleinen Blaschen besetzt 
(Pseudomyxoma peritonei). Nach der genannten Anschauung waren diese Tumoren also 
harmlose Bildungen. 1ndessen trifft das doch fUr viele FaIle nicht zu, so daB wir unter 
den Krebsformen des Eierstocks noch einmal auf diese eigenartigen Wucherungen zuriick­
kommen werden. 

Uber die Genese der Adenocystome verschiedenster Form haben wir keine 
zureichende Erkenntnis. Immerhin haben die letzten Jahre wenigstens insofern 

1 Vg1. dazu C. STERNBERG: 1. c. im Handbuch von HALBAN-SEITZ. 
2 KERMAUNER im Handbuch von STOECKEL: 1. c. 
3 PFANNENSTIEL: 1. c. - RUNGE, M.: Zb1. Gynak. 1887, Nr 15. - PETERS: Mschr. 

Geburtsh. 10. - GUNSBURGER: Arch. Gynak. 59. - WESTPHALEN: Arch. Gynak. 59. 

35* 
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einen Fortschritt gebracht, als verschiedenste altere Hypothesen endgultig 
ad acta gelegt werden durfen. Das gilt vor allem von all den alteren Auffassungen, 
welche mindestens die Pseudomucincystome teilweise vom Bindegewebe ableiten 
wollten; es gilt aber ebenso fur die noch von PFANNENSTIEL vertretene Ableitung 
von den Primordialfollikeln oder gar vom GRAAFschen Follikel. Alle diese 
Annahmen sind mit unserer heutigen Kenntnis uber Zelldifferenzierung und 
tiber den Follikel nicht mehr vereinbar. Ebenso wenig Wahrscheinlichkeit 
hat die Abstammung von den sog. PFLUGERSchen Schlauchen, also von Epithel­
ballen, die vom Oberflachenepithel abstammen sollen, oder gar von den Urnieren­
kanalchen und ahnlichem. Dagegen erfreut sich auch heute noch die Annahme, 

Abb.309. Kleinkammerige Cysten mit gelatinosem Inhalt. 

daB die Adenocystome vom Oberflachenepithel des Eierstockes abstammen, 
fast allseitiger Anerkennung; mindestens fur papillare Adenocystome wird 
daran kaum gezweifelt. Wenn wir von einigen geistvollen, aber tragfahiger 
Stu+zung ganz entbehrenden Hypothesen absehen, dann bleibt als wichtigste 
und modernste Hypothese die Annahme, daB die Adenocystome, mindestens 
die Pseudomucincystome von angeborenen Zellverlagerungen abstammen (W ALT­
HARD). In sorg£altigen Untersuchungen ist es AKAGI und J. RICHTER gelungen, 
in llO Eierstocken von Neugeborenen in einer die Haufigkeit der Cystome 
sogar ubersteigenden Prozentzahl von Fallen Gruppen von Flimmer-, Becher­
und Plattenepithelzellen zum Teil in Blaschenformohne jeden Zusammenhang 
mit dem Oberflachenepithel nachzuweisen (Abb. 310), die jedenfalls als Matrix 
derartiger Geschwulstbildungen durchaus moglich sind. Damit sind zum ersten­
mal wirklich Befunde erhoben, die eine fundierte Vorstellung uber die Genese 
cler Adenocystome ermoglichen. Diskutierbar ware schlieBlich noch eine andere 
Moglichkeit, auf die besonders KERMAUNER hinweist: Das Oberflachenepithel 
der Keimdruse stammt ebenso wie das Peritonealepithel und das Epithel der 
MULLERschen Gange (Tube, Uterus und Scheidel letzten Endes vom Colom-
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epithel abo "Es ist sehr wohl denkbar, daB in dem am wenigsten differenzierten 
Oberflachenepithel Zellen bestehen bleiben, die in einer ganz anderen Richtung 
ausdifferenziert werden, als es die Umgebung verlangt." Die Ursachen dafUr 
sind zwar genau so dunkel, wie die fill die verschiedene Differenzierung des 
Epithels innerhalb der einzelnen Abschnitte der MULLERschen Gange iiberhaupt; 
man konnte sich aber gut vorstellen, daB wenn Z. B. im Bereich der Eierstocke 
derartige Zellgruppen nun einmal in der Richtung des Cervixepithels sich 
differenzierten, damit die Grundlage fUr die Entstehung eines Pseudomucin­
blastoms gegeben ware, ebenso wie umgekehrt bei Differenzierung in Richtung 
des Tuben- oder Corpusepithels die 
Grundlage fiir die Entstehung eines 
Adenocystoma serosum mit oder ohne 
Papillenbildung. Entscheidend fiir 
die Art der entstehenden Geschwulst 
ware also neb en der dem Colom­
epithel eigenen Multipotenz nur der 
Grad bzw. die Richtung, in der der­
artige Zellen schlieBlich sich diffe­
renzieren. Rechnet man dazu die 
spezifische Fahigkeit der Epithel­
zellen, auch das Bindegewebswachs­
tum zu beeinflussen, dann wiirde 
die Entscheidung, ob dick- oder 
diinnwandige Cysten, ob groBere 
Bindegewebslager, ob Papillen ge­
bildet werden, nur von der groBeren 
oder geringeren aufbauenden Kraft 
der Epithelzellen abhangen. Diese 
KERMAUNERsche Auffassung wiirde 
sich mit den Befunden von W ALT­
HARD und seinen Schiilern ohne 
Schwierigkeiten verbinden lassen, so 
daB wir geneigt sind, darin einen 
bedeutenden Fortschritt in der bisher 
gdnzlich dunklen Frage der Genese 
der Adenocystome zu erblicken. Der 
vielleicht naheliegende Einwand, 
warum bei einer Abstammung von 
versprengtem Colom- oder Keim­

.. 
Abb. 310. Flimmerepithelvorstufe in Epithcl­

blaschen (10monatl. Mi1dchen). 
(Aus KERMAUNER: Handbuch der Gyni1kologie, 

Bd.7.) 

epithel Eierstocksgeschiilste mit Ausnahme einiger Teratome so selten bei 
Kindern auftreten, ist leicht durch den Hinweis zu widerlegen, daB mit der 
Steigerung der Gesamtleistung der Eierstocke im geschlechtsreifen Alter auch 
abnorm differenzierungsfahige Gewebsbestandteile natiirlich yon dem gleichen 
Wachstumsreiz betroffen werden. 

Das Cystadenom, des sen histologische Entwicklung wir nunmehr kennen 
gelernt haben, laBt in seinem weiteren Wachstum das Ovarillm in sich auf­
gehen, so daB nul' sparliche Reste von Ovarialsubstanz in dem Tumor gefunden 
werden, in denen Follikel, oft auch ein Corpus luteum nachwei8ba,r sind. Der 
Tumor liegt an Stelle des Ovariums und muB deshalb mit dem Uterus in 
derselben Verbindung stehen wie das Ovarium. Die Verbindung ist in den 
meisten Fallen gestieltl. Der Stiel besteht aus dem Ligamentum ovarii proprium, 

1 Siehe WERTH: Arch. Gynak. Hi. 
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dem Ligamentum suspensorium und dem zwischen ihnen liegenden Abschnitt 
der Ala vespertilionis, den man Mesovarium nennt. Uber ihn zieht die bei 
groBeren Tumoren oft sehr stark ausgezogene Tube. Sie bleibt durch die 
Mesosalpinx von dem Tumor getrennt, gehort also im anatomischen Sinne 
nicht zum eigentlichen Stiel (Abb. 311). Die Lange, die Breite und Dicke des 
Gesamtstieles oder seiner einzelnen Abschnitte wechseln. Sie hangen ab von dem 
Ort, an dem sich die Neubildung zuerst entwickelte, von ihrem Wachstum 
und ihrer Wachstumsrichtung, endlich wohl auch von der Art der primaren 

..lleso\'ariuJU 

Ligamentum 0\'8rll 
suspensorium 

__ ~_ J,lg.mentum ovarii ploprium 

Abb. 311. Schema des Stieles. 

Lage des Ovariums an dem Ligamentum latum, die verschieden sein kann. 
Der Stiel kann eine Lange von lO~15 cm besitzen, eine ahnliche Ausdeh­
nung kann auch die Breite, d. h. die Entfernung vom Ligamentum suspen­
sorium zum Ligamentum proprium erfahren. 

Der Stiel wird versorgt von Asten der Art. spermatica (ovarica) am Liga­
mentum suspensorium und der Art. uterina an seinem uterinen Abschnitt. 
Die GefaBentwicklung ist sehr verschieden. Zuweilen enthalt auch das Mesova­
rium starkere arterielle und besonders venose GefaBe. 

Der gestielte Ovarialtumor liegt zunachst im kleinen Becken, er sinkt in den 
DouGLAsschen Raum und drangt den Uterus etwas zur Seite und nach vorn. 
Bei weiterem Wachstum gelangt die obere Kuppe des Tumors alhnahlich in 
das groBe Becken und zieht schlieBlich den Rest des Tumors nach sich, so 
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daB die ganze Geschwulst aus dem kIeinen Becken emporsteigt. Bei freier 
Beweglichkeit wird del' Tumor dabei regelmaBig eine etwa 90 0 betragende 
Drehung urn eine Querachse machen, wodurch die bisher obere Flache des 
Tumors nach vorn kommt. Del' Eileiter verIauft nun an der Unterflache. Die 
Geschwulst liegt jetzt del' vorderen Bauchwand an, hat seitlich oben und hinter 
sich die Gedarme liegen, ist frei beweglich und schickt ihren Stiel zu der ent­
sprechenden Kante des Uterus, der im kleinen Becken unter und hinter ihr 
liegt. Ausnahmen von dieser regelma13igen Entwicklung, so daB z. B. der 
Uterus vor dem Tumor liegt, finden sich bei fetten, straffen Bauchdecken, 
bei peritonitischen Verwachsungen in der Beckenhohle, bei durch Tumoren 
oder Schwangerschaft vergroBertem Uterus. 

Das in die Bauchhohle emporwachsende Ovarialcystom bleibt in vielen 
Fallen frei, ohne jede Verbindung mit den benachbarten Organen, die zunachst­
je nach del' bevorzugten Wachstumsrichtung - nach hinten und den Seiten, 
schlie13lich aber immer in toto zwerchfellwarts verdrangt werden. ZwerchfeIl­
hochstand, oft hochgradigster Art, mit Verdrangung des Herzens findet sich 
bei allen groBen und besonders natUrIich bei den Riesentumoren. Manche 
Cystome gehen indessen relativ fruh, die Mehrzahl abel' spat Verwachsungen ein, 
wenn das Epithel der Cystenwand und das Endothel der yom Bauchfell bekleideten 
Organe verloren geht. Dann bildet sich auf dem Wege einer gutartigen Ent­
zundung die Adhdsion. Besonders eigenartig und zu Tauschungen Veranlassung 
gebend sind die Verhaltnisse dann, wenn die zunachst uber den vorderen 
Tumorpol hinwegziehende Tube an der hinteren Beckenwand, benachbartem 
Darm oder Netz adharent wird. Dann ist bei weiterem Tumorwachstum das 
Ligamentum latum gezwungen, sich uber den Tumor zu legen (pseudointra­
ligamentdre Entwicklung). Veranlassung fur den Verlust del' deckenden Schichten 
ist in erster Linie die Torsion des Stieles, die sogleich naher besprochen werden 
wird, Blutungen mit starker Dehnung del' Cystenwand, Insulte, Drucknekrose 
bei inniger Anlegung der sich beriihrenden Flachen, wie auch die Punktion 
del' Cyste, schlie13lich umschriebene Wandnekrose als Folge von Ernahrungs­
storungen. 

Die fruher viel erorterte intraligamentdre Entwicklung eines Ovarialcystoms 
ist abzulehnen. Eine echte intraligamentare Entwicklung scheint ausschlie13lich 
bei rasch wachsenden Carcinomen vorzukommen, abel' auch in diesen Fallen 
ist die intraligamentare Entwicklung nul' eine teilweise, dadurch zustande 
kommend, daB der Krebs die Neigung hat, in del' Richtung des gefaBfuhrenden 
Hilus ovarii sich auszubreiten, und dadurch unter Umstanden schon fruhzeitig 
Teile des Krebses in den Bindegewebsraum des Ligamentum latum gelangen. 
Dagegen ist das, was man bei Cystomen so haufig als intraligamentare Ent­
wicklung beschrieben hat, in Wirklichkeit stets eine sog. pseudointraligamentdre 
oder retroligamentdre Entwicklung. Wir haben jedenfalls gleich KERMAUNER 
einen unzweifelhaften Fall intraligamentarer Entwicklung noch nicht gesehen 
und selbst der bisher fur unanfechtbar gehaItene Beweis, daB bei der AuslOsung 
einer schwer beweglichen Geschwulst der Harnleiter ohne Peritonealuberzug 
sichtbar wird oder von del' Geschwulst abgeschalt werden muB, ist nach den 
einleuchtenden Ausfiihrungen KERMAUNERS 1 in Wirklichkeit nul' ein Beweis 
dafur, daB das ursprunglich hintere Blatt des Ligamentum latum, an dem der 
Ureter ja recht fest haftet, beim AuslOsen der Geschwulst zusammen mit diesel' 
und dem Ureter abgehoben odeI' abgerissen worden ist. Bei echter intraliga­
mentarer Entwicklung wurde der Harnleiter einfach verdrangt werden, aber 
immer glatt zu losen sein und VOl' allem wurde man in seiner Umgebung stets 

1 Siehe S. 162. 
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groBe Teile des hinteren Blattes des Ligamentum latum darstellen konnen. 
Derselben Tauschung unterliegen Operateure leicht, wenn sie bei verwachsenen 
Geschwulsten gezwungen sind, unter Durchschneidung des Ligamentum 
rotundum und des vorderen Blattes des Ligamentum latum sich an die Geschwulst 
heranzuarbeiten. Dabei wird in Wirklichkeit das die Geschwulstoberflache 
mindestens zum Teil bedeckende hintere Ligamentblatt, das isoliert gar nicht 
mehr darstellbar ist, mit durchtrennt oder es werden basale Teile des hinteren 
Ligamentblattes mit der Geschwulst von der Unterlage abgehoben. Jeder 
Operateur, der auf diese Dinge einmal wirklich exakt zu achten sich angewohnt 
hat, wird die Richtigkeit dieser Auffassung bestatigen konnen, besonders wenn 
er die Verhaltnisse bei den echt intraligamentaren Parovarialcysten dazu in 
Vergleich setzt. 

a b c 

o 
d 

Abb.312. Schematische Darstollung der rotro-, pS8udointraligamentaren Entvvicklung von Ovaria -
tumoren. a normale Lage des Eierstockes; b freies \Vachstum eines Ovarialtumors nach der Bauch­
hoWe; c retroligamentare Entwicklung, wenn der untere Abschnitt des Ovariums vorwiegend Sitz der 
Tumorbildung ist; d weiteres Stadium von c; e weiteres Stadium von d, pseudointraligamentare 

Entwicklung; f intraligamentarer Tumor (Parovarialcyste). 

Jeder Ovarialtumor entwickelt sich ja zunachst retroligamentar, aber intra­
peritoneal; wird er aus irgendwelchen Ursachen daran verhindert, zeitgerecht, 
d. h. bevor er zu groB geworden ist, das kleine Becken zu verlassen, wobei vor 
allem auch die ursprungliche Wachstumsrichtung von maBgebender Bedeutung 
sein kann, so muB mit zunehmender Raumbeengung einerseits die Wand des 
Tumors seitens der Querleisten des Kreuzbeins, andererseits auch seitens des 
Tumors die peritoneale Bekleidung der hinteren Beckenwand und des DOUGLAS­
schen Raumes mechanischen Insulten ausgesetzt werden, auf welche die leicht 
ladierbare und mit starken plastischen Fahigkeiten ausgestattete Serosa durch 
Bildung von Verklebungen und schlieBlich von Verwachsungen reagiert. Damit 
ist dem Tumor nur die Wachstumsrichtung nach oben, d. h. streng genommen 
in der Richtung Nabel-Kreuzbeinspitze freigegeben. Die Folge davon ist, 
daB das Ligamentum latum vor dem Tumor her nach oben gehoben wird, wobei 
nun die von dem Tumor nach oben verdrangten Teile des hinteren Ligament­
blatt,es wieder direkt mechanisch ladiert werden, so daB ihre Endothelbedeckung 
bald verloren geht. Dadurch wird das hintere Ligamentblatt als solches unkennt­
lich, so daB dem Operateur scheinbar nur das unverletzte und beweglich geblie­
bene vordere Ligamentblatt unter das Messer kommt (vgl. Abb.312). 
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Stellen sich Verwachsungen mit der Umgebung erst spater, nachdem der 
Tumor bereits den Weg aus dem kleinen Becken ge£unden hat, ein, dann ist 
natiirlich auch fiir eine pseudointraligamentare Entwicklung keine Moglichkeit 
mehr gegeben. 

Am haufigsten sind dann die Netzadhasionen, die den Tumor wie ein breites 
Tuch bedecken konnen. Oft gehen starke GefaBe vom Netz auf den Tumor 
iiber, die ihm weiteres Ernahrungsmaterial zufiihren. Stark entwickelte Venen 
findet man besonders haufig. Andere Adhasionen bestehen mit dem Peri­
toneum parietale, mit dem del' Tumor auf breite Flachen verwachst. Haufig 

Abb. 313. Cystischer Ovarialtumor nach frisch entstandener Stieldrehung. 

finden sich auch Adhiisionen mit dem Darm, seltener mit dem Uterul5 und del' 
Blase, recht selten mit Leber und Milz. Frisch entstandene Adhasionen lassen 
sich leicht ablosen, altere haften fester, jiingere sind haufig blutreicher, altere 
blasser, konnen abel' einzelne groBere GefaBe enthalten. 

Beim Aufsteigen des Cystoms in das groBe Becken erfahrt bei dem Vorn­
iiberkippen des Tumors (s. oben) haufig schon del' Stiel eine Drehung, die 
abel' belanglos ist. Erfolgt indessen die Drehung mehrfach, so daB die Zir­
kulation in den GefaBen des Stieles beeintrachtigt wird, so spricht man von 
der eigentlichen Torsion des Stieles (15 % aller Fane l ), die schwere StCirungen 

1 MARTIN, A.: Krankheiten der Eierstiicke usw., 1899. - CARIO: Zbl. Gynak. 1891, 
Nr 18. - KUSTNER: (a) Zbl. Gynak. 1891, Nr II. (b) Lehrbuch der Gynakologie, 3. Aufl., 
1908. -- PFANNENSTIEL: 1. c. - JOLLY: Z. Geburtsh. 60 (1907). MAYER, A.: 1. c. 
KAERMUNER: 1. c. 
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im Gefolge haben kann (vgl. Abb.313). Die Ursachen einer solchen Spiral. 
drehung im einzelnen Fall zu ergriinden, ist unmoglich. Begiinstigend wirken 
plotzliche Anstrengungen der Bauchpresse, rascher Lagewechsel der Kranken, 
vor allem das plOtzliche Abbrechen einer Drehbewegung des Korpersl, wie sie 
z. B. beim Mahen, Tanzen, raschem Umdrehen im Bett stattfindet (SELLHEIM), 
ferner Behinderung der freien Beweglichkeit der Geschwulst durch andere 
Tumoren, z. B. Schwangerschaft, vielleicht auch Kottumoren, andererseits 
schlaffe Bauchdecken, einseitiges Wachstum. Auch hamodynamische Einfliisse 
von seiten der StielgefaBe sind manchmal sicherlich von Bedeutung - kurz 
die Ursachen der Stieldrehung sind durchaus keine einheitlichen. Der Tumor 
des rechten Ovariums zeigt der Regel nach eine Linksspirale, der des linken 
Ovariums eine Rechtsspirale. In die Drehung des Stieles wird die Tube mit 
hineingezogen. In manchen Fallen nimmt auch der Uterus an der Drehung 
teil, zuweilen wird eine Darmschlinge in die Drehspindel mit hineingezogen. 
Die Drehung erfolgt plOtzlich oder schubweise; vereinzelt ist auch eine spontane 
Riickdrehung sicher beobachtet worden. Durch die Torquierung der GefaBe 
erfolgen erhebliche Zirkulationsstorungen. Der venose RuckfluB stockt, wahrend 
die Arterien noch Blut zuzufuhren vermogen. Bei starker Torquierung werden 
sie auch unwegsam. Der Tumor schwillt an, Blutungen erfolgen in die Cysten­
wand und in das Cysteninnere, oft in erheblicher Menge (Abb. 313). Seine 
Oberflache verliert das Epithel und durch eine gutartige Entzundung verklebt 
er mit den anliegenden Organen. Gelegentlich kommt es dann auch zur Ver­
eiterung. Die blaurote oder in nicht ganz frischen Fallen lederfarbige, grau­
braune Oberflache solcher Cysten mit Stieldrehung ist sehr charakteristisch. 
Die StielgefaBe thrombosieren allmahlich, die Drehungsspiralen verwachsen 
durch Adhasionsbildung miteinander. In seltenen Fallen (2-3% aller Stiel­
drehungen) kann das Cystadenom bei vielfacher (4-5facher) Drehung vollig 
yom Stiel abgedreht werden und wird dann nur von seinen Adhasionen 
ernahrt, oder es wird, wenn diese fehlen, frei in der Bauchhohle gefunden. 
Auch Platzen des Tumors als Folge der im Gefolge der Stieldrehung erfolgenden 
Stauungsblutungen in das Cysteninnere ist beobachtet worden. Erfolgt die 
Drehung sehr langsam, so konnen sich regressive Vorgange mit Ablagerung 
von Kalksalzen am Tumor ausbilden. 

Blutungen in der Cyste kommen auch ohne Stieldrehung vor, bei Traumen, 
Punktionen der Cysten, energischen arztlichen Hantierungen, aber auch bei 
der pramenstruellen Kongestion, endlich bei papillaren Wucherungen. 

Weiter kann die Hauptcyste platzen. Auch hierbei spielen arztliche Unter­
suchungen eine erhebliche Rolle. Der Cysteninhalt ist meist indifferent fUr 
die Bauchhohle. Er wird rasch aufgesogen, oft unter Vermehrung der Urin­
sekretion. Auch Ruptur in den Darm ist bei verwachsenen Cysten beobachtet. 
1st der Inhalt, der sich in die Bauchhohle entleert, infektios, so erfolgt eine 
septische Entziindung des Bauchfelles. 

Die folgenschwerste Veranderung (2 % aller FaIle) ist die Vereiterung des 
Cystoms. Sie kommt nach Stieldrehung und besonders nach Punktion des 
Tumors vor. Viele FaIle bleiben in der Atiologie unklar. Man nimmt an, daB 
Mikroorganismen einwandern (Streptokokken, das Bacterium coli, Sapro­
phyten, der Gonococcus, der Tuberkelbacillus und auch Typhusbacillen sind 
gefunden worden), die durch die Tube, durch den adharenten Darm oder durch 
die Blutbahn in den Tumor hineingelangt sind. Die Infektion auf dem Blut­
wege wird besonders nach Grippe und nach Typhus beobachtet. Der Eiter 
kann hochgradig infektios sein, so daB er, in die Bauchhohle gelangt, in wenigen 

1 SELLHEIM: Zbl. Gynak. 1922, 1231. 
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Stunden (12-24) das Individuum zu tOten vermag. In anderen Fallen ist 
er vollig steril, was Impfungen beweisen. 

Ascites findet sich in miiBiger Menge haufig bei groBen Cystomen. Fast 
regelmaBig bildet er sich schon friihzeitig aus, wenn papillare Wucherungen 
auf der Oberflache der Geschwulst 
vorhanden sind; seine Genese ist 
noch nicht geklart, auch kaum ein­
heitlich. 

In bezug auf Benignitat und 
Malignitat stehen Cystadenome, 
wenn wir die anderen ha ufigsten 
Tumoren der weiblichen Geschlechts­
organe zum Vergleich heranziehen 
wollen, zwischen den Uterusmyomen 
und den Carcinomen. Anatomisch 
schon bedenklicher konstruiert als 
die Myome, wachsen die Cystadenome 
der Regel nach unaufhaltsam. Aber 
sie bleiben am Ort ihrer Entstehung 
und affizieren nicht andere Organe. 
Indessen besteht bei einzelnen For­
men doch die Tendenz einer Aussaat 
auf benachbarte Gewebe. Aber eine 
viel groBere Gefahr liegt in der Tat­
sache, daB eine sehr groBe Anzahl 
von papillaren Cystadenomen, da­
gegen nur selten (etwa 10 %) ein 
Pseudomucincystom allmahlich par­
tiell carcinomat6s degeneriert und 
nunmehr als maligne N eubildung 
schrankenlos in fremdes Gewebe 
wuchert und Metastasen erzeugt. 

Das Cystadenom kommt in den 
dreiBiger bis fiinfziger J ahren am 
haufigsten zur Beobachtung. Aber 
auch das jiingste Kindesalter und 
die hochbetagten Greisinnen (selbst 
in den achtziger Jahren) verschmaht 
die Neubildung nicht. Ledige sollen 
verhaltnismaBig haufiger befallen 
werden als Verheiratete. Andere 
leugnen dies. Erblichkeit wird be- Abb. 314. Frau mit gro13em Cystadenom. 
zweifelt. 

Symptome. Das Cystadenom entwickelt sich meist schleichend, ohne erheb­
liche Symptome zu erzeugen. Selbst bei Tumoren bis zu MannskopfgroBe 
kann die Tragerin der Geschwulst sich eines vollkommenen W ohlbefindens 
erfreuen, bis endlich die starker werdende Anschwellung des Leibes die Auf­
merksamkeit erweckt. Auch Menstruationsanomalien fehlen meist, Konzeption 
kann eintreten, wenn sie auch erschwert sein mag, und es ist erstaunlich, daB 
selbst bei recht groBen Tumoren alle Druckerscheinungen fehlen konnen, wenn 
sie nur rechtzeitig in das groBe Becken emporgestiegen sind. 

Indessen andert sich die Szene, wenn die Neubildung die groBe Bauch­
hohle allmahlich auszufiillen beginnt oder wenn friihzeitig Adhasionen sich 



556 Die Krankheiten der Ovarien. 

bilden, der Tumor eine pseudointraligamentare Entwicklung nimmt, oder 
endlich Zwischenfalle wie Torsion des Stieles, Cystenblutungen eintreten. 

Solche Komplikationen oder Verdrangungserscheinungen sind es, welche 
gewohnlich zuerst die Patientin zum Arzt fuhren. 

Es ist die Regel, daB das Cyst om zwar langsam, aber doch unaufhaltsam 
wiichst, bis es das Leben der Kranken vernichtet hat. Das Abdomen erfahrt eine 
gewaltigeAusdehnung, Striae treten sehr selten auf, die Bauchdecken werden stark 
verdiinnt, der prall gespannte Leib hangt auf die Oberschenkel herab (Abb. 314). 
Die Bedrohung des Lebens erwachst einmal aus den Kompressionserscheinungen. 
Das Zwerchfell wird in die Hohe getrieben und die Entfaltung der Lungen 
wird eine mangelhafte. Die Kompression der groBen Unterleibsvenen fiihrt zu 
Odemen und Thrombosen. Der Druck auf den Magen macht eine geniigende 
Nahrungszufuhr unmoglich. Hierzu tritt weiter als erschopfend und das Leben 
erschwerend die ungeheure Last, die die Kranken in ihrem Abdomen mit sieh 
herumzuschleppen haben. 

Weiter erwachst aber die Lebensgefahr aus der enormen Produktion der 
schleimigen und eiweiBhaltigen Substanzen, die dem Organismus durch das 
Cystom auferlegt wird. Wie auBerordentlich schwachend gerade dieses Moment 
wirkt, sah man bei den friiher iiblichen Punktionen der Hauptcyste in augen­
scheinlicher Weise. Fiihlten sich die Kranken nach Ablassen der Fliissigkeit, 
die vielleicht 10, 20 oder mehr Liter betragen mochte, zunachst sehr er­
leiehtert und mit Hoffnung auf Heilung erfiillt, so macht sich bei der raseh 
wieder eintretenden Fiillung der Cyste bald ein Verfall bemerkbar, der raseh 
und rascher fortschreitet, wenn das· Ablassen der Fhissigkeit ofter wiederholt 
wird. Aus der Kombination des Effekts der Kompression und des EiweiB­
verlustes ergibt sich dann schlieBlich bei dem weiteren unaufhaltsamen Wachstum 
der Neubildung das iiberaus jammervolle Krankheitsbild, das dem Tode voraus­
geht und das dem Erfahrenen schon weithin erkennbare Bild der Kachexia 
ovarica erzeugt (Abb.328). Den alteren Gynakologen wohlbekannt, wird es 
heute aber, in Anbetracht der fast stets friihzeitig ausgefiihrten Ovariotomie, 
fast nicht mehr gesehen oder nur noch in solchen Gegenden entdeckt, in die 
die Kunde von der lebensrettenden Operation noch nicht gedrungen ist oder 
noch Zweifeln begegnet. In Kulturlandern sieht man dieses Bild der Facies 
ovarica fast nur noch bei krebsig degenerierten Tumoren mit reichlichem 
Ascites. 

1m Antlitz und am Oberkorper oft abgemagert zum Skelet, imponiert bei 
den Kranken die ungeheure Ausdehnung des Abdomens mit den oft hydropischen 
und von erweiterten Venen durchzogenen Bauchdecken um so mehr. Die 
Schenkel sind odematos. Die Beweglichkeit ist gleich Null. Die Nahrungs­
aufnahme ist auf ein Minimum gesunken. Die qualende Dyspnoe verlangt 
eine aufrechte Lage. Der PuIs ist elend und frequent. EiweiB findet sich im 
Urin. Der Tod erfolgt an wahrer Erschopfung, an der sicherlich auch toxisch 
wirkende Stoffwechselprodukte des geschwulstbildenden Epithels ihren wichtigen 
Anteil haben. Degenerative Vorgange am Herzen sind vielfach gefunden worden. 

Bei den Erscheinungen dieser Kachexie fehlt aber selten auch positiver 
Schmerz, der durch lokale Peritonitiden erzeugt wird, die zu Adhasionen fiihren. 
Die Dauer der Krankheit laBt sich nicht angeben. J edenfalls erstreckt sie sich 
liber Jahre, zuweilen Jahrzehnte. Die Wachstumstudenz ist bei einzelnen 
Cystomen verschieden. Manche stehen jahrelang fast still; andere verdoppeln 
ihren Umfang in Jahresfrist. 

Aber nicht in allen Fallen verlauft die Krankheit bis zu dem Beginne des 
extremen Stadiums nahezu schmerzfrei. Vielfach bilden sich durch lokale 
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Nekrosen und hyaline Degeneration der auGeren Wandschichten Reizzustande 
benachbarter Bauchfellpartien heraus, die Schmerzen verursachen und bald 
auch zu Adhasionen fUhren. Auch im kleinen Becken gefesselte Tumoren ver­
ursa chen oft friihzeitig Schmerzen und Verdrangungsbeschwerden. Es kann 
besonders die Blase belastigt werden. Indessen ist es immerhin bemerkenswert, 
wie bei ausgedehnter retroligamentarer Entwicklung mit erheblicher Verdrangung 
der Organe ernste Kompressionserscheinungen, insbesondere auch des Mast­
darms und der Ureteren, doch selten sind. Kreuzschmerzen werden von kleinen 
Tumoren verursacht, wenn sie im kleinen Becken eingekeilt sind; die Kreuz· 
schmerzen bei sehr groGen Geschwiilsten sind dagegen als Folge einer abnormen 
Belastung des Erector trunci zu deuten, wahrend die von manchen Frauen 
vorgebrachten ischiasartigen Schmerzen auf krampfartiger Anspannung des 
M. iliopsoas zuriickzufiihren sind. 

Wieder in anderen Fallen verandern sonstige Zwischenfalle das Krankheits­
bild. In erster Linie ist die Stieltorsion zu nennen. Oft ganz plOtzlich erkrankt 
die bis dahin scheinbar ganz gesunde Frau im AnschluG an irgendeinen Lage­
wechsel unter den heftigsten bohrenden Schmerzen in einer Unterbauchseite, 
die sich manchmal unter Ohnmachtsanwandlung, Ubelkeit, Erbrechen, Fieber 
(38-39,5°) schon im Verlauf weniger Stunden iiber das ganze Abdomen aus­
breiten. Del' Abgang von Flatus ist vermindert oder ganz aufgehoben, die 
Zunge belegt, die Patientin macht einen ausgesprochen angstlichen Eindruck; 
manchmal bedeckt kalter SchweiG das blasse Gesicht, der PuIs wird kleiner und 
weichel', seine Frequenz steigt auf 100-120. So akut und beangstigend die 
Symptome einsetzen, so pflegt doch bald eine Besserung einzutreten. Bei 
Bettruhe lassen gewohnlich schon am folgenden Tage die Schmerzen nach, 
Flatusabgang setzt ein, del' anfanglich auftretende Meteorismus geht zuriick, 
die Temperatur fallt allmahlich ab, und nach 4-5 Tagen kann fast volliges 
Wohlbefinden wiederhergestellt sein. Haufig wird jetzt erst yom Arzte bei 
der Unterleibsuntersuchung die Geschwulst entdeckt. Nicht selten abel' wird 
das Krankheitsbild als Ileus, Appendicitis, Cholelithiasis und anderes gedeutet, 
zumal Leukocytose, Beschleunigung del' Blutkorperchensenkung auch bei del' 
akuten Stieldrehung beobachtet wird. Del' erwahnte Symptomenkomplex solI 
abel' stets den Gedanken an die Existenz eines Ovarialtumors wachrufen. 

In anderen Fallen sind die Symptome der Stieldrehung viel mildere. Ihre 
Starke hangt einmal von dem Grad und vor allem von der Plotzlichkeit der Stiel­
drehung abo Deutliche Erscheinungen macht dieselbe iiberhaupt erst, wenn 
die Drehung des Stieles 180° iiberschreitet. Denn dann werden die Venen des 
Stieles komprimiert, VolumenvergroGerung del' Geschwulst infolge seroser Trans­
sudation aus den GefaGen, schlieBlich Blutung in das Cysteninnere sind die 
Folgen; erst wenn die Drehung 540-720° erreicht hat, werden auch die Arterien 
abgeschniirt und del' Tumor auGer Ernahrung gesetzt. Er wird dann zum Fremd­
korper in del' Bauchhohle und erzeugt eine aseptische sog. Fremdkorperperitonitis. 

Wahrend bei leichteren Graden del' Stieldrehung nur oberflachliche Ad­
hasionen mit del' Umgebung infolge del' mechanischen Epithelabschilferung 
bei del' Stieldrehung und starken Volumzunahme del' Geschwulst vorkommen 
und das umliegende Peritoneum gerotet erscheint, sind bei den letztgenannten 
hochgradigen Drehungen ausgedehnte, nach einiger Zeit sehr feste Verwachsungen 
mit del' ganzen Umgebung (Peritoneum, Darm, Netz) die Regel. 

Del' Tod nach Stieldrehung kann nur bei besonderen Komplikationen er· 
folgen, z. B. Ileus infolge Verwicklung einer Darmschlinge in den gedrehten 
Stiel oder bei Vereiterung del' Cyste, die durch anhaltendes remittierendes Fieber 
angezeigt wird. 1m allgemeinen ist die Peritonitis nach Stieldrehung durchaus 
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als eine aseptische aufzufassen. Immerhin ist aber baldige Beseitigung der Ge­
schwulst aus den erwahnten Grunden sehr erwunscht. 

Blutungen in die Cyste fUhren ebenfalls zu schneller VergroBerung des 
Tumors. 1st der Blutverlust stark, so treten deutliche Zeichen der Anamie 
ein, die sehr bedrohlich werden konnen, wenn die Cyste gleichzeitig platzt. 

Platzt sonst die Hauptcyste, so verschwindet der Tumor fUr die Tastung 
teilweise oder auch vollig. Der Leib wird breit. Die Flussigkeit laBt sich bei 
erheblicher Menge im Abdomen perkutorisch nachweisen, schwindet aber nach 
einigen Tagen ohne besondere Reaktion des Organismus. Oft ist die Harn­
sekretion dabei reichlicher. Platzt ein papillarer Tumor oder ein solcher mit 

Abb. 315. Ovarialtumor als Geburtshindernis. (Text·book of obstetrics. Vol. II). 

gelatinosem Inhalt, so ist das ein ubler Zufall, da der Inhalt zu Implantationen 
auf dem Bauchfell AnlaB geben kann. Bei infektiosem Inhalt tritt na,ch dem 
Platzen rasch eine tCidliche Peritonitis ein. Ruptur in den Darm wird durch 
vorhergehenden Schleimabgang und Durchfalle zuweilen angezeigt. 

Vereiterung zeigt sich an durch (in typischen Fallen remittierendes) Fieber, 
starken Schmerz und Empfindlichkeit der Cysten. Fast regelmaBig findet man 
auch eine betrachtliche Leukocytose und eine starke Beschleunigung der Blut­
korperchensenkungsgeschwindigkeit. Zuweilen fehlen aber bei Eiterung besondere 
Symptome. 

AIle die genannten Zufalle beeintrachtigen, auch wenn der akute Schub 
gut uberstanden wird, das Befinden meist auf die Dauer, so daB die weitere 
Entwicklung des Tumors nicht so beschwerdefrei erfolgt wie oben geschildert 
worden ist. Die papillaren Tumoren erreichen fast niemals die geschilderte 
extreme GroBe. Dagegen gefahrden sie die Tragerin durch die Implantation 
und den fruhzeitigen Ascites sowie durch die Gefahr maligner Entartung. 
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Die sehr haufige partielle carcinomat6se Entartung des Cystadenoms (sei es 
pseudomucinos oder papillar) macht zunachst keine Symptome. Diese Tat­
sache ist uberaus wichtig fur die Therapie. ZahlIose mikroskopisch vollig gut­
artig aussehende Cystome werden durch die Ovariotomie entfernt, deren mikro­
skopische Untersuchung an einzelnen Stellen doch schon carcinomatose Struktur 
verrat. (vgl. Abb. 316). Schreitet das Carcinom weiter fort, dann tritt Ascites 
auf, dann Schmerzen, endlich Verfall. In diesen Stadien ist eine Radikal­
operation oft nicht mehr moglich. 

Abb. 316. PseudoIllucincystorn. Links "(Jbergang in Carcinoffi. (Vergr.70mal.) 
(Aus KERMAUNER: Handbuch der Gynakologie, Bd. 7.) 

Doppelseitige Cystadenome erzeugen keine besonderen Symptome. Nur 
fallt die Regel oft fruhzeitig fort, indem alles Ovarialparenchym in die Tumoren 
aufgeht. 

Meist besteht bei dem Cystom keine Veranderung der Menses, zuweilen 
treten sie etwas starker auf. Auch die Behauptung, daB bei Stieldrehung 
unregelmaBige Uterusblutungen auftreten, ist nur in einem Teil der FaIle 
richtig. Die Menses bleiben aus bei Schwangerschaft, ferner bei doppelseitiger 
Erkrankung mindestens haufig, endlich bei vorgeschrittener Kachexie. Unter 
der Geburt kann ein an sich gutartiges und vorher vollig symptomloses 
Cystadenom dadurch hohe klinische Bedeutung erlangen, daB es, im kleinen 
Becken eingekeilt (Abb. 315) das Tiefertreten des kindlichen Kopfes verhindert 
und unter Umstanden die Veranlassung fur eine Uterusruptur werden kann 
(siehe Lehrbucher der Geburtshilfe). 

Diagnose. Da das Ovarialcystom eine Geschwulst darstelIt, deren Natur 
eine Entfernung durch die Operation, die Ovariotomie, erscheischt, so ist es 
haufig erwunscht, FaIle von Neubildungen, die den Verdacht auf Ovarial­
cystom nahelegen, ohne eine sichere Entscheidung zu ermoglichen, in Narkose 
zu untersuchen, wodurch die Erkenntnis wesentlich erleichert wird. Eine der­
artige Forderung wird zwingend, wenn als mit der Operation konkurriendes 
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Verfahren etwa eine Rontgenbestrahlung in Aussicht genommen ist, die bei 
Ovarialcystomen kontraindiziert ist. 

Wir trennen in unserer diagnostischen Betrachtung die kleineren Geschwiilste, 
die noch im Becken liegen, von den groBeren, die hoch in die Bauchhohle 
emporgestiegen sind. 

Diagnose der lcleineren Ovarialcystome. Der prallelastische rundliche, nicht 
empfindliche Tumor liegt im kleinen Becken der Regel nach hinter dem 
Uterus, der gleichzeitig nach der Seite verdrangt erscheint. Hat er das 
Becken verlassen, so liegt er vor dem Uterus. Der Tumor ist glattwandig, 
zeigt zuweilen knollige Unebenheiten und schickt einen Stiel zur Kante 
des Uterus. In einfachen Fallen lassen sich diese Verhaltnisse leicht durch 
die kombinierte Untersuchung ermitteln. Zuweilen gelingt es, die einzelnen 
Abschnitte des Stieles, z. B. das Ligamentum ovarii proprium und die Tube, 
gesondert zu tasten. Noch klarer werden die anatomischen Verhaltnisse, wenn 
die Portio angehakt und der Uterus nach unten gezogen wird. Der jetzt in 
das Rectum eingefiihrte Finger fiihlt besonders deutlich den angespannten 
Stiel. Das Ovarium auf der Seite des Tumors ist nicht zu tasten (Abb.317). 

Differentielle Diagnose zu anderen lcleinen T~lmoren. Tubengeschwiilste sind 
meist langgestreckt, wurstfCirmig, der Ansatz der Tube an den Uterus ist ver­
dickt. Man fuhlt meist das zur Tube gehorige Ovarium. Eine junge, lebende 
Tubarschwangerschaft kann leicht ein Cystom vortauschen, zumal das Ovarium 
nicht immer tastbar ist. Indessen ist der tubare Sack in der Regel weicher, 
teigiger. Pulsierende GefaBe sind meist in seiner Nahe zu fuhlen. Oft ist der 
Sack mit der Umgebung verklebt. Ausbleiben der Regel, dauernde Blutungen 
aus dem Uterus, einseitige wehenartige Schmerzen sprechen fliT Tubargraviditat. 
Hier kann der positive Ausfall der ASCHHEIM-ZONDEKschen Schwangerschafts­
reaktion die Differentialdiagnose ermoglichen. Auch bei abgestorbenem Ei 
kann durch Blutergusse die Beschaffenheit eines prallelastischen Cystoms 
vorgetauscht werden. Bald andert sich aber das Bild. Das Blut dickt sich 
ein. Der fragliche Tumor wird harter und uneben. Auch die Schwanger­
schaftsreaktion kann dann im Stiche lassen. 

Parametrane Exsudate liegen fest im Becken, haben eine unregelmaBige 
Begrenzung, strahlen diffus gegen die Beckenwand aus und sind durch recto­
vaginale Untersuchung als dem Beckenbindegewebe zugehorig zu erkennen. 
Entzundliche Veranderungen der gesamten Adnexe ( Adnextumoren) sind 
unregelmaBig gestaltet, die Teile sind untereinander und mit der Umgebung 
verlotet. In frischen Fallen gestattet das Blutbild die Differentialdiagnose; 
bei Vereiterung des Ovarialtumors einerseits, bei chronischen Adnextumoren 
andererseits kann die Unterscheidung unmoglich sein. 

Mit Retroflexio uteri gravidi ist bei sorgsamer Untersuchung eine Ver­
wechslung nicht moglich. Der Ubergang der Cervix in den Tumor beweist, 
daB er dem Uterus angehort, von der teigigen Konsistenz des Uterus und anderen 
Schwangerschaftszeichen gar nicht zu reden. DaB die bei Retroflexio uteri 
gravidi incarcerata ubermaBig durch Urin ausgedehnte Blase fur einen Ovarial­
tumor gehalten und als solcher punktiert worden ist, berichtet die Erfahrung 
fruherer Zeiten, durfte sich aber nicht mehr ereignen, wenn jeder gynakologischen 
Untersuchung, wie es sein solI, eine Entleerung der Blase spontan oder, wenn 
notig, mit dem Katheter vorausgeschickt wird. Noch haufiger passiert bei 
ungenugender oder wissentlich verfalschter Anamnese die Verwechslung einer 
PISKACEKSchen Ausladung des graviden Uterus mit einem Ovarialcystom. 
Wiederholte Untersuchung und vor allem die ASCHHEIM-ZONDEKsche Reaktion 
gestatten wohl immer, schlieBlich doch die richtige Diagnose zu stellen. 
(Siehe Naheres in den Lehrbuchern der Geburtshilfe.) 
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Kleine gestielte M yome des Uterus sind meist harter, der Stiel derber. Sie 
treten haufig multipel auf. Das entsprechende Ovarium ist meist zu fiihlen. 
Ungiinstige Betastungsverhaltnisse konnen freilich die Differentialdiagnose 
unmoglich machen. 

1st eine cystische Bildung des Ovariums nachgewiesen, so entsteht die 
Frage: Handelt es sich um eine Retentionscyste oder ein Cystom. Diese Ent­
scheidung ist wichtig, da Cystome entfernt werden miissen, was bei Retentions­
cysten nicht unbedingt notwendig ist. Die Diagnose ist in vielen Fallen nicht 
zu stellen und oft wird erst an dem durch die Ovariotomie gewonnenen Tumor 
seine Natur erkannt werden. Retentionscysten sind kleiner, jedoch kommen 
auch Geschwiilste bis iiber MannsfaustgroBe vor. Sie wachsen langsam. Man 
fiihlt neben einer solchen oft noch Ovarialsubstanz, indessen kann diese auch 
kleinere Cysten vortauschen und so die Vorstellung eines multilokularen 
Cystoms unterstiitzt werden. 

Sehr schwer, ja oft unmoglich ist ferner die Erkennung, ob die Cyste dem 
Parovarium angehOrt. Solche Cysten sind meist einkammerig, mehr schlaff 
und haben neben sich das allerdings nicht immer fiihlbare Ovarium. Eine 
Verwechslung ist ziemlich gleichgiiltig, da Parovarialcysten ebenfalls entfernt 
werden miissen. 

Die Diagnose der grofJeren Ovarialcystome. Zunachst ist festzustellen, ob die 
vorliegende Auftreibung des Leibes iiberhaupt durch einen Tumor bedingt ist. 
Die Tastung weist die Resistenz nach und erkennt meist leicht die glatte, 
kugelformige, zuweilen mit kleineren Knollen besetzte Oberflache des Tumors. 
Man kann ihn mit den Handen umgreifen, hierdurch seine Grenzen bestimmen 
und in das kleine Becken verfolgen. Bei starker Spannung der Bauchdecken 
durch groBere Tumoren laBt die Palpation nicht selten im Stich. Dann muB 
die Perkussion entscheiden, ob die Spannung des Leibes durch freie Fliissigkeit 
in der Bauchhohle oder durch einen Fliissigkeit enthaltenden Tumor verursacht 
ist. Die Unterscheidung ist leicht durch die Dampfungsgrenze zu stellen. Bei 
der in Riickenlage mit etwas erhohtem Oberkorper im Bett liegenden Frau 
ist die Dampfungsgrenze bei freier Fliissigkeit eine nach oben hin konkave, 
beim Tumor eine nach oben hin konvexe. Lagert man die Frau auf die Seite, 
so wird sich z. B. bei rechter Seitenlagerung die freie Fliissigkeit ansammeln, 
man wird daher rechts einen stark gedampften Schall, links dagegen deutliche 
Schallaufhellung haben. Der Tumor ist prallelastisch und gibt auf Anschlag 
das Gefuhl der Flulctuation. Alle diese Zeichen lassen schon einen Ovarialtumor 
vermuten. Die Perkussion kontrolliert bei kleineren Tumoren weiter die durch 
die Tastung ermittelten Grenzen, priift insbesondere, ob der leeren Perkussions­
schall erzeugende Tumor allseitig von einer tympanitischen Zone umgeben ist, 
d. h. oben und seitlich die Gedarme liegen, ob der Tumor mit Leber oder 
Milz zusammenhangt und ob neben dem Tumor groBere Mengen Ascites vor­
handen sind. 

Nunmehr wird gepriift, ob der nachgewiesene cystische Tumor, der sich bis 
in das kleine Becken verfolgen lieB, mit dem Uterus in Zusammenhang steht. 
Die innere Untersuchung fiihlt bei intraperitonealem Wachstum der Geschwulst 
das Becken frei. Nur sein Eingang wird von der Geschwulst bedeckt. Durch 
eine in die vordere Muttermundslippe eingesetzte Hakenzange wird der Uterus 
nach unten gezogen, ein Assistent schiebt gleichzeitig den Tumor nach oben. 
Hierdurch wird der Stiel gespannt und gut tastbar (s. Abb. 317). Ein bis zwei 
Finger des Untersuchers gehen in den Mastdarm, die andere Hand dringt in 
die Gegend oberhalb der Symphyse ein. Beide Hande tasten nunmehr die 
Gegend zwischen Uterus und Tumor aus. 1st keine Verbindung zwischen 
Tumor und Uterus zu entdecken, so gehort der Tumor dem Genitalapparat 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 36 
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nicht an, sondern ist von oben nach unten gewachsen und es bleibt weiterer 
Untersuchung vorbehalten, seinen Ursprung zu ermitteln. 1st dagegen eine 
Verbindung vorhanden, so wird ihre Art gepriift. 1st sie stielformig, setzt 
sich der Stiel an die Kante des Uterus an, so ist die Deutung des cystischen 
Tumors als Ovarialcystom so gut wie sicher. Geht der Tumor dagegen breit 

Abb. 317. Diagnose des Ovarialtumors. Die Hakenzange zieht den Uterus nach unten. 
Der hierdurch gespannte Stiel wird bei a durch die auLlere Hand. bei b durch die in das Rectum 

eingefiihrten Finger erkannt. 

in den Uterus iiber, so ist ein Uterustumor anzunehmen. Ungiinstige Betastungs­
verhaltnisse konnen freilich derartige Feststellungen unmoglich machen. 

Uberschreitet die Geschwulst die GroDe eines hochschwangeren Uterus, so 
laDt sie sich bei der Untersuchung nicht mehr dislozieren, und es kann die Hand 
oberhalb der Symphyse nicht in das Becken zur Ermittlung des Stieles ein­
dringen. Dann ist man auf die Tastung yom Rectum aus allein angewiesen, 
wodurch die Untersuchung schwieriger wird. Gerade unter solchen Verhalt­
nissen sind diagnostische 1rrtiimer leicht moglich. 1mmerhin beachte man, 
daD, je kolossaler der Tumor, urn so groDer die Wahrscheinlichkeit ist, daD 
ein Cyst om vorliegt. 
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Differentielle Diagnose zu anderen groperen Abdominaltumoren. Sog. Phantom­
tumoren, d. h. Auftreibung des Leibes durch Darmgase oder durch groBere 
Kotansammlung, werden durch die Palpation und Perkussion in der Narkose, 
der stets eine griindliche Entleerung des Darmes vorauszuschicken ist, erkannt. 

Eine Klippe, die besonders in friiheren Zeiten nicht aIle Operateure gliicklich 
umschifft haben, ist die Schwangerschaft. Unter normalen Verhaltnissen ist 
ein Ubersehen der Schwangerschaft, zumal in der zweiten Halfte, in der Kinds­
teile und Herztone erkennbar sind, nicht zu entschuldigen. Man denke eben 
bei jedem Abdominaltumor stets an Graviditat und untersuche auf sie, mogen 
nun die Verhaltnisse und die Angaben der Person sein, wie sie wollen. In 
Zweifelsfallen bringt eine Rontgenaufnahme mit einem leistungsfahigen Apparat 
Aufklarung. 

Wirklich schwierig kann aber die Erkenntnis sein, wenn pathologische 
Verhaltnisse vorliegen, z. B. eine Blasenmole oder ein erhebliches Hydramnion, 
bei dem weder Kindsteile noch HerztOne zu entdecken sind. Indessen wird 
auch hier die unter Umstanden zu wiederholende Untersuchung, notigen£alls 
durch eine Rontgenau£nahme unterstiitzt, schlieBlich zur Diagnose fiihren. 

Mit freiem Ascites diirfte eine Verwechslung sich nicht so leicht ereignen. 
Die Form des Leibes ist bei Ascites mehr faBformig, die unteren, seitlichen 
Partien sind breiter vorgewolbt, wahrend beim Ovarialtumor der Bauch mehr 
spitz ist und die Seitenteile steiler abfallen. Beim Ascites steht der Uterus 
tief und ist beweglich. Bei freiem Ascites wird man ferner beachten, ob auch 
andere Hydropsien bestehen. Sind solche nachweisbar, so wird man besonders 
auf Herz- und Nierenkrankheiten, bei isoliertem Ascites namentlich auf eine 
Leberaffektion zu untersuchen haben. 

Bestehen aber Adhasionen oder ist der Ascites abgesackt, so ist die Erkenntnis 
viel schwieriger. 1m letzten Fallliegt ein unregelmaBig gestalteter Tumor vor, 
des sen Grenzen sich schwer bestimmen lassen, der aber mit dem Uterus eine 
Verbindung besitzen kann. Er gibt tympanitischen Schall. Man tastet in ihm 
einzelne Knoten oder fiihlt, wie Darmschlingen mit ihm verbacken sind. Auch 
isoliert von dem Pseudotumor fiihlt man zuweilen, besonders durch die Scheide, 
einzeln stehende Knoten. Der abgesackte Ascites kommt besonders bei Tuber­
kulose des Bauchfelles, Carcinom des Bauchfelles und des Netzes vor. Der 
Allgemeinzustand wird mit zu beriicksichtigen sein. Bei Verdacht auf Tuber­
kulose wird aber immer eine Probelaparotomie berechtigt sein. 

Die differentielle Diagnose gegenii ber den weichen und cystischen M yomen 
ist in dem Kapitel iiber Myome besprochen worden. Es sei hier nur noch 
einmal erwahnt, daB bei gestielten cystischen Myomen, die sich an die Uterus­
kante ansetzen, eine Unterscheidung von Ovarialcysten unmoglich sein kann. 

Zahlreiche andere Geschwulste, mit denen Verwechslungen, besonders in 
friiheren Zeiten, in denen die bimanuelle Untersuchung noch nicht sehr aus­
gebildet war, sich oft genug ereignet haben, konnen wir in der Einzelbesprechung 
iibergehen. Hingewiesen sei nur noch auf die nicht ganz seltene Verwechs­
lungsmoglichkeit mit Nierentumoren, insbesondere der H ydronephrose und der 
Cystenniere. Die Hydronephrose liegt einseitig, riickt erst bei erheblicher 
GroBe in die Mitte des Bauches und schiebt das Colon vor sich her, das man 
durch Perkussion, besonders nach Aufblahung mit Luft als solches erkennen 
kann; sie laBt den Uterus stets frei. An ihrem hinteren Abschnitt kann man 
zuweilen noch Nierengewebe tasten. Die Cystenniere kann einseitig und doppel­
seitig auftreten und zeigt palpatorisch und perkutorisch die gleichen Verhalt­
nisse zu den Nachbarorganen. Besteht wegen der Lage des Tumors Verdacht 
auf eine Nierengeschwulst, dann solI der Ureterenkatheterismus und die funk­
tionelle Nierenpriifung die richtige Diagnose stellen helfen. 

36* 
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Eine kaum zu beseitigende Schwierigkeit tritt dann ein, wenn Tumoren, 
welche von 0 ben her gegen das Becken wachsen, infolge entzundlicher V organge 
sekundar mit dem inneren Genitalapparat verwachsen. Dann ki:innen allerdings 
Verhaltnisse infolge der Adhasionsbildungen geschaffen werden, die eine Tau­
schung, daB der Tumor yom Genitalapparat ausgeht, zulassen. 

Immerhin laBt die ungeheure Mehrzahl der Ovarialcystome durch die oben 
geschilderte Untersuchungsmethode sich gut erkennen. Bleiben Zweifel be­
stehen, so kann man mit einer kleinen Spritze eine Probepunktion machen, 
um den Inhalt diagnostisch zu verwenden. Dies Verfahren war fruher, als die 
kombinierte Untersuchung noch im argen lag, sehr ublich, und die chemische 
Untersuchung des Cysteninhaltes spielte eine groBe Rolle in der Diagnostik. 
Reute ki:innen wir sie fast stets entbehren. Wir haben sie unter mehreren 
Runderten von Tumoren nicht mehr vorgenommen. Viel berechtigter erscheint 
uns die Probelaparotomie in solchen Fallen, wo die Diagnose nicht mit v6lliger 
Sicherheit zu stellen ist, intrauterine Schwangerschaft aber sicher ausgeschlossen 
ist. An sie wird die Exstirpation des zweifelhaften Tumors sogleich angeschlossen, 
sofern sie sich als notwendig erweisen sollte. Wir betonen aber, daB solche 
Explorativlaparotomie ein seltenes Ereignis sein wird, wenn der Gynakologe 
mit Geschick und Geduld zu untersuchen versteht. 

Verwechslungen sind weiter maglich mit Hamatocele und pelveoperitonitischem 
ErguB. Hier ist die Anamnese von besonderer Wichtigkeit wie in allen Fallen, wo Zweifel 
an der Natur des Tumors bestehen. Weiter ist eine sorgsame weitere Beobachtung der 
Kranken unter solchen verdachtigen Verhaltnissen einer sehr eingehenden und dadurch 
gefahrlichen Untersuchung vorzuziehen. Sie wird die bei Hamatocele und entziindlichem 
ErguB allmahlich eintretenden Veranderungen erkennen. Beide Momente, gute Anamnese 
und Beobachtung, werden zur richtigen Diagnose fiihren. (Siehe die betreffenden Kapitel.) 

Sehr schwer ist die Unterscheidung von den seltenen Echinokokkm1sacken des Becken­
bindegewebes. Sie sitzen sehr fest verbunden mit der Umgebung oft dem Uterus eng an. 
Man versaume nicht, die Ovarien aufzusuchen. Man forsche weiter nach anderen Tumoren. 
besonders der Lebergegend, da Echinokokkensacke oft mehrfach im Karper vorkommen. 

Auch VerwechsIungen mit einer verlagerten und fixierten Niere oder einer Hufeisen­
niere haben sich ereignet'. Man hielt die Niere fiir einen retroperitonealen Ovarialtumor 
und Verwachsungen im Becken lieBen eine genaue Stielerkenntnis nicht zu. 

Die vorgeschrittene Extrauteringraviditat IaBt sich durch die Kindsteile erkennen: 
schwieriger ist die Aufgabe, wenn das Kind abgestorben ist. Auch hier ist die Anamnese 
und die weitere Beobachtung (Rantgenaufnahme!) von graBter Bedeutung. 

Diagnostisch ist noch zu bemerken, daB das sog. Uteringerausch in seltenen Fallen 
auch beim Ovarialcystom beobachtet wird. In zweifelhaften Fallen spricht seine Anwesen­
heit bei AusschIuB von Graviditat mehr fiir Myom. 

Pseudointraligamentare Entwicklung. Der Tumor liegt ganz oder mit einem 
Abschnitt seitlich jest im Becken, seiner Wand mehr oder weniger eng angelagert. 
Er sitzt der Uteruskante breit an, hat den Uterus nach der entgegengesetzten 
Seite verdrangt oder nach vorn und oben emporgehoben, so daB man zuweilen 
Schwierigkeiten hat, die Portio zu erreichen. Der Tumor laBt sich aus dem 
Becken nicht empordrangen, wenn er auch eine gewisse Verschieblichkeit 
besitzt. Bei weiterem Wachstum nach unten kann er die Scheide breit vor­
w61ben, so daB der Finger zunachst auf einen Scheidentumor zu stoBen scheint. 
Verwachsungen des Cystoms im kleinen Becken k6nnen ein ahnliches Bild, 
wie oben geschildert, erzeugen. Man priife dann den Verlauf der DOUGLAS­
schen Falten. Intraligamentare Tumoren drangen die Falten nach hinten und 
medianwarts, wahrend sie bei intraperitonealen Geschwiilsten vor dem Tumor 
liegen. 

Adhasionen sind meist nur bei kleineren Tumoren, die durch sie gefesselt 
werden, nachweisbar, seltener bei groBen und gr6Bten Geschwulsten. 

1 Siehe ENGSTROM: Z. klin. Med. 49. 
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Komplikationen. GroBere Mengen von Ascites lassen sich neben dem Ovarial­
cystom meist leicht erkennen. 1st die ascitische Fhissigkeit sehr erheblich an 
Menge und der Ovarialtumor klein, so kann er uns bei nicht sehr sorgfaltiger 
Untersuchung entgehen. Man mache es sich zur Regel, bei jedem Ascites in 
die Tiefe zu palpieren. Oft erhalt man dann plOtzlich das Gefuhl des Ballo­
tements wie bei Kindsteilen, das durch den Ausschlag der in der Flussigkeit 
schwimmenden Cyste oder ihrer einzelnen Knollen an die tastende Hand erzeugt 
wird. In solchen Fallen handelt es sich zuweilen urn geplatzte Cysten, und der 
Ascites ist ergossener Cysteninhalt, den das Bauchfell noch nicht resorbiert hat. 

Die Stieltorsion kennzeichnet sich durch einen plOtzlichen peritonitischen 
Reiz. Sie ist unter den Symptomen naher geschildert worden. Ebenso ist das 

Abb. 318. Doppelseitiger Ovarialtumor. 

Platzen des Tumors, die Eiterung an gleicher Stelle besprochen worden. Er­
hebliche Cystenblutungen fuhren zu akuter Anamie der Kranken. 

Die Diagnose der Doppelseitigkeit der Cystome (Abb.318) ist nicht immer 
leicht, ja zuweilen unmoglich. In manchen Fallen fiihlt man recht genau beide 
Tumoren gesondert und jeden Stiel fur sich. Indessen kann der eine Tumor 
den zweiten zum Teil oder vollig verdecken und eng an ihn angepreBt liegen, 
so daB auch die Stielverhaltnisse nicht erkannt werden konnen. Ausbleiben 
der Menses ohne Schwangerschaft und ohne Kachexie spricht fur Doppelseitigkeit. 

Schwangerschaft bei Ovarialcystom verrat sich durch den vergroBerten, auf­
gelockerten Uterus bei Ausbleiben der Menstruation, in der zweiten Halfte 
noch unzweideutiger durch den Nachweis von Kindsteilen, Herztonen. (Siehe 
die Lehrbucher der Geburtshilfe.) 

Von Bedeutung ware die Erkenntnis, dafJ das vorliegende Cystom papilldrer 
N atur ist. Doppelseitiges Auftreten, intraligamentares Wachstum kleinerer 
oder mittelgroBer, nicht ausgesprochen cystischer Geschwulstformen, fruh­
zeitiges Auftreten von Ascites sprechen fur ein papillares Cystom. Haben die 
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Papillen die Wand der Neubildung durchbrochen oder liegt ein sog. Oberflachen­
papiilom vor, so kann man die papiilaren Wucherungen bisweilen an dem Tumor 
fUhlen. Besonders deutlich wird dies, wenn die Wucherungen auf das Peri­
toneum iibergegriffen haben. Man kann sie dann besonders durch das hintere 
Scheidengewolbe als kleine Knotchen fiihlen und auch zerdriicken, wobei ein 
besonderes Gefiihl, wie das des Schneebailknirschens, entsteht. Ailerdings 
finden sich bei carcinomati:isen Wucherungen zuweilen dieselben Zeichen. 

Ubergang in Carcinom ist in den erst en Stadien nicht erkennbar. Spater 
machen der Ascites, das Hineinwuchern in das Beckenbindegewebe, die 
Schmerzen, der Verfail aufmerksam. Siehe Ovarialcarcinom. 

Endlich sei mit ailer Entschiedenheit betont, daB ein sehr energisches oder 
gewaltsames Vorgehen bei der Untersuchung der Ovarialcystome in der Narkose, 
um aile Einzelheiten gena u zu ermitteln, keineswegs ge billigt werden kann! 
Durch eine solche Untersuchung konnen eine Reihe unangenehmster, ja lebens­
gefahrlicher Zustande geschaffen werden: Platz en der Cysten, Blutungen in 
die Bauchhohle, Zerdriicken von malignen Geschwiilsten und Verreiben der 
Partikel in der Bauchhohle, Achsendrehung des Stieles, endlich Platzen einer 
vereiterten Cyste mit jahem Tode an Peritonitis. Trotz der AusfUhrlichkeit 
unserer Erorterungen verhehle man sich nicht, daB die Differentialdiagnose 
in einzelnen Fallen groBe, selbst fiir den Erfahrensten uniiberwindbare Schwierig­
keiten bieten kann, wie die Kasuistik auch der neuesten Zeit erweistl. 

Prognose. Sie ist schlecht, wenn der Tumor seiner weiteren Entwicklung 
iiberlassen wird. Die auBerst seltenen FaIle, wo durch Abschniirung des Tumors 
usw. Heilung eintritt, kommen nicht in Betracht. Zu der oben geschilderten 
Todesart an Erschopfung bei unaufhaltsamem Wachstum tritt als zweitwichtigste 
der Tod an Carcinom infolge maligner Degeneration der epithelialen Neubil­
dung. Sehr viel seltener erfolgt der Exitus an Peritonitis, Z. B. bei Vereiterung 
des Tumors. Eine weitere Zahl stirbt nach dem operativen Eingriffe, der Ovario­
tomie. Nehmen wir mit einigem Recht den Satz von 12 % aZZer Operierten 
an, die den Eingriff nicht iiberleben, so miissen wir sofort hinzufiigen, daB der 
friihzeitige Eingriff die Prognose der Operation sehr viel besser gestaltet und 
die Sterblichkeit auf wenige Prozente herabdriickt (3-5% und darunter). Bei 
unkomplizierten Ovarialtumoren betragt die Sterblichkeit in der Hand guter 
Operateure unter 1%. 

Das prognostische Ergebnis der anatomischen und klinischen Betrachtung 
ist demnach: Aussicht auf vollige Genesung besteht nur dann, wenn das Cyst­
adenom so friih wie irgend moglich entfernt wird. Unter dieser Voraussetzung 
ist die Lebenserhaltung mit groBer Sicherheit zu erwarten. 

Therapie. Die Therapie der Ovarialcystome besteht in der Exstirpation, 
der Ovariotomie. Wie oben ausfUhrlich dargelegt wurde, ist jedes Cystom 
sofort durch die Operation zu beseitigen, und es ist falsch, sein weiteres Wachs­
tum abzuwarten in Anbetracht der sehr haufigen malignen Degeneration der 
Geschwulst. 1/4-1/5 aller Ovarialtumoren ist bosartig. 

Da wir bei kleinen cystischen Geschwiilsten des Ovariums nicht in der Lage 
sind, die sehr haufige Retentionscyste von dem Cystom klinisch zu unter­
scheiden, so ist es zweckmaBig, eine untere Grenze der GroBe des Tumors zu 
wahlen, iiber die hinaus exstirpiert werden solI, unter der man das Wachstum 
abwarten kann. Wir mochten als eine solche Grenze die GroBe einer Faust 
hinstellen. Die Aufstellung einer solchen Grenze wird vor dem MiBbrauch 
schiitzen, daB pflaumengroBe und kleinere Cysten exstirpiert werden, deren 

1 Vg1. dazu besonders KERMAUNER in STOECKEL" Handbuch, 1. C. 
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Mehrzahl sicherlich Follikularcysten sind. Komplikationen, Bel:l.chwerden ge­
bieten selbstverstandlich ein Abweichen von dieser Regel. 

Kontraindikationen gibt es sonst kaum, es sei denn, daB eine akute Krank­
heit oder ein schweres in kurzer Zeit zum Tode fUhrendes Leiden vorliegt, z. B. 
Magencarcinom, Phthisis im letzten Stadium, schwerer Diabetes. Andere 
Krankheiten, wie beginnende Tuberkulose, Herzfehler, Pleuraergusse, Nieren­
affektionen sind keine Gegenanzeichen. Oft genug bessert sich die Krankheit 

Abb. 319. Abdominelle Ovariotomie. 

mit Fortfall des Tumors. DaB in manchen Fallen von derartigen Krankheiten 
erst eine gewisse Kraftigung usw. angestrebt werden muB, ehe wir operieren, 
ist naheliegend. Fur heruntergekommene Kranke ist auch hier die Lumbal­
anasthesie zu empfehlen. 

Das Alter ist keine Kontraindikation. Kinder im fruhesten Alter und 
achtzigjahrige Frauen sind mit Erfolg operiert worden. 

Zu den Vorbereitungen zur Operation gehort selbstverstandlich eine ge­
naue Dntersuchung aller Organe. Insbesondere sind Herz, Lungen und Nieren 
zu prufen und der Drin auf Zucker zu untersuchen. 

Man kann die Ovariotomie auf zwei Wegen ausfUhren, durch den Bauch­
schnitt und durch den Vagina1schnitt. Die abdominelle Methode ist die weitaus 
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am meisten geiibte und bei groBen, spez. soliden Tumoren die allein mogliche. 
Sie ist die Ovariotomie im alteren Sinne des Wortes, erstmals ausgefiihrt im 
Dezember 1809 von EPHRAIN M'DowELL in Kentucky. 

Das Prinzip der Operation besteht in Unterbindung des StieIes, wonach 
der Tumor abgesetzt werden kann (Abb. 319). Zur Vermeidung postoperativer 
StOrungen gehort eine sorgfaltige Peritonealisierung der Stiimpfe. Die un­
komplizierte Ovariotomie ist ein technisch recht einfacher Eingriff, andererseits 
konnen durch Adhasionen, pseudointraligamentaren Sitz der Geschwulst 
recht groBe technische Schwierigkeiten erwachsen, die einen sehr erfahrenen 
Operateur erfordern 1. Nicht nur droht damit die Gefahr von Nebenverletzungen 
des Darmes, der Ureteren, sondern es kann die Befreiung des Tumors 
selbst an die Geschicklichkeit groBe Anforderungen stellen. Besonders gefahr­
Iich ist die Ovariotomie bei Vereiterung des Tumors, da durch jede Ver­
Ietzung seiner Wand Ieicht eine allgemeine Peritonitis entstehen kann. Bei 
unkomplizierten glatten Cysten kann die Ovariotomie auch auf vaginalem 
Wege vorgenommen werden. Sinnvoll ist ein derartiges Vorgehen aber nur, 
wenn die abdominale Operation (etwa bei hochgradiger Adipositas mit schlechtem 
Cor) mit groBerer Gefahr verbunden erscheint. Ebenso wird man den vaginalen 
Weg bevorzugen, wenn etwa wegen eines Vorfalls eine vaginale Operation 
doch erforderlich ist. 

Die Prognose hangt neben einwandfreier Operationstechnik und Asepsis 
besonders davon ab, ob Komplikationen, welche wenigstens die Operationsdauer 
verlangern, vorhanden sind oder nicht. Wenn aber die Ovariotomie selbst bei 
glatten Fallen noch durchschnittlich mit einer Mortalitat von 2 % belastet 
ist, so zeigen diese Zahlen, daB noch zuviel von Unberufenen operiert wird, 
denn in gut geleiteten Kliniken ist die Mortalitat der Operation eine sehr viel 
geringere. 

So betrug z. B. die Morta1itat bei Ovariotomien, einsch1ieBlich der Carcinome und 
komp1izierten Fane an der Giel.lener Universitats-Frauenk1inik unter 304 Frauen 2%; 
unter den 291 an gutartigen Geschwu1sten der Ovarien Erkrankten war die Morta1itats­
ziffer nur 0,7%2. 

A. MAYER 3 gibt unter 682 Operationen eine GesB,mtmortBJitat von 5,7% an, KER­
MAUNER (ohne metastatische Krebse) eine solche von 3 %. 

Das spatere Befinden der Ovariotomierten ist gut. 1st ein Ovarium entfernt, 
so menstruieren die Frauen weiter, konnen konzipieren, gebaren, auch Zwillinge 
zur Welt bringen. Bei doppelseitiger Operation horen natiirlich die Menses 
auf, wenn man alles Ovarialgewebe entfernt und sich nicht mit einer Resektion 
begniigt hat, was indessen bei papillaren Tumoren unbedingt zu widerraten 
ist. Dagegen soUte bei den nichtpapillaren Adenocystomen von der Ausschalung 
der Cysten unter Erhaltung eines Ovarialrestes viel mehr Gebrauch gemacht 
werden, urn Ausfallserscheinungen zu vermeiden. Die Zahl der in friiheren 
Zeiten recht haufigen Bauchbrtiche nach der Ovariotomie, die meist erst nach 
1-2 Jahren auftreten, ist in neuerer Zeit durch die Verbesserungen der Bauch­
naht, speziell durch die Anwendung des suprasymphysaren Fascienquerschnittes 
sehr gesunken. 

Die Frage nach der Rezidivgefahr solI eine genaue Untersuchung der ent­
fernten Geschwulst beantworten. 1st sie ein Cystoma pseudomucinosum, das sich 

1 Genaueres uber die Technik und die Uberwindung mannigfacher mog1icher Schwierig­
keiten in den Lehrbuchern der operativen Gynako1ogie. - HOFMEIER: Grundril.l der 
gynako1ogischp,n Operationen, 4. Auf1., 1905. - PFANNENSTIEL: J. VEITS Handbuch der 
Gynako1ogie, 2. Auf1., Ed. 4. 1908. - KELLY, HOWARD A.: Operative Gynako1ogie, 1899.­
DODERLEIN u. KRONIG: Operative Gynako1ogie, 4. Auf1., 1921. - v. PEHAM-AMREICH, 1. C. 

KERMAUNER in STOECKEL" Handbuch, 1. c. 
2 Vgl. LIPPOLD: Uber Ovariotomie usw. Diss. Giel.len 1919. 
3 MAYER, A.: 1m Handbuch von HALBAN -SEl'l'Z, 1. c. 
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ohne Eroffnung in toto entwickeln lieB, so ist die Prognose gut. Auch bei Ver­
unreinigung des Bauchfelles mit Cysteninhalt ist die vollige Heilung die Regel. 
Indessen sind doch in sehr seltenen Fallen nach der Entfernung dieser Tumoren 
Rezidive, d. h. Implantationen in der Bauchhohle und in der Bauchdecken· 
wand, die zuweilen bosartiger Natur waren, beobachtet worden 1. GewiB 
handelt es sich in vielen Fallen urn zuruckgelassene Partikel des Tumors, die 
dann weiter wachsen und auch degenerieren. Bedenklicher ist die Prognose 
bei papillaren Cystomen, besonders wenn die Papillen die Wand der Cyste 
durchbrochen hatten, oder endlich, wenn sich Implantationen auf dem Peri­
toneum fanden. Selbst hierbei ist zwar vollkommene Ausheilung moglich. 
Indessen ist die Zahl der spateren Erkrankungen mit carcinomatGsem Ausgang 
doch nicht klein. Der Tod erfolgt in der Regel erst nach vielen J ahren unter 
kachektischen Erscheinungen. Zweifelhaft ist auch die Ausheilung bei Im­
plantationen infolge Platzens eines gelatinosen Tumors (P8eudomyxom). Hat 
endlich die Untersuchung eine partielle carcinomatGse Entartung ergeben, so 
ist ein Rezidiv zu fiirchten. War die Operation dabei eine vollig reine, so ist 
die Prognose noch am besten. FloB aber Inhalt in die Bauchhohle oder brockelten 
Partikelchen ab, so kann man auf ein Rezidiv mit ziemlicher Sicherheit rechnen, 
ebenso wenn das zweite Ovarium auch carcinomatos erkrankt war. 

Immerhin bleibt die groBe Mehrzahl der Ovariotomierten fiir den Rest 
ihres Lebens frei von Rezidiven, d. h. man heilt sie durch die Operation radikal! 

PFANNENSTIEL berechnet die Dauerheilung beim Cystoma pseudomucinosum auf 98%, 
FROMME auf 100%, ZWEIFEL auf 94,4%, HOFMEIER auf 87,7% 2, beim Cystoma serosum 
papillare auf 77%, doch gilt das nur fur die grobpapillaren Geschwulste, bei den fein­
papillaren sind Rezidive sehr haufig. 

Vollig unabhangig von der Erkrankung des einen Ovariums kann naturlich 
nach Jahren das zweite Ovarium auch erkranken und aus ihm ein Cystom 
entstehen, auch wenn es bei der Besichtigung bei offener Bauchhohle gesund 
befunden wurde. Dies nicht gerade haufige Ereignis erfordert naturlich eine 
zweite Ovariotomie. Sie ist wegen der meist bestehenden Adhasionen besonders 
an der Bauchwand schwerer als die erste. Indessen lassen sich die Schwierig­
keiten doch meist gut uberwinden, so daB die Sterblichkeit heute kaum hoher 
liegt als bei einer ersten Ovariotomie. 

II. Bosartig: Das Carcinom des Ovariums. 

Das Ovarialcarcinom ist durchaus keine seltene Erkrankung und macht etwa 
1/4 aller Eierstocksgeschwulste aus. Es scheint, was seine Haufigkeit betrifft, 
sogleich hinter dem Carcinom des Collum uteri genannt werden zu mussen. 

Wir konnen drei Formen von Ovarialcarcinom unterscheiden: I. Das Carci­
nom, das sich an dem bis dahin gesunden Ovarium entwickelt (genuine8 oder 
primare8 Carcinom), 2. das Carcinom, das als Kombination8ge8chwul8t mit Cyst­
adenomen auftritt. Es ist sehr wahrscheinlich, daB im letzten FaIle das Cyst­
adenom primar bestand und spater teilweise carcinomatos degenerierte. Es 
liegt aber auch die Moglichkeit vor, daB beide histologisch verwandte Prozesse 
von vornherein nebeneinander stehen. 3. Das meta8tati8che Ovarialcarcinom. 

I. Da8 genuine Carcinom ist seltener wie die zweite Form, die carcinomatGse 
Degeneration des Cystoms. 

Auffallend ist die auBerordentliche Vielgestaltigkeit del' (primaren) Eier­
stockskrebse, die ihre Rubrizierung auBerordentlich erschwert. So erklart es 
sich auch, daB kaum zwei Autoren in dieser Hinsicht vollig ubereinstimmen. 

1 Siehe POLANO: Z. Geburtsh. 56. 
2 Siehe DODERLEIN-KRONIG: Operative Gynakologic, 3. Aufl., 1912, S. 669. 
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Es handelt sich urn teils solide, bald derbe, bald wieder zum ZerflieBen weiche, 
auf dem Durchschnitt als "markig" imponierende Geschwiilste (vgl. Abb. 320), 
in denen vereinzelt kleine Hohlraume erkennbar sind; aber auch groBere cysti­
sche Geschwiilste finden sich unter den primaren Carcinomen des Eierstocks. 
Wir stimmen KERMAUNER zu, wenn er meint, daB diese auBerordentliche Ver­
schiedenheit des histologischen Bildes und die so haufige Vermengung ver­
schiedener Geschwulstformen nicht dar auf beruhen, daB etwa bestimmte Zell­
formationen der Ausgangspunkt der verschiedenen Formen waren, sondern 
gegenteils in der Multipotenz der Mutterzellen, die in letzter Linie Abkommlinge 

Abb. 320. Primilres Ovarialcarcinom. 

des Colomepithels sind, die Ursache fur die so mannigfache und graduell 
wechselnde Differenzierungsrichtung zu erblicken ist. 

Mehr laBt sich nach dem gegenwartigen Stand unseres Wissens uber die 
Histogenese iibrigens aller Krebsformen des Eierstocks nicht sagen. Es gibt 
sic her primare papillare Eierstockskrebse, jedoch ist mindestens bei den cysti­
schen Formen ihre sichere Unterscheidung von einem krebsig entarteten Cyst­
adenoma papilliferum so gut wie unmoglich. Die Unterscheidung von alveolaren 
oder mehr diffus bzw. plexiform wachsenden Formen hat dabei urn so weniger 
Wert, als man haufig in einer und derselben Geschwulst an verschiedenen 
Stellen aIle diese Wuchsformen nebeneinander feststellen kann. Die diffuser 
wachsenden Formen sind nach klinischer Erfahrung als besonders bosartig 
aufzufassen. 

Als primare Eierstockskrebse besonderer Bauart muB man wohl auch eine 
Geschwulstform auffassen, die in den letzten 20 J ahren besser bekannt geworden 
ist, die sog. Granulosazelltumoren (v. WERDT 1), die fruher vielfach als solide 

1 WERDT, v.: Beitr. path. Anat. 59, 453 (1914). 
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Krebse oder als Endotheliome, zum TeiI aber auch als Sarkome beschrieben 
wurden 1. Ihr Charakteristicum ist die eigenartige, an die Granulosa des Follikels 
erinnernde Anhaufung von radiar angeordneten Zellen (Abb. 321), die vielleicht 
wirklich von persistenten Granulosazellen des kindlichen Eierstocks ihren 
Ausgang nehmen. In den bisher bekannten Fallen handelte es sich teils um 
haselnuB- bis orangengroBe, zum Teil aber auch um groBere Geschwiilste von 
glatter oder knolliger Oberflache, die auf dem Durchschnitt groBtenteils solide, 
aber doch von verschieden groBen Hohlraumen durchsetzt erschienen, in denen 
etwas klare Fliissigkeit nachweisbar war. Das die einzelnen, sehr verschieden 
groBen Granulosazellnester trennende Bindegewebe ist meist ganz locker. 

Abb. 321. Granulosazellturnor. (Vergr. 70mal.) (Aus KERMAUNER: Handbuch der Gyn1\,kologie, Ed. 7.) 

Erschwert wird auch hier die diagnostische Zusammenfassung durch die im 
einzelnen FaIle sehr bedeutende Vielgestaltigkeit in der Anordnung der Ge­
schwulstzellen, die durchaus nicht immer dem Typus unserer Abbildung ent­
sprechen, sondern vielfach auch in Form von Trabekeln und netzformigen 
Ziigen angeordnet sind. Gerade bei jiingeren Individuen fiel das oftmals auf. 
In anderen Fallen sind die eben beschriebenen Merkmale der Geschwulstzellen­
anordnung so verwischt, daB es fraglich erscheint, ob sie hier eingeordnet werden 
diirfen; mehrfach muBte selbst die Frage, ob es sich um Carcinom oder Sarkom 
gehandelt hat, unentschieden bleiben. Die ganze Sachlage wird noch kompli­
ziert durch das differente klinische Verhalten. Verschiedentlich ist langere 
Amenorrhoe mit gleichzeitiger Auflockerung der Gebarmutter beobachtet 
worden, dann wieder - namentlich bei bereits in der Menopause befindlichen 
Frauen - das Auftreten langdauernder menstruationsahnlicher Blutungen. 
Vereinzelt traten solche Geschwiilste doppelseitig auf. Gelegentlich hat man 
geringe Mengen von Ascites gefunden. Auch in den Eierstocksgeschwiilsten 
vom Charakter papillarer Adenocystome sind daneben solche Granulosazell­
tumoren gefunden worden. 

1 Vg1. die kritische Besprechung bei KERlHAUNER, 1. c., und STERNBERG, 1. C. 
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N och merkwurdiger ist die Erfahrung, daB ein Teil dieser Geschwiilste sich 
klinisch als gutartig, ein anderer Teil als besonders bosartig erwies. Die Gut­
artigkeit hat uberhaupt daran zweifeln lassen, ob es sich urn echte Blastome 
oder ahnliche Gebilde handelt, wie sie aus der experimentellen Hyperluteini­
sierung der Eierstocke durch Hypophysenvorderlappenhormon bekannt geworden 
sind. Einige Nachprufungen des Hormongehaltes haben aber ganz wider­
sprechende Resultate ergeben. Kurz, das ganze Gebiet steckt noch voll von 
Unklarheiten. Moglicherweise wird die Zukunft lehren, daB es sich tatsachlich 
urn verschiedene Bildungen handelt, so daB man gutartige Hamartome von 
bosartigen Hamartoblastomen (E. ALBRECHT) zu unterscheiden hatte. 

Abb. 322. Aus einem sehr groBen einkammerigen adenopapillaren Carcinom des Eierstocks. 
(Vergr. 90mal.) (Aus KERMAuNER: Handbuch der Gynakologie, Bd. 7.) 

Recht merkwurdig sind auch einige FaIle von krebsartig gebauten Geschwul­
sten, die man in den Keimdrusen bei zum Teil sexuell nicht eindeutig differen­
zierten Individuen gefunden haP. So beschrieb 1905 L. PICK bei einer 34jahrigen 
Frau, die zweimal geboren hatte und bei der wegen andauernder Gebarmutter­
blutung operiert wurde, einen kleinen soliden Eierstockstumor, der wegen der 
an Hodenkanalchen erinnernden vielfach gewundenen Schlauche von ihm als 
Adenoma testiculare ovarii (Ovotestis) gedeutet wurde 1 . 

Einen ahnlichen Fall hat SCHICKELE beschrieben; auch die von ROB. MEYER 
und H. O. NEUMANN mitgeteilten FaIle von Adenoma tubulare ovarii carcinoma­
tosum sind wohl hier einzureihen. 

2. Die carcinomatose Degeneration der Cystome betrifft ganz besonders die 
papillaren Tumoren. Die krebsigen Partien sind an ihrer markigen Beschaffen­
heit oft schon mit bloB em Auge zu erkennen. Mikroskopisch sieht man die 
Mehrschichtung des Epithels und die Polymorphie der Zellen (Abb. 322). Seltener 
wird das pseudomucinose Cystom carcinomatos (vgl. Abb.316). Eine solche 
Entartung ist in den Anfangsstadien natiirlich nur durch das Mikroskop zu 

1 Literaturangabe bei KERMAUNER, 1. C., S. 359. 
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erkennen. In vorgeschrittenen Fallen sind haufig groBere Abschnitte der 
Geschwulst in eine weiche hirnahnliche Masse umgewandelt. 

SchlieBlich mtissen wir hier nochmals auf das schon auf S. 547 erwahnte Pseudomyxoma 
peritonei zurtickkommen. Diese FaIle sind auch unter dem Namen ges "Gallertbauches" 
bekannt (KUSTNER). Das ist in der Tat eine treffende Bezeichnung. Offnet man den auf­
getriebenen Bauch dieser oft sehr hinfalligen, einen schwer leidenden Eindruck machenden 
Patientinnen, so findet man ihn vollgeftillt mit einer zahen, an allen Wanden und Organen 
haftenden Gallerte, die sich schwer und vor allem niemals in toto entfernen laBt. Was man 
als Wand zwischen den Gallertbrockeln zu erkennen meint, zerreiBt einem unter den Fingern. 
Die Eierstocke sind in der Gallerte oft nicht auffindbar. Untersucht man diese Gallerte 
mikroskopisch (Abb. 323), so findet man sie durchzogen von sparlichen, einreihigen 

Abb. 323. Pseudomyxoma ovarii. Vergr. 70mal. (Aus KERMAUNER: Handbuch der Gynakologie, Ed. 7.) 

Epithelbandern mit hohen hellen Cylinderzellen, die an die Zellen des Pseudomucincystoms 
zweifellos erinnern. Es fehlt ihnen aber offen bar die Fahigkeit, die Bildung eines ausge­
pragten Bindegewebsmantels anzuregen. 

Die ursprtinglich von PFANNENSTIEL gegebene Deutung, als handele es sich um eine 
Art gutartiger Fremdkorperperitonitis urn die durch Platzen eines Pseudomucincystoms 
oder Pseudomyxoms des Ovariums entleerte Gallerte, hat viel an Wahrscheinlichkeit ver­
loren. Man ist heute allgemein mehr geneigt, das Pseudomyxoma peritonei als eine metasta­
tische Erkrankung aufzufassen, deren Primarherd tiberwiegend in der Appendix in Form 
einer Myxoglobulose (BONDY), seltener in der Gallenblase oder im Ductus choledochus, 
im Dickdarm zu suchen ist. Die Auffindung des Primarherdes ist sehr haufig in dem von 
Gallertmengen tiberall erftillten Bauch nicht gelungen. Gerade aus der Tatsache solcher 
Beobachtungen, daB es sich um eine metastatische Erkrankung handelt, kann man die 
Bosartigkeit folgern und diese FaIle unter den GaIlertkrebsen einreihen. 

Dem entspricht der klinische Verlauf auch insofern, als - wenn auch oft erst nach 
mehreren Jahren - die davon befallenen Frauen schlieBlich kachektisch zugrunde gehen, 
sofern sie nicht schon im AnschluB an einen Operationsversuch an einer danach offenbar 
sehr leicht auftretenden Peritonitis, Darmlahmung, einem KotabsceB oder einer Darm­
fistel sterben. Wenn es sich herausstellen soUte, daB schlieBlich aile FaIle von Pseu­
myxoma peritonei metastatischer Natur sind, dann wtirde man sie ktinftig nattirlich in der 
nachsten Gruppe, unter den metastatischen Ovarialcarcinomen, einzureihen haben. Vor­
laufig scheint es uns richtiger, sie noch hier gewissermaBen als besondere Zwischenform auf­
zuftihren, zumal ihre Zugehorigkeit zu den Krebsen jedenfalls noch umstritten ist. 
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3. Metastatische Carcinome der Ovarien sind verhaltnismiiBig haufig, denn 
das Ovarium scheint geradezu eine Pradilektionsstelle fur solche metastatischen 
Erkrankungen zu sein. Der Primartumor wurde ganz uberwiegend haufig im 
Magen-Darmkanal, am haufigsten im Magen selbst, nachstdem in der Gallen­
blase, im Dickdarm, Mastdarm, seltener im Dunndarm gefunden. Vereinzelt 
sind Falle von metastatischem Ovarialcarcinom nach Brustdrusenkrebs, Carcinom 
des Wurmfortsatzes, nach Oberkieferkrebs beobachtet worden. Ebenso ist in 
vorgeschrittenen Fallen von Carcinoma corporis uteri die metastatische Erkran­
kung der Ovarien relativ haufig, wahrend das Carcinoma colli uteri selten mit 

Abb. 324. Doppelseitiges Ovarialcarcinom, unmittelbar nach der Radikaloperation gezeichnet. 

Ovarialcarcinom vereinigt gefunden wurde. Haufiger scheint bei metastatischen 
Ovarialcarcinomen von den Keimdrusen aus ein Ubergreifen auf den Uterus 
stattzufinden, was in der Therapie berucksichtigt werden muB. Doppelseitig­
keit der Erkrankung ist fast die Regel (vgl. Abb. 324). Dabei uberwiegen 
gewohnlich die Symptome von seiten der erkrankten Ovarien derart, daB sie die 
Primarerkrankung haufig verdecken1 . Interessanterweise beobachtet man 
bei diesen metastatischen Ovarialcarcinomen Amenorrhoe (0. FRANKL), was 
sogar fUr die Diagnose einen gewissen Anhaltspunkt gibt. 

Mikroskopisch sind diese metastatischen Ovarialcarcinome uberwiegend 
sog. KRUKENBERG-Tumoren. 

KRUKENBERG2 beschrieb 1895 auf Veranlassung von MARCHAND einen 
soliden Tumor, den er Fibrosarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes 
-----

1 SCHLAGENHAUFER: Mschr. Geburtsh 15, Erg.-H. - STICKEL: Arch. Gynak. 79. 
2 KRUKENBERG: Arch. Gynak. 50, 287 (1895). 
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benannte, in welchem sich kleine und groBe blasig gequollene Zellen zwischen 
den Fibrillen des Bindegewebes befinden. KRUKENBERG faBte diese Tumoren 
als Geschwulste sui generis auf; wir stehen dagegen 
auf dem Standpunkt, daB es sich um metastatische 
maligne Ovarialgeschwure handelt, die man besser mit 
MAROHAND als Carcinoma mucocellulare bezeichnet; 
denn ihr Charakteristicum ist die eigenartige schlei­
mige oder gelatinose Degeneration des Zellproto­
plasmas, durch welche die Kerne an die Zellperi­
pherie verdrangt werden, wodurch das fur derartige 
Tumoren so kennzeichnende Bild der "Siegelring­
zeIlen" zustande kommt (vgl. Abb. 325 1). 

Seitdem sind diese Befunde immer wieder be­
statigt worden und man darf heute wohl sagen, daB 
aIle Ovarialcarcinome, in denen sich Siegelringzellen 
(Abb. 326) finden als metastatisch anzusehen sind. 

Makroskopisch handelt es sich meist um ver­
schieden groBe grobhockrige oft ganz solid aus­
sehende, in anderen Fallen von Cysten durchsetzte 
derbe, dabei haufig odematos aussehende Ge­
schwulste; in anderen Fallen ist die Schnittflache 
weich, markig (Abb. 327). -

Das Carcinom der· Ovarien tritt in 40-50 % der 
FaIle, noch haufiger bei den metastatischen Carci­
nomen, doppelseitig auf (vgl. Abb. 324). Es ist 
auffallend haufig in oder schon vor der Pubertat 
beobachtet worden. Die groBte Haufigkeit falIt auf 
das 3. bis 5. Dezennium. 

Abb.325. KRuKENBERG-Tumor, 
reich an Siegelringzellen. (Muei­

carmin - Hamalaunfarbung.) 
(Vergr.260mal.) 

(Aus KERMAUNER, 
Handb. d. Gynakologie, Bd. 7.) 

Der carcinomatose Tumor 
verwachst in der Regelaus­
giebig mit seiner Umge­
bung. Meist entsteht fruh­
zeitig Ascites. Implan­
tationsmetastasen bilden 
sich auf dem Peritoneum 
und N etz , wo sie a ber 
nicht bleiben, sondern, im 
Gegensatz zu den papil­
laren Implantationen, in 
die Tiefe wachsen, in das 
Ligamentum latum, das 
Parametrium eindringen. 
Andere Metastasen erfol­
gen auf dem Lymphwege, 
wobei Krebszellen nicht 
nur in die zugehorigen 
Lymphdrusen, sondern oft 
auch in entferote Drusen 
verschleppt werden. Weiter 
entstehen dann, wiewohl 
nicht besonders haufig, 

Abb. 326. Sehnitt aus einem metastatisehen Ovarialeareinom, 
sog. KRUKENBERG-Tumor bei starker VergroBerung. 

R. Siegclringzcllen sehr deutlieh erkennbar. 

1 Vgl. ferner MAROHAND: :VIschr. Geburtsh. 50 (1919) Aug. 
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Metastasen in der Leber, Magen, Darm, Knochen usw. und selten auch im 
Uterus. Diese Organmetastasen diirften vorwiegend auf dem Blutwege und 
zwar durch Einbruch in die BlutgefaBe der Muttergeschwulst zustande kommen. 

Die klinische Diagnose stiitzt sich auf die Ansammlung von Fliissigkeit in 
der Bauchhohle, bei nicht sehr groBen Tumoren, insbesondere, wenn doppel­
seitige Erkrankung nachweisbar ist, auf die oft vorhandene hartknollige Be­
schaffenheit des Tumors, Schwinden der Menses, den friihzeitigen Eintritt von 
Schmerzen, weiter auf die Schenkel- und Bauchhautodeme und die endliche 
Kachexie (Abb.328). Implantationen lassen sich zuweilen isoliert fiihlen, 
besonders durch das hintere Scheidengewolbe in Gestalt kleiner Hocker, die 

Meta ta D loe Gall n· 
blaacoC8rcLooms 

l 

Portio uteri 

Abb. 327. KRUKENBERG-Tumor. 

sich zerdriicken lassen. Oder man fiihlt umfangreiche Infiltrationen im kleinen 
Becken, die es nach Art der parametrischen Exsudate zum groBen Teil aus­
fiillen konnen, so daB man bei der ersten Untersuchung wohl schwanken kann, 
ob eine bosartige Neubildung oder nur entziindliche Veranderungen vorliegen. 

Aber niemals versaume man die Untersuchung aller anderen Organe, ins­
besondere des Magens, damit anderweitige carcinomatose Erkrankungen, von 
denen das Ovarialcarcinom vielleicht nur eine Metastase ist, nicht iibersehen 
werden. Bei jedem Erbrechen einer Patientin mit einem in der Natur zweifel­
haften Ovarialtumor denke man an Magencarcinom_ 

Die Prognose ist schlecht, insbesondere beim papillaren Cystom - es sei 
denn, daB der carcinomatose Tumor sehr friihzeitig exstirpiert wird. Aber 
auch dann ist das Rezidiv fast die Regel. Dauert indessen die Heilung zwei 
Jahre, so ist Dauerheilung nicht unwahrscheinlich (PFANNENSTIEL). 

Therapie. Folgen wir der Vorschrift, jedes Cystadenom so friih wie irgend 
moglich zu entfernen, so werden wir auch zahlreiche Carcinome friihzeitig 
beseitigen. Denn wir wieder holen, daB bei auBerordentlich vielen, besonders 
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bei papillaren Cystadenomen eine sorgsame mikroskopische Untersuchung 
schon einzelne carcinomatose Partien nachweist. 

1st das Carcinom erst klinisch diagnostizierbar, dann ist die operative Hilfe 
haufig nicht mehr durchfUhrbar 1 . Verwachsungen, 1mplantationen, Ergriffensein 
des Beckenbindegewebes gestatten dann oft nicht mehr radikal vorzugehen. 
Man hat daher fruher solche Operationen wohl uberhaupt abgelehnt. 1ndessen 
ist das generell sic her nicht richtig, sondern man individualisiere genau nach 
sorgfaltigster Untersuchung. Ablehnend hat man sich zu verhalten, wenn das 
Beckenbindegewebe auf gro(3ere Strecken infiltriert ist. Liegt ein Carcinom 

. eines anderen Organs vor, so muB die Art der Beschwerden entscheiden, ob 

Abb. 328. Schwere Kachexie bei inoperablem Ovarialcarcinom mit zahlreichen ]Uetastascn, Ascites, 
Caput Medusae. 

man zuerst das metastatische Ovarialcarcinom oder das primare Carcinom 
entfernt. Bei metastatischen Ovarialcarcinomen ist so gut wie immer der 
Uterus miterkrankt, so daB also hier die Mitentfernung des Uterus immer 
geboten ist. 

Die Sterblichkeit nach der Operation wird sich nach der Auswahl der zu 
operierenden Falle richten, ist auf alle Falle aber viel hoher wie bei der 
Ovariotomie der Cystadenome. Wenn irgend moglich, sollen auch nach Ex­
stirpation von Ovarialcarcinomen systematische Nachbestrahlungen mit Ront­
genstrahlen zur Rezidivverhutung stattfinden. Trotzdem sind, da die Mehrzahl 
der Frauen zu spat in Behandlung kommt, die Erfolge der Therapie beim 
Ovarialcarcinom sehr schlecht. Die absolute Dauerheilung betragt nur etwa 
11 %, die Da uerheilung der Operierten etwa 20 % . 

Bei von vornherein inoparablen Fallen bleibt als einziges Heilmittel die 
Rontgenbestrahlung am besten nach dem Verfahren von COUTARD, mit dem 
wir bereits einige uberraschende, fruher nie erzielte Erfolge erreicht haben. 

1 Vgl. auch O. FRANKL: Arch. Gynak. 113 (1920). 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 37 
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B. Die bindegewebigen (desmoiden) Neubildungen des Ovariums. 

Die vom Bindegewebe des Ovariums herruhrenden N eubildungen sind fast 
immer solider Natur. Sie sind viel seltener als die cystischen Tumoren. Nur 
etwa 5 % aller Eierstocksblastome gehoren hierher. Wir unterscheiden gut. 
artige, das Fibrom, und die bosartigen, die Sarkome 1 . 

Das }'ibrom stellt einen soliden, derben Tumor von glatter, selten grob. 
hockriger Oberflache dar, der haufig die Gestalt des Ovariums bewahrt hat. 
Er kann eine erhebliche GroBe erreichen, tritt fast nie doppelseitig auf und 
ist meist gut gestielt. Man kann eine diffuse Form ohne erkennbaren Ovarial. 

Abb. 329. Fibroma ovarii. (Vergr. 70mal.) 
(Aus KERMAUNICR: Handbuch der Gynakologie, Bd. 7.) 

rest und eine umschriebene 
Form unterscheiden, deren 
Mantel das verdrangte 
Ovarialgewebe bildet. 

Auf dem Durchschnitt 
zeigt sich eine wei13lich. 
faserige, oft sehnig. glan. 
zendeStruktur. Der Durch· 
schnitt zeigt zuweilen eine 
hydropische Durchtran· 
kung des Gewebes. In ge· 
ringer Zahl sind FaIle be· 
schrieben, in denen in· 
mitten des fibromatosen 
Gewebes zahlreiche kleine 
Cystenraume, ausgekleidet 
mit einschichtigem, ku· 
bischem oder zylindri· 
schem Epithel, gefunden 
wurden (Fibroma adeno. 
cysticum). Ebenso sind 
mehrfach Fibromyome be· 
schrieben, die aber KER. 
MAUNER mit guten Grun· 
den anzweifelt 2. Auch Ver· 

kalkungen sind beobachtet worden. Andere Gewebe, die beschrieben sind, wie 
Knochen, Knorpel, erwecken den Verdacht, daB es sich urn ein Embryom 
handelt. 

Mikroskopisch zeigen die Fibrome Zellzuge von spindelformigen Zellen, 
die sich regellos durchkreuzen (Abb.329). Die Intercellularsubstanz ist von 
wechselnder Machtigkeit; nicht selten findet man in groBerer oder geringerer 
Ausdehnung odematose Durchtrankung. GefaBe sind im allgemeinen nur 
sparlich vorhanden. In weicheren Fibromen findet man ofters hyaline Degene. 
ration, Blutungen, Nekrosen, Verkalkungen. 

Die Genes? ist unklar. Manche umschriebenen Formen mogen auf Basis 
besonderer konstitutioneller Neigung zu Bindegewebswucherungen aus Follikel. 
hamatomen entstanden sein (KROMER), die diffusen Formen will KERMAUNER 
als durch Verschwinden der epithelialen Bestandteile unkenntlich gewordene 

1 PFANNENSTIEL.KROMER: Handbuch der Gynakologie von J. VErT, 2. Aufl., Bd. 4. 
1908. - GEBHARD: Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, 1899. - FRANKL: 
Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen Geschlechtsorgane, Leipzig 1914. 
:\I[AYER, A.: 1. c. - STERNBERG: 1. c. - KERMAUNER: 1. c. 

2 Naheres zur Begriindung lese man bei KERMAUNER: 1. c., S. 190 nacho 
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Adenofibrome auffassen, also mit den Cystadenomen in nahe Beziehung bringen. 
Ob diese Auffassung richtig ist, liLBt sich heute noch nicht entscheiden. 

1m Gegensatz zu diesen Fibromen kommen kleine, knotige, fibrose Bildungen an der 
Oberflache des Ovariums dicht unter dem Oberflachenepithel VOT, die zuweilen gestielt sind 
und wohl eine Sonderstellung einnehmen (ORTHMANN). Klinisch haben sie keine Bedeutung. 
Einige als Hdmangiome, Lymphangiome beschriebenen Falle werden in ihrer Deutung an· 
gezweifelt. Einzig dastehend ist ein Fall von Neuroblastoma sympathicum als Metastase 
einer Nebennierengeschwulst (BARNEWITZ). 

Die diffusen Fibrome wachsen langsam, sind gutartig, erzeugen aber gelegent­
lich Ascites. Sie sind in jedem Lebensalter beobachtet. 

Die Untersuchung erkennt die derbe Beschaffenheit des Tumors und den 
zum Uterus ziehenden Stiel. Verwechslungen mit Uterusmyomen sind natiirlich 

Abb. 330. Sarkoma ovarii. Die dunklen Partion sind Sarkomgewebe, die hellen fibromatos. 
Oben ein Erweichungsherd. 

moglich, ja selbst an der Leiche blieb zuweilen die Herkunft des Tumors zu­
nachst unklar, da das Ovarium verbacken und atrophisch sein kann. Immer­
hin wird die Diagnose sich mit dem Nachweis eines Ovariums neben dem 
fraglichen Tumor beschaftigen mussen. 1m allgemeinen sind die Ovarialfibrome 
durch ihre gute Beweglichkeit von Myomen leic~~ unterscheidbar. 

Die Prognose ist zwar gut, indessen ist der Ubergang in Sarkom moglich. 
Daher ist therapeutisch die Ovariotomie als das regelmaBige Verfahren an­
zusehen. 

Das Sarkom des Ovariums ist selten (etwa 1-5% aller Ovarialtumoren1). 

Es kommt zu jeder Alterszeit vor, besonders bela stet ist aber wieder das jugend­
liche Alter, wenn auch weniger wie durch Carcinom. 

Das Sarkom ist meist eine glatte, etwas weichere Geschwulst wie das Fibrom, 
von wechselnder GroBe. 1m Inneren finden sich auch nicht selten Erweichungs­
cysten (Abb.330). Es tritt zwar relativ oft doppelseitig auf, abel' weniger 
haufig wie das Cal'cinom. Recht haufig ist seine Kombination mit andel'en 
Geschwulstfol'men, mit Fibl'om, mit Cystadenom, auch mit Cal'cinom. 

Wil' mochten aber nicht vel'schweigen, daB gerade in neuester Zeit die Fl'age 
del' Eierstockssal'kome recht umstl'itten ist und manche Autoren mit zum TeiI 

1 Vgl. dazu KERMAUNER (1. c.), dort ausfiihrlichere Literaturangaben. 

37* 
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recht einleuchtender Begrundung so ziemlich alles anzweifeln, was bisher in 
del' Literatur zu diesem Gegenstand sich findet. Sicherlich 1st die fruhere Zeit 
mit del' Diagnose Sarkom zu freigiebig gewesen. Schon die sichere Unterscheidung 
eines zellreichen Fibroms von einem Spindelzellensarkom oder Fibrosarkom 
des Eierstockes macht die groBten Schwierigkeiten und ist oft erst nach dem 
klinischen Verlauf zu treffen. Vieles, was fruher als Sarkom beschrieben worden 
ist, gehort wahrscheinlich unter die Granulosazellgeschwulste, deren endgultige 
SteHung im System del' Eierstocksblastome ja auch erst festgelegt werden muB. 
Das gilt fur Rundzellensarkome, gilt VOl' allem flir die Endotheliome, deren 
Existenz allerdings v. FRANQUE fur gesichert halt, es gilt eben so fur das Peri­
theliom, das in die Gruppe del' perivascularen Sarkome aufgegangen ist. Gerade 
von kritischen und erfahrenen Untersuchern hort und liest man die AuBerung, 
daB in vielen Fallen eine sichere Entscheidung, was von dies en Fallen Carcinom, 
was Sarkom sei, iiberhaupt unmoglich sei und man bessel' nach dem Vorschlag 
von B. FISCHER-WASELS einfach von einem Cytoblastoma malignum sprache. 

Die im Eierstock beschriebenen M elanosarkome sind samt und sonders keine 
primaren Eierstocksgeschwulste, sondern Metastasen odeI' unter die bosartigen 
Teratome einzureihen. 

Die mehrfach beschriebenen H ypernephrome im Ovarium sind auf versprengte 
N e bennieren bestand teile zuriickzufiihren. 

Wir wollen mit diesen Bemerkungen auch nur auf die Problematik dieser ganzen 
Gruppierung aufmerksam machen. Fur ein genaueres wissenschaftliches Studium sei vor 
aHem auf die kritische Arbeit von KERMAUNER im STOECKELschen Handbuch und die 
Ausfuhrungen von STERNBERG im HALBAN-SEITzschen Handbuch hingewiesen, deren 
Literaturangaben ein Vordringen bis zu den Quellen ermoglichen. 

Mit del' histologischen Struktur geht im allgemeinen die Prognose diesel' 
an sich bosartigen Geschwulst Hand in Hand. Je weichel' die Geschwulst, 
um so schlechter im allgemeinen die Prognose. Das Fibrosarkom ist relativ 
gutartig, d. h. es wachst langsam, geht spat Verbindungen mit del' Umgebung 
ein, erzeugt spat Metastasen. Dann folgt das Spindelzellensarkom, das schon 
erheblich bosartiger ist. Am schlechtesten ist die Prognose in bezug auf rasches 
Wachstum, Metastasen und Rezidive beim groBzelligen weichen Rundzellen­
sarkom. Die Metastasen betreffen zumeist Peritoneum, Magen, Pleura, Lunge, 
Lymphdriisen. An Bosartigkeit steht das Sarkom dem Carcinom im allgemeinen 
nicht nacho 

Auch das Sarkom erzeugt del' Regel nach Ascites. Sonst konnen zunachst 
aIle Beschwerden fehlen. SpateI' macht sich naturlich die allen bosartigen 
Tumoren eigenartige Kachexie geltend. Del' Tod ist del' regelmaBige Ausgang. 

Die Diagnose ist stets nul' mit Wahrscheinlichkeit zu stellen: Solider Tumor 
mit Ascites, del' weichel' als das Fibrom sich anfuhlt, rasch wachst, lange 
beweglich bleibt, erweckt den Verdacht auf Sarkom. Doppelseitigkeit und 
jugendliches Alter unterstutzten den Verdacht. In spateren Zeit en kann del' 
Tumor ebenso mit del' Umgebung und mit peritonealen Metastasen verwachsen 
sein wie das Carcinom. Dann bildet sich auch die Kachexie bald aus. Die 
sarkomatose Degeneration anderer Eierstockgeschwulste, die iibrigens seltener 
ist als die carcinomatose, laBt sich im Beginn nicht erkennen. SpateI' lei ten 
rasches Wachstum, Ascites, Abmagerung, Verfall wohl auf maligne Degeneration, 
abel' fiir Sarkom sprechen keine Zeichen. 

Die Therapie besteht natiirlich in del' schleunigen Entfernung del' sarkom­
verdachtigen Geschwulst. Sie ist oft leicht, da gute Stielung und Fehlen del' 
Adhasionen, besonders bei den Fibrosarkomen, sich meist findet. SpateI' oder 
bei anderen Formen konnen die groBten technischen Schwierigkeiten erwachsen, 
ja die Exstirpation kann sich als unmoglich erweisen. Die Dauererfolge sind 
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besser als bei Ovarialcarcinom. A. MAYER gibt Dauerheilungsziffern von etwa 
65% an; freilich ist der Wert dieser Angabe beeintrachtigt durch die Unsicher­
heit, die liber der Diagnosenstellung schwebt. 

C. Die Tridermone. 

Die Dermoidcysten und die Teratoblastome. 

Die Eizelle wird als Mutterboden der gutartigen Dermoidcysten und des 
b6sartigen Teratoms angesehen 1. Beide Geschwulstformen enthalten fetale 
Bildungen, und zwar Produkte aller drei Keimblatter, Raut, Raare, Zahne, 

Abb. 331. Fettkugeln aus einem Dermoid des Ovariums. 

Knochen, Muskeln, Nerven und Teile der Darmh6hle und andere Bildungen. 
Fast k6nnte man von einem miBlungenen Versuch der Bildung eines Fetus 
reden. 

Man hat diese Geschwulstgruppe (nach PFANNENSTIEL, ASKANAZY u. a.) auch unter 
dem Namen der "Embryome" zusammengefaBt. Das cystische Embryom ist die Dermoid­
cyste, deren Name von der Vorstellung, daB sie ein Hautgebilde sei, herriihrt. Das solide 
Embryom ist das sehr viel seltenere Teratoblastom (.el!a~ = Wunder), das fast aIle im 
menschlichen Kiirper vorkommenden Gewebsformen im wirren Durcheinander enthalt. 

Eine Erklarung der Entstehung der Embryome hat in neuester Zeit eine Hypothese 
von BONNET 2 zu geben versucht. Nach ihm stammen die Embryome beim Weibe von 
befruchteten Polzellen des Eies (Richtungskiirperchen) oder aus einem Teilstiick eines 
befruchteten Eies, d. h. dislozierten oder in der Teilung zuriickgebliebenen Blastomeren 
(Furchungskugeln). Polzellen kiinnen bei niederen Tieren (Askaris) befruchtet werden. 
Die Ansicht hat also zur Voraussetzung, daB beim Menschen Richtungskiirperchen vor· 
kommen und diese oder Blastomeren neben dem reifen Ei befruchtet werden kiinnen. 
Es warde also aus dem befruchteten Ei das neue Individuum, aus der befruchteten Polzelle 
oder dem Blastomer ein unvollkommener Embryo, ein Embryom, entstehen, das das aus 
dem Ei hervorgegangene Individuum in seinem Kiirper mit sich herumtragt. Ahnlieh 

1 WILMS: (a) Dtsch. Arch. klin. Med. 1i5 (1895). (b) Die Mischgesehwiilste, 1902. (e) Beitr. 
path. Anat. 19 (1896). - MARTIN, A.: Krankheiten der Eierstiicke usw., 1899. - PFANNEN­
STIEL: Handbueh der Gynakologie von J. VEIT, 2. Aufl., Bd. 4. 1908. - STRASSMANN, P.: 
Arch. Gynak. 61. - STERNBERG: l. C. - BORST: 1. C. 

2 BONNET: Mschr. Geburtsh. 13. - NECK U. NAUWERCK: Mschr. Geburtsh. 11i. -
OFFERGELD: Arch. Gynak. 76. 
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RIBBERT1). Er leitet die Embryome von Keimzellen ab, die in fruher Embryonalzeit 
abgesprengt wurden und sieh dann rudimentar weiterentwiekeln. 

Noeh groBere Wahrscheinlichkeit hat eine von INGIER 2 entwickelte Auffassung: Danaeh 
kame es in einem friiheren Furchungsstadium, in dem somatische und sexuelle Blastomeren 
sich scheiden sollen, in einer oder mehreren der letzteren zu einer Verzogerung dieser Schei· 
dung. Als Urgeschlechtszellen kommt sie oder kommen sie aber trotzdem auf ihrer Wande­
rung in die Keimdruse zu liegen und werden erst hier durch Abspaltung des somatischen 
Anteils zu reinen Geschlechtszellen. Der nun viel zu spat abgespaltene somatische Anteil 
kann nicht mehr zeitgemaBt in den Bauplan des ubrigen Korpers eingeordnet werden und 

Abb.332. Dermoidzapfcn mit Epidermis, Zahncn, Haaren und drttsigen Raumen. 

geht nun entweder zugrunde oder bildet entsprechend seinen immanenten Entwicklungs­
kraften etwas Eigenes, Selbstandiges, wenn auch Unvollkommenes, eben ein Teratom, 
das je nach dem Untersehied der primaren Eigenkrafte dieser zu spat abgespaltenen soma­
tischen Blastomere dann cin cystisches Teratom oder ein solides Teratoblastom werden 
kann (SJOVALL 3). Diese Hypothese von INGIER mit der Erganzung von SJOVALL fuhren 
wir deshalb hier besonders an, weil damit die auf Grund der BONNETschen Theorie nicht 
verstandliche Tatsache erklart wird, warum die Teratome an die Keimdrusen gebunden 
sind, wahrend andererseits nie in einem Teratom Keimdrusengewebe gefunden wurde. 

Die Dermoidcysten des Ovariums sind kaum viel seltener wie die Adeno­
cystome (ctwa 15-20% aller Eierstocksgeschwiilste). Sie kommen entweder 
isoliert vor als rundliche Geschwiilste von glatter Oberflache und meist nicht 
sehr erheblicher GroBe odeI' als Kombinationsgeschwiilste mit Cystadenom. 

1 RIBBERT: Geschwulstlehre, 1904. S. 627. 
2 INGIER: Beitr. path. Anat. 43, 356 (1908). 3 SJOVALL: Frank£. Z. Path. '1 (1910). 



Die Geschwiilste der Ovarien. 583 

Entgegen friiheren Annahmen ist diese Kombination nach unserer Erfahrung 
auBerst selten. Sie finden sich in allen Lebensaltern, selbst beim Neugeborenen 
und Fetus sind sie, allerdings sehr selten, beobachtet worden. 171 FaIle sind 
bei Madchen unter 15 Jahren beobachtet (SEYFARTH). Doppelseitige Entwick­
lung ist nicht gerade selten. Fast niemals sitzen sie intraligamentar. Stiel­
torsion wurde beobachtet, ebenso Vereiterung mit Durchbruch in benachbarte 
Organe, z. B. die Blase. 

Die Dermoide scheinen relativ haufig, auch wenn sie nach ihrer GroBe 
noch gut im DOUGLASSchen Raum Platz fanden, sich vor den Uterus zu legen. 
Die Stielverhaltnisse sind diesel ben wie bei den Cystomen. 

Die Dermoidcyste besteht aus einem bindegewebigen Balg, nach des sen 
Eroffnung ein gelber Fettbrei, dem ein Haarwulst beiliegt, sich entleert. Das 
Fett ist in Korpertemperatur fliissig, erstarrt nach dem Herausschneiden der 
Cyste. Selten findet man in einer braunlich fettigen Briihe suspendiert kugelige 
Bildungen von verschiedener GroBe und von der Farbe und Konsistenz gelb­
lichen Lehmes. Meist handelt es sich urn konzentrisch geschichtetes amorphes 
Fett (s. Abb. 331). Eine Vorbedingung fiir die Entstehung dieser Kugeln 
scheint eine teilweise Verseifung fettigen Inhaltes zu sein, die wahrscheinlich 
durch das Eindringen seroser Fliissigkeit, etwa als Folge von Stieltorsion 
zustande kommtl. An der Innenflache der sonst glatten Cystenwand befindet 
sich eine in das Lumen der Cyste zapfenartig hineinragende Partie, der 
Dermoidzapfen, an dem die Haare haften und der die Elemente aller drei 
Keimblatter enthalt 2 (s. Abb. 332). Die behaarte Stelle entspricht der Kopf­
schwarte, dann folgen Andeutungen der Schadelkapsel und Nervenelemente 
als Andeutungen des Gehirns. In der Umgebung stehen die fast niemals 
fehlenden Zahne. Weiter warden andere Teile der Keimblatter gefunden, 
zuweilen nur mangelhaft angedeutet, zuweilen aber so zahlreich und voIl­
kommen gebildet, daB man fast die fetale Korperform erkennen kann. Die 
reichlich vorhandenen Hautdriisen liefern das die Cyste erfiillende Fett. Die 
Haare, die in einem Wulst zusammengeknauelt liegen, sind meist von heller 
Farbe und erreichen in manchen Fallen fast die Lange eines Meters. Die 
Zahne stecken mit ihren Wurzeln entweder in Bindegewebe oder in Knochen. 
Sie sind meist in mehreren Exemplaren vorhanden. Als Raritat gelten die 
FaIle, in denen bis zu hundert und mehr Zahne beobachtet worden sind. Auch 
Zahnwechsel ist gesehen worden. 

Die Dermoidcyste kann carcinomat6s oder selten sarkomatos entarten 3 

oder Sitz metastatischer Krebse werden; ebenso hat man ofters in den Geweben 
aller drei Keimblatter im Dermoidzapfen sekundare Veranderungen (Verfettung, 
hyaline Degeneration, Nekrose, Verkalkung) nachgewiesen. In der Wand der 
Cyste sind fast regelmaBig, wenn auch in verschiedener Ausdehnung, noch 
Reste normalen Eierstocksgewebes feststellbar. 

Das sehr seltene Tsratoblastom ist eine solide Geschwulst von rundlicher 
oder knolliger Oberflache, die auf dem Durchschnitt kleine cystische Bildungen 
zeigt. Sie kann eine sehr erhebliche GroBe erreichen. Regellos durcheinander 
finden sich in ihm Abkommlinge der drei Keimblatter, die aber nicht zu fertigen 
Geweben ausdifferenziert sind, sondern in ihrer Entwicklung ganz verschiedenen 
Perioden des embryonalen Lebens entsprechen. Ihre von vielen Autoren 
behauptete regelmi1Gige Malignitat zweifelt WILMS an. Sie laBt sich aber vom 
klinischen Standpunkt fiir die meisten FaIle nicht bestreiten. Es sind Implan-

1 Vgl. PLENZ: Mschr. Geburtsh. 36. 
2 Siehe WILMS: I. c. - GEBHARD: Pathologische Anatomie der Sexualorgane. 

PFANNENSTIEL: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl., Bd. 4. 1908. 
3 KEHRER, E.: Beitr. Geburtsh. 4. - FRANKL, 0.: Zbl. Gynak. 1920, Nr 15. 
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tationen und Metastasen auf dem Wege der Lymph- und Blutzirkulation 
beobachtet worden, ohne daB die Teratome sarkomatose oder carcinomatcise 
Degeneration zeigen. Nach fruhzeitiger Exstirpation wurden aber auch Dauer­
heilungen beobachtetl. 

Die Dermoidcyste erzeugt oft ebensowenig Symptome wie das Cystadenom. 
Allerdings werden Menstruationsstcirungen zuweilen beobachtet und auch 
Schmerzhaftigkeit des Tumors besteht bisweilen. Ernste Beschwerden ent­
stehen, wenn sie Verwachsungen eingeht, ebenso bei Stieltorsion und Eiterung. 
Bricht die Dermoidcyste in ein benachbartes Organ durch, so entleeren sich 
aus diesem, z. B. der Blase, dem Darm, der Brei und insbesondere auch die 
Haare 2 • 

Dermoidcysten wachsen im allgemeinen sehr langsam. 
Die Prognose der Dermoidcysten ist zweifellos besser als die der Cystadenome. 
Trotzdem besteht die Therapie in der Regel in der Exstirpation, allerdings 

meist ohne daB man ahnte, daB die cystische Bildung eine dermoide sei. Denn 
die Erkenntnis ist schwer. 1st der Tumor mehr teigig als prallelastisch (ein 
GefUhl, das durch die in der flussigen Fettmasse liegenden Haarwulste erzeugt 
wird) , kann man in ihm knochenharte Partien erkennen, liegt der Tumor vor 
dem Uterus, was allerdings bei Dermoidcysten keineswegs immer der Fall ist, 
hat man endlich Gegelenheit, ein sehr langsames Wachstum zu konstatieren, 
so wird die Diagnose Dermoidtumor sehr wahrscheinlich. 

Bei Vorhandensein groBerer Knochenstucke kame auch eine Rontgen­
aufnahme in Frage. Auffallend ist ferner, daB Dermoidcysten haufig ante­
uterin gelegen sind, was offenbar mit der guten dunnen Stielung dieser Ge­
schwulste zusammenhangt. 

Die Exstirpation wurde in solchen Fallen keineswegs eilen, da carcinomatcise 
Degeneration selten ist, indessen ist sie schlieBlich doch zu befUrworten in 
Anbetracht der sekundaren Veranderungen, wie Stieltorsion und Vereiterung 
der Cyste, die sich oft genug ereignen. 

Die Ovariotomie der Dermoide unterscheidet sich nicht von der bei ein­
fa chen Cystadenomen. Bei den Teratomen ware stets die doppelseitige Ovario­
tomie am besten unter gleichzeitiger Entfernung des Corpus uteri indiziert. 
1ndes wird die Diagnose meist erst nach der einfachen Ovariotomie des ver­
meintlich gutartigen Tumors gestellt. Dann mussen solche Patientinnen jeden­
falls sehr genau uberwacht werden, um bei beginnender Tumorbildung im anderen 
Ovarium oder bei Auftreten von Metastasen sofort radikal operieren zu konnen. 

In Dermoidcysten, aber auch anderen Ovarialcysten sind in einzelnen Fallen Typhus­
bacillen gefundcn, resp. aus ihrem eitrigen Inhalt geziichtet worden, nachdem die Patientin 
einige Zeit vorher einen Typhus abdominalis durchgemacht hatte 3 • 

Die sog. Struma ovarii ist ein einseitig auftretendes Teratom, in dem fast alle 
Bestandteile durch Thyreoideagewebe erstickt sind. Es waehst meist rasch, kann benigne 
sein (d. h. es ist naeh vielen Jahren noeh nicht rezidiviert) oder maligne (earcinomatos) 
(PFANNENSTIEL 4 ). Andere fassen die Struma ovarii als einen metastatischen Tumor von 
der Schilddriise her auf (KRETSOHMAR'). Doch diirfte diese Ansicht falsch sein. 

5. Die Kastration. 
Bei der Besprechung der Therapie verschiedener Krankheiten haben wir 

als Heilfaktor die Entfernung beider Ovarien erwahnt. Man nennt diesen 

1 Siehe JUNG: Mschr. Geburtsh. 14. - ASKANAZY: Die Dermoidcysten usw., 1904. -
NEUHAUSER: Arch. Gynak. 79. - PFANNENSTIEL: 1. c. 

2 UNTERBERGER: Zb1. Gynak. 1908, 586. 
3 Siehe PITHA: Zbl. Gynak. 1897, Nr 37. - WALLGREN: Arch. Gynak. 69. 
4 PFANNENSTIEL: Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1906. - EVERSMANN: Arch. Gynak. 76. 
, KRETSOHMAR: Mschr. Geburtsh. 19. 
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operativen Eingriff die Kastration 1 und bezweckt mit ihm den Fort/all der Men­
struation und der Ov~dation. Derselbe Effekt laBt sich freilich auch auf unblutigem 
Wege dadurch erzielen, daB man den Follikelapparat durch Rontgen- oder 
Radiumstrahlen zerstDrt. 

Es ist wohl begreiflich, daB nur sehr gut begrundete Indikationen dem 
Frauenarzt AnlaB geben konnen, gesunde Organe zu entfernen oder zu zer­
storen. Wir berauben durch die Kastration die Frau der Moglichkeit der 
Konzeption, vernichten also ihre geschlechtliche Bestimmung. Wir fUhren die 
Menopause in gewaltsamer Weise herbei. (Antezipierte Klimax.) Es bedarf 
der ernstesten Uberlegung, ob die Frau durch den Fortfall ihrer Geschlechts­
drusen nicht weiter EinbuBe an ihrer geschlechtlichen Eigenart erleidet. 

Es ist zweckmaBig, diese Fragen zuerst zu beantworten oder wenigstens 
der Losung nahe zu bringen, ehe wir auf die Operation selbst eingehen 2. 

DaB mit volligem Fortfall des gesamten Ovarialgewebes die Menstruation 
erlischt, daruber kann kaum ein Zweifel bestehen. Andere Beobachtungen 
finden ihre Erklarung in Zurucklassung von kleinen Partien von Ovarialgewebe 
im Ligamentum ovarii, in das sich dasselbe weit hinein erstreckt, oder in Ad­
hasionen oder endlich in dem Bestehen eines dritten, nicht entfernten Ovariums. 
Eine weitere Ursache fur atypische Blutungen nach volliger Entfernung der 
Ovarien kann durch Neubildungen des Uterus selbst gegeben sein. 

Die p16tzliche HerbeifUhrung der Menopause hat oft Vermehrung der Be­
schwerden, die wir als klimakterische kennen, zur Folge: Anfalle von Wal­
lungen, Herzklopfen, SchweiBausbruche, Angstzustande, Schwindel usw. In­
dessen konnen sie sehr gering sein, selbst fehlen. Viele Frauen leiden aber 
doch sehr unter ihnen und fUhlen sich in ihrer Leistungsfahigkeit erheblich 
geschadigt. Nach einiger Zeit werden die Anfalle seltener, konnen sich aber 
doch uber 3-5 Jahre erstrecken. Zuweilen sind diese Zustande an die Zeit, 
in der sonst die Regel eintrat, geknupft. 

Die Geschlechtsorgane schrumpfen nach der Kastration allmahlich und mit 
ihnen die meisten gutartigen Neubildungen, die an ihnen sitzen, wie in der 
physiologischen Menopause. In seltenen Fallen traten Blutungen aus anderen 
Organen auf. 

Der ubrige Korper macht diese Umwandlung aber der Regel nach nicht 
mit. Die Korperform bleibt dem Alter des Individuums entsprechend erhalten; 
es bilden sich nicht die matronenhaften Erscheinungen an den Korperformen 
aus, wenn auch der Fettansatz infolge der Herabsetzung des Grundumsatzes 
und Fettstoffwechsels haufig zunimmt. 

Psychische Veranderungen, besonders depressiver Art, sind beobachtet 
worden, meist nur vorubergehend, aber keineswegs mit der Haufigkeit, daB 
ihr Auftreten als Regel zu betrachten ware. 

Uber den Geschlechtstrieb Zuverlassiges zu erfahren, halt aus begreiflichen 
Grunden schwer. Man hat Grund zu der Annahme, daB bei sehr fruher Kastration, 
insbesondere vor der Pubertat, der Geschlechtstrieb, und zwar beide Kom­
ponenten, der Kontrektations- und der Detumeszenztrieb, schwinden oder 
gar nicht erwachen, daB aber nach einer wahrend des geschlechtsreifen Alters 
vollzogenen Kastration dies keineswegs stattzuhaben braucht. Zwar fehlt 
es nicht an Angaben, daB beide Triebe sehr vermindert wurden oder aufgehort 

1 HEGAR: Klin. Vortr. von VOLKMANN 1878, Nr 136-138. - HEGAR-KALTENBACH: 
Operative Gynakologie, 4. Auf I. , 1897. - MARTIN, A.: Die Krankheiten der Eierstiicke 
usw., 1899. - PFISTER: Arch. Gynak. 56. - HOFMEIER: GrundriB der gynakologischen 
Operationen, 4. Auf I., 1905. 

2 GLAVECKE: Arch. Gynak. 35. - POLLAK: Mschr. Geburtsh. 27. - DODERLEIN u. 
KRONIG: Operative Gynakologie, 3. Auf I. , 1912. 
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haben (fast in 3/4 der Falle nach ALTERTHUM1), ihnen stehen aber andere gegen­
tiber, die das Fortbestehen ausdrticklich betonen. 

Wir konnen die Kenntnisse tiber die allgemeinen Folgen der Kastration 
des erwachsenen Weibes keineswegs als abgeschlossen ansehen. Das vorliegende 
Beobachtungsmaterial erlaubt aber doch den SchluB, daB die nach der Kastration 
auftretenden Veranderungen immerhin schwerwiegend sind, so daB ihr 1ndi­
kationsgebiet moglichst eingeschrankt werden muB. Manches spricht daftir, daB 
bei der durch Rontgen- oder Radiumstrahlen herbeigefiihrten Kastration die 
allgemeine Schadigung des Organismus eine geringere ist. Jedoch ist die Be­
urteilung dadurch erschwert, daB die Reaktion auf die Kastration auBerordentlich 
groBen individuellen Schwankungen unterliegt. Es gilt hier dasselbe, was wir 
hinsichtlich des klimakterischen Symptomenkomplexes bereits ausgefiihrt 
haben. Jedenfalls kommt gerade bei der Strahlenkastration auBerordentlich 
viel auf eine exakte und eben zum gewtinschten Erfolg ausreichende Dosierung 
an, wie besonders die Erfahrungen von WINTZ gezeigt haben. 

Man hat sogar gelernt, die Strahlen so zu dosieren, daB nur ein Teil des 
Follikelapparates geschadigt wird, so daB nach Ablauf einer bestimmten Frist 
der Zyklus wiederkehrt. Es gelingt also auf diese Weise, eine temporare Kastration 
zu erreichen. Uber das klinische Anwendungsgebiet der temporaren Kastration 
ist zur Zeit eine definitive Stellungnahme noch nicht moglich, da die Frage 
einer Keimschadigung, die durchaus nicht phanotypisch, sondern erst in 
spateren Generationen in Erscheinung zu treten braucht, mindestens beim 
Menschen noch nicht geklart ist. 

Wann ist nun dieser therapeutische Effekt, namlich das Aufhoren der 
Ovulation und der Menstruation, erwtinscht 1 

1. Besteht sog. Defekt oder rudimentare Entwicklung des Uterus bei funk­
tionierenden Ovarien, so kommt es zur Ovulation, aber nicht zur Menstruation. 
Die mit der Ovulation verbundenen Molimina konnen so unangenehm sein, 
daB Fortfall der Ovarien erwtinscht ist 2. Oder der Uterus menstruiert zwar, 
aber der AbfluB des Menstruationsblutes ist, Z. B. bei Defekt der Scheide, be­
hindert und auch auf operativem Wege nicht dauernd zu erzielen. Der Fortfall 
der Ovarien beseitigt die Menstruation und die Stagnation des Blutes. 

2. 1st bei einem Myom das wesentlichste Symptom die starke menstruelle 
Blutung, erweist sich die Entfernung des Myoms als sehr gefahrvoll, ist es nicht 
cystisch und erreicht nicht den Nabel, so ist man, namentlich bei alteren 
Frauen, zur Kastration berechtigt, die die Blutung beseitigt und das Myom 
zur allmahlichen Schrumpfung bringen wird (siehe die symptomatische Therapie 
der Myome S. 468). Mit der Zunahme der operativen Technik ist die Kastration 
bei Myom mehr und mehr eingeschrankt worden. Uberdies wird sie heute 
gefahrloser durch die Strahlentherapie erreicht. 

3. Bei schweren, besonders gonorrhoischen Adnexerkrankungen, die eine 
operative Behandlung recht£ertigen, nimmt man neben den hauptsachlich 
erkrankten Tuben auch groBere Abschnitte des Uterus oder den ganzen Uterus 
sowie die oft gleichfalls erkrankten Ovarien mit fort (Radikaloperation). 

4. Gerechtfertigt ist ferner die Kastration bei Osteomalacie, wenn andere 
therapeutische MaBnahmen - Solbader, Phosphorlebertran, Adrenalin - sich 
unwirksam erweisen 3. Nach der Kastration ist die Heilung der Osteomalacie 
fast die Regel (72% 4). Die Ausnahmen zeigen meist Besserung (23%). Aus­
bleiben des Effektes ist selten (5 % ). Die Kastration hilft auch bei solchen 
Osteomalacischen, die bereits in der Menopause stehen. 

1 ALTERTHUM: Geburtsh. Beitr. 2. 
3 FEHLING: Arch. Gynak. 39, 48. 

2 Siehe EBERLIN: Z. Geburtsh. 42. 
4 GUNTHNER: Diss. Tubingen 1896. 
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Als eine weitere Indikation galten eine Zeitlang Nervenkrankheiten, insbesondere 
die Neurasthenie. Wenn bei solchen Krankheiten besondere Verschlimmerungen sich 
zur Zeit der Menses einstellten, so hoffte man, durch Wegfall der Menses symptomatische 
Erleichterung und auch giinstige Einwirkung auf das Allgemeinleiden erzielen zu k6nnen. 
Ja, man ging noch einen Schritt weiter und erklarte die Kastration berechtigt, weil heil­
bringend, bei Epilepsie, Hysterie und Geisteskrankheiten. Die Erfolge beruhten meist 
auf Tauschungen. Heute verteidigt wohl kein Fl'auenarzt mehr diese Indikation zur Kastra­
tion. Und auch die Zahl der Anhanger der erstgenannten Indikation, Fortfall der Menses, 
urn ihre Beschwerden bei Nervenkrankheiten zu beseitigen, ist jetzt wohl recht gering 
geworden. Ja, viele fiil'chten - und wir meinen mit Recht - besondel's bei Hystcrie einen 
solchen Eingl'iff, nicht allein, weil er zwecklos, sondern geeignet ist, die Grundkrankheit 
zu verschlimmel'n. 

Nach del' Kastration bei Myomen und meist auch bei normalem Uterus 
tritt in den ersten Tagen nach del' Operation regelmaBig eine Uterusblutung 
ein. Sie ist meist von maBiger Starke, dauert einige Tage und wiederholt sich, 
wenn alles Ovarialgewebe entfernt war, del' Regel nach nicht wieder. 

Nach del' Kastration bei Osteomalacie erfahren schon in den ersten Tagen 
die Knochenschmerzen eine erhebliche Besserung, die weiter anhalt, so daB 
die Patientinnen nach Verlassen des Bettes oft schon ohne Beschwerde gehen 
konnen. Etwaige Deformitaten des Skeletes bleiben natiirlich bestehen, abel' 
die Knochen werden wieder fest. Es ist ratsam, die Kastration bei Osteo­
malacie auszufiihren, ehe sie erhebliche Verbiegungen des Knochenapparates 
erzeugt hat. 

VOl' jeder beabsichtigten Kastration ist die Patientin iiber die Konsequenzen 
del' Operation zu belehren. 

Die Prognose ist zu bemessen wie bei allen Bauchhohlenoperationen ein­
facher Art. Todesfalle sind nur zu erwarten bei besonderen Fallen, z. B. Ileus 
nach del' Operation, del' auch nach del' Kastration beobachtet worden ist. 

Bei beweglichen, tiefliegenden Oval'ien macht man die Operation bessel' vaginal. Ebenso 
gelingt die Operation yom Leistenkanal aus (vgl. ALEXANDER-ADAMS Operation 1). 

VI. Die Krankheiten der rr~uben. 

1. Elltwicklungsfehler 2• 

Defekt der Tuben findet man bei Fehlen odeI' rudimentarer Entwicklung 
des Uterus. Fehlt eine Halfte des Uterus odeI' ist sie mangelhaft entwickelt, 
so kann auch die dazu gehorige Tube vollig fehlen. OdeI' es finden sich rudi­
mentiire Tuben bei gleichen Bildungen des Uterus. 

Akzessorische Ostien del' Tube (Nebenostien) sind nicht so selten, kommen 
einseitig und doppelseitig VOl', finden sich auch mehrfach auf einer Seite. Sie 
sitzen meist in del' Nahe des Hauptostium abdominale. 1hre Randel' sind von 
einem Fimbrienkranz umgeben. Bei VerschluB des Hauptostiums kann eine 
akzessorische Offnung das Ei aufnehnien, wie ein Fall von SANGER beweist. 

Akzessorische Tuben (Nebentuben) sind gestielte Bildungen mit einem 
akzessorischen Ostium, deren Lumen, sofern ein solches vorhanden ist, sich 
abel' nicht mit del' Tubenhohle vereinigt. Das Fimbrienende solcher Nebentube 
kann durch entziindliche Verklebung eine cystische Form gewinnen, die gestielt 
del' Tube ansitzt. 

1 DODERLEIN-KRONIG: Operative Gynakologie, 3. Aufl., 1912. 
2 MENGE, K. u. KJ. v. OETTINGEN: Bildungsfehler del' weiblichen Genitalien in Handbuch 

del' Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd. 1, 1. 1930. - KERMAUNER, F.: 
Fehlbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie 
des Weibes, Bd. 3. 1924. 
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Eine uberzahlige Tube mit drittem Ovarium ist beobachtet worden (KEPPLER 
und FALK), aber auch zwei Tuben mit einem Ovarium der gleichen Seite 
wurden beschrieben. 

Die Tube kann auf ihrer fetalen Stufe der Entwicklung stehen bleiben. Dann 
findet man beim erwachsenen Weibe zahlreiche Windungen der Tube, so daB 
sie eine posthornformige Gestalt gewinnt. Die zahlreichen Buchten, welche 
dadurch an der Innenwand geschaffen werden, erschweren die Ausheilung von 
Entzundungen und geben Gelegenheit, daB das befruchtete Ei sich in der Tube 
ansiedelt (Tubenschwangerschaft W. FREUND). Dasselbe tritt gelegentlich bei 
den nicht seltenen Tubendivertikeln, d. h. Ausbuchtungen der Wand ein. 

2. Die Ernahrungsstorungen del' Tuben. 
a) Hamorrhagien der Tuben 

konnen aus denselben Anliissen entstehen, wie wir sie bei den Ovarialblutungen 
kennen gelernt haben: Infektionen, Herzfehler, Insulte, Phosphorvergiftung usw. 
Besteht bei einer Blutung aus der Tubenschleimhaut VerschluB des Ostium 
abdominale, so sammelt sich das Blut in der Tube an und dehnt sie zu einer 
langlichen wurstfi:irmigen, mit A usbuchtungen versehenen Geschwulst aus: 
Hamatosalpinx. Sactosalpinx haemorrhagica. 

Solche Bluttubensacke entstehen aus den obengenannten Ursachen, ferner 
in seltenen Fallen bei Abknickungen, Torsionen der Tube, Geschwulsten der 
Umgebung. Die Hauptursache tubarer Blutungen ist aber die Tubargraviditat 
(siehe dieses Kapitel). Nachstdem ist es die Gynatresie, die zur Hamatometra 
fuhrt. Die Hamatosalpinx ist doppelseitig bei verschlossenem, einfachen Genital­
kanal, sie ist einseitig, wenn nur ein Horn des Uterus verschlossen ist, also bei 
Haematometra lateralis. 

Wir haben die Ansichten uber die Entstehung des Verschlusses der Tube, 
uber die Art des Zustandekommens der Blutansammlung in den Tuben, die 
Diagnose, Prognose und Therapie bei den Gynatresien genau besprochen (siehe 
dort). Wir wiederholen, daB der VerschluB durch den Reiz des sich ergieBenden 
Blutes entsteht oder, wie man neuerdings meint, durch eine fruhere Infektion, 
die auch zur Gynatresie gefuhrt hat, erzeugt worden ist. Das Blut entstammt 
entweder einer tubaren Menstruation oder ist in manchen Fallen aus dem 
Uterus in die Tube gelaufen. Die stets flussige, braunliche Beschaffenheit 
des Elutes, die dunne Wandung des Sackes, die leichte Zerrei13lichkeit derselben 
und die Fixation durch Pseudomembranen mit der Umgebung sind weiter 
bemerkenswert. 

b) Die extrauterine Graviditatl. 
Die extrauterine Graviditat hat ihren Namen daher, daB sich das Ei nicht 

wie normalerweise im Uterus, sondern auBerhalb der Gebarmutter implantiert. 
Die haufigste Form der extrauterinen Graviditat ist die Tubenschwangerschaft. 
Da das Ei gewohnlich in der Ampulle der Tube befruchtet wird, so kann das 
befruchtete Ei auf seiner Wanderschaft zum Uterus auch an jeder Stelle 
dieser Wanderung zur Implantation kommen. Je nach der Implantationsstelle 
unterscheidet man dann eine Graviditas tubaria interstitialis, isthmica und 
ampullaris (Abb.333). Am haufigsten ist die Implantation des Eies im isth­
mischen Teil der Tube. Andere seltenere Formen sind noch die Graviditas 

1 PANKOW, 0.: Die Extrauteringraviditat in Ergebn. Med. 6. - HOEHNE, 0.: Die ekto· 
pische Schwangerschaft in HALBAN,SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd.7, ~. 1928. 
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tubo-uterina, bei der das Ei zum Teil in der Tube und zum Teil im Uterus 
sitzt, und die Graviditas tubo-abdominalis, bei der ein Teil des Eies aus dem 
Fimbrienende der Tube heraussieht, in die Bauchhohle hineinragt und hier 
zur Implantation gekommen ist. Sehr selten ist die von einzelnen Autoren 
beobachtete Haftung des Eies auf der Fimbria ovarica und die Ansiedlung des 
befruchteten Eies in einer sog. akzessorischen Tube. AuDerdem ist die Im­
plantation des befruchteten Eies im Ovarium (Ovarialgraviditdt) und sogar in 
der freien Bauchhohle (Abdominalgraviditdt) beobachtet worden. 

Uber die Ursaehe filr die anormale Einbett~tng des befruehteten Eies wissen 
wir bisher Sicheres nicht. Es sind Veranderungen in der Anatomie und Physio­
logie des Eies und der Tube dafiir verantwortlich gemacht worden. 

1 3 

Abb.333. Schema der Implantationsstollen des Eies. 1. Normale Graviditiit; 2. Graviditas tubari" 
interstitialis; 3. Graviditas tubaria isthmica; 4. Graviditas tub "ria ampullaris; 5. Graviditas ovariclt. 

Bei dem befruchteten menschlichen Ei setzen gleich nach der Befruchtung die Furchungs­
vorgange ein, durch die sich das Ei zunachst in zwei gleiche Half ten teilt, die sich dann 
unter fortgesetzter Teilung rasch vermehren. Dadurch entsteht zunachst ein kugeliges, 
maulbeerahnliches Gebilde, die sog. Morula. Schon in diesem Entwicklungsstadium tritt 
eine Sonderung der Eizellen in zwei Schichten ein. Indem sich zwischen diesen beiden 
Zellsorten an dem einen Pol der Eizelle ein mit Fhissigkeit gefullter Spalt, die sog. 
Keimhiihle, bildet, entsteht aus der Morula die Blastula. Dieses Stadium hat das Ei 
normalerweise erreicht, wenn es im Uterus zur Implantation kommt. Bis zu diesem 
Stadium der Entwicklung hat wahrscheinlich eine GriiBenzunahme des Eies nicht statt­
gefunden. Wahrend der Entwicklungszeit ist die das Ei zunachst umhullende Zona pellu­
cida verloren gegangen, so daB jetzt die auBere Zellreihe der Blastula, der Trophoblast 
selbst, die auBere Hulle des Eies darstellt. Dieser Trophoblast besitzt nun eine intensive 
histeolytische Eigenschaft, und sie ist es, die es dem Ei ermiiglicht, sich aus eigener Kraft 
an der Stelle einzugraben, wo es zur Einnistung kommt. 

Denkbar ware es nun, daD bei bestimmten UnregelmaDigkeiten im Ablau£ 
dieser Vorgange ein Hangenbleiben des wandernden Eies in der Tube erfolgen 
konnte. Trate z. B. eine mit einer iiberstiirzten Entwicklung des Eies verbundene 
zu friihe AbstoDung der Zona pellucida ein und befande sich das Ei dann noch 
in der Tube oder ware es infolge dieser iiberstiirzten Entwicklung bereits zu 
groD geworden, um das enge uterine Ende des Tubenrohres noch zu passieren, 
so bestande die Moglichkeit, daD das nidationsreife Ei irgendwo in der Tube 
zur Haftung gelangte. 
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Abel' auch bei zeitlich normaler, nicht iiberstiirzter Entwicklung des be­
fruchteten Eies ware es theoretisch dann moglich, daB das Ei schon in del' Tube 
selbst nidationsreif wiirde, wenn del' Weg, den es von dem Befruchtungsort 
bis zum Eintritt in den Uterus zuriicklegen miiBte, ein abnorm langeI' ware. 
Das kann bei del' sog. auf3eren Uberwanderung des Eies del' Fall sein. Man 
versteht darunter, daB das auf del' einen Seite ausgestoBene Ei nicht in den 
Eileiter diesel' Seite, sondem in die Bauchhohle und von da durch den Saug­
strom del' Tube in den Eileiter del' anderen Seite hineingelangt. Wird ein 
solches Ei schon gleich nach seinem Austritt aus dem Ovarium befruchtet, so 
besteht theoretisch die Moglichkeit, daB es auf dem verlangerten Weg durch 
die Bauchhohle bis in den Eileiter del' anderen Seite zu friih nidationsreif 
geworden ist, in del' Tube zur Haftung gelangt und dann in ihr zur Entwicklung 
kommt. 

SchlieBlich ist auch die Ansicht ausgesprochen worden, daB Veranderungen 
des Eies selbst die Ursache fiir seine extrauterine Entwicklung abgeben konnen. 
Das ist abel' eine ganz unbewiesene Annahme, fiir deren tatsachliches Vorkommen 
jede Unterlage fehlt. Jede Zelle, so meint man, habe eine gewisse Lebens­
energie, die abel' selbst bei Zellen gleicher Art sehr verschieden sein konne. 
Eier, die zur tubaren Implantation kamen, verfiigen iibel' ein "Plus an Aktivitat 
und Entwicklungskraft", und diese "Uberenergie" befahigt sie, auf dem un­
geeigneten Boden del' Tube FuB zu fassen und sie sei die Ursache fiir das 
schnelle und tiefe, zerstDrende Eindl'ingen des Tubeneies in das Gewebe del' 
Eileiterwand, auf die wir noch zuriickkommen. 

Diese Auffassung, die sich ja ebensowenig beweisen wie widerlegen laSt, 
besteht abel' wohl nicht zu Recht. 1st es doch eine unbestreitbare Tatsache, 
daB sich das als Ausdruck del' Uberenergie au£gefaBte tiefere Eindringen des 
Eies in die Fruchthalterwand nicht nul' bei del' Tubargraviditat, sondem 
auch dann findet, wenn das befruchtete Ei sich erst unterhalb des Corpus 
uteri im Isthmus, also verspatet, einnistet und sogar stets vorhanden ist, wenn 
die Einnistung in del' Cervix erfolgt. Uberenergie und verspatete Implantation 
lassen sich abel' schlecht miteinander vereinigen. Das deutet darauf hin, daB 
wir die Ursache fiir die Implantation des Eies in del' Tube in diesel' selbst zu 
suchen haben. 

Wie weit hypoplastische und infantile Bildungen des Tubenrohres und eine 
damit verbundene mangelhafte Flimmerung des Epithels odeI' eine Schwache 
del' Muskulatur dabei eine Rolle spielen, die beide fiir den Weitertransport 
des befruchteten und unbefruchteten Eies in del' Tube verantwortlich gemacht 
werden, ohne daB wir heute schon sagen konnen, welche diesel' beiden Krafte 
von groBerer Bedeutung ist, bleibe dahingestellt. Solange es noch vollig un­
geklart ist, wie weit wellenformige yom Ostium abdominale nach dem Uterus 
hin gerichtete Kontraktionen del' Tube iiberhaupt zum Transport des Eies 
notig sind und eventuell durch eine mangelhafte Entwicklung del' Muskelwand 
beeinfluBt werden konnen, ist iiber ihren EinfluB auf die Entstehung del' Tubar­
graviditat nichts Bestimmtes zu sagen. Dasselbe gilt fiir die Frage, wie weit 
angeborene odeI' erworbene Defektbildungen des Flimmerbesatzes eine Trans­
portstDrung des Eies bedingen. Bei Untersuchungen friih schwangerer Tuben 
ist jedenfalls wiederholt ausdriicklich hervorgehoben worden, daB ein vollig 
unversehrter Epitheliiberzug mit ungeschwachtem Cilienschlag in del' Umgebung 
des Eies nachweisbar war. Eine erheblichere Rolle scheint danach del' Tuben­
flimmerung praktisch doch nicht zuzukommen. Immerhin ist es denkbar, daB 
die bei hypoplastischen Tuben vorhandene Verengerung des Tubenlumens die 
Weiterwanderung des Eies verhindem und so zur Implantation im Eileiter 
fiihren konnte. 
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Das gleiche gilt von rein mechanischen Momenten, die gelegentlich zur 
Lumenverengerung des Eileiters dadurch fuhren konnen, daB Myome oder 
Ovarialtumoren, besonders wenn sie intraligamentar entwickelt sind, die Tube 
verziehen, verdrehen, komprimieren oder abknicken und so die Passage des 
befruchteten Eies st6ren. 

Am haufigsten hat man bisher jedenfalls bestimmte grobere Veranderungen 
der Tube nachweisen konnen, die mit der Tubargraviditat in ursachlichem 
Zusammenhang stehen. Das sind Verschmelzungen der Schleimhautfalten der 
Tube und Ausstulpungen der Schleimhaut in die Wand der Tube hinein, sog. 
Divertilcelbildungen, die zuweilen in gewaltiger Ausdehnung die ganze Muscularis 
durchsetzen und bis an die Serosa vordringen konnen (Abb. 338). Beides sieht 
man nicht selten gleichzeitig in ein und derselben Tube (s. Abb. 334-337). Falten­
verschmelzungen und Divertikelbildungen konnen angeborene Bildungsstorungen 

Abb. 334. Schematische Darstellung eiuer durch Operation einer Graviditas tubo·abdominalis 
gewonnenen graviden Tube. E Eisitz in dcm erweitorten Tubenpavillon. (Das Ei war zugleich 
zwischen den Blattern des Lig.latum und am Colon pelvinum implantiert.) D nach mikroskopisehen 
Schnitten rekonstruiertes machtiges DivertikeJ. 1m Tubenrohr und im Divcrtikel bestanden zahl· 
reiche Faltenverschmelzungen. 'Veder in del' 'Vand, YOI' allem wedel' in del' Umgebung des Divertikels 
und in seinen 'Vandllngen, lioch in den Falten bestandcn irgcndwelche Zcichen vorausgegangcner 

Entziindungen. 1, 2 und 3 zeigen die Stellen, denen die Abb. 335-337 entspreehen. 

del' Tube darstellen und sind als Folgen vorausgegangener Entzundung be­
obachtet worden. 

Fruher hat man die vorausgegangenen Entzundungen als die Hauptursache 
fUr die Entstehung der Tubargraviditat angesehen, und zwar in erster Linie 
die Gonorrhoe. Diese Erkrankung fuhrt auch in der Tat, wenn sie auf die 
Tuben ubergeht, sehr rasch zum Verlust des F1immerbesatzes und auch der 
Epithelien selbst. Dadurch kann es dann leicht zu Verschme1zungen der Falten 
kommen. Geht eine solche Entzundung der Tuben rasch zuruck, dann kann 
diese Fa1tenverschmelzung das einzige Uberbleibse1 der Erkrankung bleiben 
und sie kann dadurch ein dauerndes Hindernis fUr das wandernde Ei darstellen. 
Solche FaIle rasch vorubergehender gonorrhoischer Erkrankung der Tuben 
sind aber sehr se1ten. Fur gewohn1ich fuhrt die gonorrhoische Entzundung 
der Eileiter zu weit schwereren Storungen und zu tiefergreifenden Veranderungen, 
die meist den volligen VerschluB im Tubenlumen se1bst und damit die Be­
fruchtungsunmoglichkeit zur Fo1ge haben. Dazu kommt, daB mit diesen endo­
sa1pingitischen Veranderungen gerade bei der Gonorrhoe meist auch schwere 
perisalpingitische Prozesse verbunden sind, die zu einer volligen Verlegung des 
abdominellen Tubenendes durch ausgedehnte Verwachsungsbi1dungen in ihm 
selbst und seiner Umgebung fUhren. Auch dadurch wurde wiederum, se1bst 
wenn die endosalpingitischen Prozesse nicht zu einem volligen VerschluB 
des Tubenrohrs gefUhrt hatten, die Vereinigung von Sperma und Ei unmog1ich 
gemacht sein. 
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Auch die Divertikelbildungen, in denen wir nach unseren Erfahrungen die 
haufigste Ursache del' Tubargraviditat sehen mussen, ist als Folge einer Ent­
zundung del' Tuben und wiederum Val' allen Dingen del' Gonorrhoe angesehen 
worden. Man hat behauptet, daB schon ganz leichte entzundliche Schwellungs­
zustande del' Schleimhaut zur Entstehung solcher Divertikelbildungen in die 
.Muscularis hinein AnlaB geben konnen. Das mag fUr leichte Ausstulpungen 
geringen Umfanges vielleicht zutreffen, unmoglich abel' konnen Divertikel­
bildungen, wie wir sie in Abb. 334-338 wiedergegeben haben, durch eine 
solche leichte Reizung hervorgerufen sein. Wurden solche Divertikel auf del' 
Basis einer Gonorrhoe entstanden sein, dann konnte man sie nul' so erklaren 
- wie man es tatsachlich auch getan hat -, daB ein gonorrhoischer Wand­
absceB del' Tube ins Lumen durchgebrochen und dann von del' Schleimhaut 
aus epithelisiert worden sei. In solchen Fallen muBte man abel', und darauf 

Abb. 335. Schnitt durch die in Abb. 334 schematisch dargestellte 'rube, der Linie 1 entsprechend. 
T. Tubenrohr; D. Divertikel. Die Divertikehvand zeigt einen anderen Bau als die Tubenwand 
insofern, als sie eine dem Tubenlumen fehlende Lage von innerer Liingsmuskulatur (LL.M.) zeigt. 
Nirgends NarbenbiJdungen als Reste eines ausgeheilten Abscesses. Im Lumen des Tubenrohres 
und des DivertikeJs ausgesprochene Verschmelzung der zarten Falten, die keinerlei Zeichen voraus-

gegangener Entziindung zeigcn. 

haben auch die Untersucher, die sich mit dem Studium solcher Divertikel­
bildungen besonders befaBt haben (SCHRIDDE, SCHONHOLZ 1) , ausdrucklich hin­
gewiesen, Veranderungen in del' Wand in Form von N arbenbildungen, Aus­
splitterungen del' Muskulatur usw. finden, die del' mikroskopischen Unter­
suchung nicht entgehen konnten. In del' weit uberwiegenden Mehrzahl aller 
FaIle von Tubenschwangerschaft in unserer Klinik, die darauf untersucht 
worden sind, hat man abel' niemals etwas von alten Entzundungsresten diesel' 
Art nachweisen konnen. In dem in den Abb. 334-337 wiedergegebenen FaIle 
handelt es sich urn eine Patientin, die klinisch in den letzten 8 Jahren sorg­
faltig beobachtet worden war. Niemals hatten bei del' Zweitgraviden irgend­
welche Krankheiten seit den Kinderjahren bestanden, VOl' allen Dingen niemals 
irgendwelche Unterleibsentzundungen und niemals auch das geringste Zeichen 
von Fluor. Auch bei del' Operation wurden an del' exstirpierten Tube und an 
den zuruckgelassenen Adnexen del' rechten Seite keinerlei Zeichen einer voraus­
gegangenen Entzundung gefunden. 

1 SCHRIDDE U. SCHONHOLZ: Frankf. Z. Path. 30 (1924). - SCHONHOLZ, L.: (a) tiber 
angeborene Tubenanomalien. Z. Geburtsh. 87 (1924). (b) Anatomische Untersuchungen 
zur Ursache der Tubenschwangerschaft. Arch. Gynak. 120 (1923). 



Die Ernahrungsstorungen der Tuben. 593 

Es ist vollkommen undenkbar, daB so ausgedehnte Veranderungen, wie sie 
hier nachgewiesen sind, ohne klinische Erscheinungen und ohne histologisch 
nachweisbare Narbenbildungen entstanden waren, wenn sie tatsachlich mit. einer 
Entziindung in Zusammenhang gestanden hatten und wenn man gar den in der 

T. G. I.J,.Y. n. 

Abb. 336. Schnitt durch die in Abb. 334 schematisch dargestollte Tube, del' Linie 2 entsprechend. 
Abgangsstolle dos Divertikels yom Tubenlumen. G. Grenze zwischen Tubenlumen und Divertikel; 
1'. Tubenlumen; D. Dh'el'tikel; I.L.J\f. innere Langsmuskulatur, die hier das ganze Divertikelumgibt, 
und teilweise auch auf das Tubenlumen libergeht. Auoh hier ausgedehnte Faltenverschmelzungen. 
Nirgends in der 'Va.nd oder in den Falten die geringston Zeichen vorausgegangener Entziindung. 

r.L.M. D. 

Abb. 337. Schnitt durch dio in Abb. 334 schematisch dargestellte Tube, del' Linie 3 entsprechend. 
'f. Tubenlumen; D. Divcrtikel; I.L.J\f. innere Langsmuskulatur, die um das 'fubenlumen nul' an einer 
kleinen Stelle herumgeht, das Divertikel abel' nach dem Tubenlumen zu als besonders kraftige 
lI1uskellago umgibt. Ausgedehnte Faltenvol'schmelzungon im 'fubenlumen und im Divertikel. 

Keinerlei Zeichen vorausgogangener Entzlindung, wedel' in del' VIand noch in den Falton. 

schematischen Abbildung wiedergegebenen Hohlgang neben der Tube auf einen 
ausgeheilten AbsceB zuriickfiihren wollte (s. Abb. 334-337). Nirgends in den 
ganzen Praparaten haben sich auch mikroskopisch weder in den Falten noch 
in der Tubenwand irgendwelche Reste von N arbenbildungen nachweisen lassen. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 38 



594 Die Krankheiten der Tuben. 

Das gleiche gilt von einer anderen in Abb. 338 wiedergegebenen Tube. Tief 
in die Muscularis hinein, an manchen Stellen sogar bis an die Serosa heran, 
reichen hier die Divertikel, die zum Teil machtig entwickelt sind und deren 
Schleimhaut teilweise eine ausgesprochene deciduale Umwandlung zeigt. 
Nirgends ist aber auch in dieser Tube irgend ein Zeichen einer vorausgegangenen 
Entzundung zu finden, weder in Form von Narbenbildungen urn die Divertikel 
oder das Tubenlumen herum, noch an den Falten des Lumens und der Divertikel. 
Eine entzundliche Erkrankung der Tube, die so starke Veranderungen zur 

T. 

])ee. 

Abb. 338. Querschnitt durch eine schwangere Tube, 
uterinwarts Yom Sitz des Eies. T. Tubenhunen; 
D. Divertikel, die besonders zahlreich bis an die 
Serosa heran entwickolt sind. Die Sohleimhautfalten 
des groBten Divertikels zeigen eine ausgesprochene 
deciduale Umwandlung (Dec.). Um das Tuben­
lumen herum und um die Divertikel (hior nur stellen-

weise) ausgesprochen eine Langsmuskulatur. 
[Nach L. SOHONHOLZ: Arch. Gyn. 127 (1925).] 

Folge gehabt hatte, muBte aber un­
bedingt noch andere Zeichen der vor­
ausgegangenen Erkrankung tragen 
als die Divertikel selbst, wenn man 
diese schon auf eine Entzundung 
zuruckfuhren wollte. Darum glauben 
wir auch, daB die Gonorrhoe bei der 
Entstehung der Tubargraviditat eine 
nur sehr untergeordnete Rolle spielt. 
So hdufig die GonorrhOe infolge ihrer 
meist schweren endo- und perisalpingi­
tischen Prozesse zur Sterilitdt der Frau 
fuhrt, so selten ist sie die eigentliche 
Ursache fur die Entstehung der Tubar­
graviditat. Wir sind vielmehr der 
Ansicht, daB es sich bei den Diver­
tikelbildungen, die die Hauptursache 
fUr die Entstehung der Tubargravi­
ditat darstellen, und ebenso auch fUr 
die Schleimhauteinschmelzungen, die 
man so oft gleichzeitig bei diesen 
Frauen nachweis en kann (s. Abb. 335 
bis 337), urn eine Bildungsanomalie 
der Tube handelt. Das Vorkommen 
solcher Veranderungen als Entwick­
lungsstorungen ist langst bekannt 
und unbestritten. Wir sehen darum 

auch fur die Mehrzahl der FaIle von Tubargraviditat die eigentliche, letzte 
Ursache fur das Haftenbleiben des Eies in Entwicklungsstorungen der Eileiter. 

Auch klinische Beobachtungen sprechen fur die Richtigkeit dieser Auf­
fassung. Wenn bei der Tubargraviditat schon die erste innere Blutung so schwer 
ist, daB sofort ein operativer Eingriff vorgenommen werden muB, so fallt einem 
immer wieder auf, daB meist nicht die allergeringsten Merkmale an der schwan­
geren und an der Tube der anderen Seite vorhanden sind, die auf eine uber­
standene Entzundung hinweisen. Weiter spricht dafur die Tatsache, daB man 
in vielen Fallen, in denen mit absoluter Sicherheit eine vorausgegangene Gonor­
rhoe auszuschlieBen ist, Tubenschwangerschaft nachweisen und dann solche 
Divertikelbildungen in der entfernten Tube finden kann. SchlieBlich ist mit 
Recht betont worden, daB in manchen Gegenden, in denen die Gonorrhoe 
auBerordentlich weit verbreitet ist, die Tubargraviditat zu den Seltenheiten 
gehort, und daB auch anderswo mit der Zunahme der Gonorrhoe eine Zunahme 
der Tubenschwangerschaft nicht stattgefunden hat. 

Damit solI jedoch nicht gesagt werden, daB entzundliche Veranderungen 
nicht doch die Entstehung einer Tubenschwangerschaft begunstigen konnten. 
Wir glauben vielmehr auch, daB Entzundungen, die nicht so tiefgreifende Ver-
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anderungen im Tubenlumen hervoITufen wie die Gonorrhoe, sondern neben 
gelegentlichen Faltenverschmelzungen mehr zu perisalpingitischen Verwach­
sungen ftihren, dadurch die Entstehung einer Tubenschwangerschaft begtinstigen 
konnen, daB infolge der Verwachsungen das Tubenlumen abgeknickt oder ver­
zogen und dadurch dann der Fortbewegungsmechanismus des Eileiters gestort 
wird. Solche Veranderungen sehen wir aber weniger nach der GonoIThoe 
auftreten, als nach septischen Prozessen, wie z. B. nach Abtreibungen, 
nach Aborten, nach Geburten mit fieberhaftem Wochenbett, oder nach Er­
krankungen, die sich yom 
Darm her auf den Eileiter fort­
setzen und vor allen Dingen 
nach der Appendicitis. 

Die Tubargraviditat ist 
auch doppelseitig beobachtet 
worden, ebenso gleichzeitig 
eine intra- und extrauterine 
Schwangerschaft. Zwillings­
bildungen sind bei der Tubar­
graviditat verhaltnismaBig 
recht haufig gefunden. Nach 
vorausgegangener Tubargra­
viditat der einen Seite ist in 
etwa 7,4 % aller spateren 
Schwangerschaften eine Gra­
viditat der anderen Tube 
beobachtet worden. 

Wesentlich vollstandiger 
als tiber die Ursache der 
Eileiterschwangerschaft sind 
unsere Kenntnisse tiber das 

Abb. 339. Oolu,mnare Einbettnng (nach KREIseH). Das Ei 
sitzt in einer groDen Falte, die Tubenwand selbst ist viillig 

unberuhrt geblieben von der Implantation des Eies. 

weitere Schicksal des einmal in derTube implantierten Eies. Bleibt das befruchtete 
Ei in der Tube hangen, dann gibt es drei Moglichkeiten seiner Implantation: 

1. das befruchtete Ei gerat in einen Divertikel (Divertikelimplantation), 
2. das befruchtete Ei bleibt im Lumen del' Tube zwischen zwei Schleimhaut­

falten liegen und nistet sich hier ein (intercolumnare Implantation), 
3. das befruchtete Ei bleibt im Lumen der Tube liegen und dringt in eine 

Schleimhautzotte der Tube ein (columnare Implantation). 
Die columnare Implantation ist die seltenste. KREISOH 1 hat einen solchen 

Fall beschrieben (s. Abb. 339). Sie endigt meist sehr friih durch Aufbruch 
del' wenig dehnungsfahigen Zotte. Haufiger ist die intercolumnare und am 
haufigsten nach unseren Erfahrungen die Divertikelimplantation. 

Besonders wichtig fiir das Verstandnis del' klinischen Erscheinungen del' 
Tubargraviditat ist das weitere Verhalten des in der Tube implantierten Eies. 
Zuerst legt sich das Ei an die Schleimhaut des Tubenlumens odeI' eines 
Divertikels an, bleibt hier aber nicht liegen, sondern durchbricht genau 
wie bei del' physiologischen Implantation im Uterus die Epitheldecke del' 
Schleimhaut und wandert selbstandig in die Tiefe. Wahrend aber im 
Uterus das Ei stets in del' Schleimhaut liegen bleibt, bahnt sich das Ei in 
del' Tube seinen Weg durch die ganze Schleimhaut hindurch bis in die 
Muskulatur hinein, die es zugleich in ausgiebigster Weise durch die Tatigkeit 
seiner Zotten zerstort. Hier im Bereich del' Muskulatur erfahrt dann das Ei 
seine weitere Entwicklung. Legt man durch eine solche Tube einen Querschnitt, 

1 KREISeR: Mschr. Geburtsh. Bd.9. 1899. 
38* 
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dann sieht man, wie das Ei groBtenteils auBerhalb des Tubenlumens gelegen 
und wie das intakte Tubenlumen abgeplattet und durch das wachsende Ei 
ganz zur Seite gedrangt ist (s. Abb. 340). In selteneren Fallen kann sich das 
Ei vollkommen zirkular um das Tubenlumen herum entwickeln und so gewisser­
maBen die Mucosa mit der inneren Muskelschicht von der Serosa und der 

Abb. 340. Querschnitt durch eine Tubenruptur. Au13erer Fruchtkapselaufbruch. L Tubcnlumen, 
durch das Ei abgeplattet und zur Seite gedrangt; ill Eireste. 

[Nach H. FunI: Uber die illinbettung des Eies in der Tube. Arch. Gynak. 63 (1901).] 

auBeren Muskelschicht abspalten (S. Abb.341). Die Ursache fur dieses tiefe 
Eindringen des Eies in die Wand der Tube hinein mussen wir in dem Ver­
halten der Tubenschleimhaut suchen. Die Tubenschleimhaut ist nicht imstande, 
sich wie die Uterusschleimhaut durch eine deciduale Umwandlung zu einem 
so starken Polster zu verdicken, daB das Ei seine weitere Entwicklung in ihr 
durchmachen konnte. Zwar zeigt auch die Tubenschleimhaut eine deciduale 
Reaktion, doch ist sie im allgemeinen nur gering und beschrankt sich zumeist 
auf die Bildung einer Decidua vera. Eine Decidua capsularis existiert bei der 
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Tubargraviditat uberhaupt nicht. Wohl ist auch hier das in die Muskulatur 
eingedrungene Ei von einer Kapsel umgeben. Sie besteht abel' fast nur aus 
Muskelfibrillen, die oft schon fruhzeitig degeneriert sind und aus der diese 
muskulare Schicht bedeckenden Schleimhaut der Tube. Eine Decidua basalis 
wird an der Placentarstelle in der Mehrzahl der FaIle auch nicht gebildet, oder 
sie ist, wenn sie uberhaupt vorhanden ist, immer nur sparlich entwickelt. Diese 
mangelnde Reaktionsfahigkeit der Tubenschleimhaut bildet also den Grund 
dafur, daB das Ei uber die Mucosa hinaus in die Muskelwand selbst vordringt. 
Bei diesem Eindringen werden nun durch die zerst6rende Tatigkeit der Zotten 

Abb. 341. Querschnitt durch die 8chwangere Tube. Ei zirkular urn das Tubenlumen herum ent· 
wickelt., [Nach.H. FUTII: Uber die Einbettung des Eies in der",Tube. Arch. Gynak. 63 (1901).] 

schon fruhzeitig die BlutgefaBe der Tubenwand eroffnet. Selbst bis durch 
die Serosa hindurch dringen die Auslaufer der Zotten vor. ASOHOFF! hat 
darauf hingewiesen, daB fast in allen Fallen von Tubenschwangerschaft die 
Zotten mit ihren feinsten Auslaufern den Bauchfelluberzug des Eileiters 
durchbrechen, und zwar oft an vielen Stellen, die sog. miliaren Perforationen. 
Diese Durchbruchstellen sind aber so fein, daB sie klinische Erscheinungen 
nicht hervorzurufen brauchen, zumal sich infolge des Reizes der vordringen­
den Zotten auf der entsprechenden Seite des Bauchfelluberzuges Ausschwit­
zungen bilden, deren Organisation die Perforationsoffnungen gewissermaBen 
schon prophylaktisch wieder zudecken. Diese Form der Durchbrechung 
der Tubenwand mit den feinsten Zottenauslaufern hat man die "verborgene 
Ruptur" genannt, im Gegensatz zu der offenen, bei der nach Zerst6rung der 
Tubenwand durch die Zotten die letzte deckende Rulle plotzlich in solchem 

1 ASCHOFF, L.: Zbl. Path. 1901, Nr 12. 
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Umfange zerrissen wird, daB eine Verlegung der RiB stelle durch organisiertes 
Gewebe nicht mehr moglich ist. Diese Tatsache der Zerstorung der Tuben­
wand durch die Elemente des Eies bildet den Kernpunkt filr das Verstiindnis 
der klinischen Erscheimmgen, die die Tubargraviditat hervorruft. 

Es handelt sich bei den Hauptsymptomen der Blutungen nicht nur urn 
eine mechanische Dberdehnung einer unveranderten Tubenwand. Vielmehr 
sind die mechanischen Ursachen, die haufig plOtzlich zu einer ausgedehnteren 
ZerreiBung der Wand fiihren, nur die letzten auslosenden Momente, wahrend 
die Hauptursache in der oben beschriebenen durch die Tatigkeit der Zotten 
hervorgerufenen anatomischen Zerstorungen der Wand zu suchen ist. Kommt 
es bei dieser zerstorenden Tatigkeit der Zotten nun zu einer Eroffnung 
groBerer GefaBe und tritt dann plOtzlich eine groBere Blutmenge in die Ei­
kapsel ein, dann zerreiBt sie infolge der plotzlichen Dberdehnung entweder 
nach innen, nach der Schleimhaut zu, oder nach auBen, nach dem Peritoneum 

hin. Da aber in der 
Regel die nach der Mu­
cosa zu gelegene, meist 
fibros degenerierte Ei­
kapsel am schwachsten 
ist, so erfolgt demgemaB 
auch am haufigsten die 
ZerreiBung an dieser 
Stelle nach der Mucosa 

- - - Zotten hin, und zwar zumeist 
an der Stelle der pri­
maren Implantation des 

Abb. 342. Tubenruptur ~ auBerer FruchtkapseJaufbruch. Eies. Die beiden Vor-
gange der Durchbre­

chung hat man als den sog. inneren Fruchtkapselaufbruch (Tubarabort) und 
den aufJeren Fru.chtkapselaufbruch (T~tbenruptur) bezeichnet. Bei dem auBeren 
Fruchtkapselaufbruch (s. Abb. 340, 342, 343) stromt das Blut in groBeren 
l'.'Iengen in die Bauchhohle und reiBt die Frucht mit sich aus clem 
Eibett heraus, die man dann gleichfalls frei in der Bauchhohle liegend 
findet. Auch die Placenta wird zum Teil 10sgelOst und mit dem Blut 
herausgeschwemmt, zum Teil bleibt sie jedoch, da sie fest in der Mus­
kulatur verankert ist, an der Tubenwand haften (s. Abb. 342). Bei dem 
inneren Fruchtkapselaufbruch (s. Abb. 344-346) ergieBt sich das Blut 
zunachst in die Tube und von da in das Abdomen hinein. Dabei kann das 
ganze Ei aus seinem Bett herausgerissen und mit in die Bauchhohle verschleppt 
werden. Indessen werden auch trotz scheinbar vollstandiger AusstoBung des 
Eies noch immer Reste in dem alten Bett der Tubenwand zuriickbleiben, weil 
eben die Zotten bis tief in die Muskulatur, ja bis in die Serosa vorgedrungen 
waren. Man wird deshalb auch in solchen Fallen bei der histologischen Unter­
suchung immer noch Schwangerschaftseireste in der Tube selbst nachweisen 
konnen. Gewohnlich aber wird nicht gleich das ganze Ei mit herausgeschwemmt, 
sondern es wird nur teilweise gelOst. In der Eikapsel selbst bildet sich ein 
Hamatom, das das mehr oder minder weit abgelOste Ei in sich schlieBt (Abb. 344). 
Dieses Hamatom liegt dann mit seinem freien Ende in dem Tubenlumen, ver­
groBert sich durch Blutanlagerungen, erweitert das Tubenlumen und ragt oft 
durch das Ostium abdominale in die Bauchhohle hinein (Abb. 345). Durch die 
Entstehung des Hamatoms wird die Tube dann zu einem deutlich tastbaren 
Tumor umgewandelt. Man hat dieses Hamatom als Blutmole bezeichnet. 
Wenn sich diese Blutmole allmahlich eindickt und den Blutfarbstoff zum Teil 
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verloren hat, so bekommt sie ein mehr rosafarbiges Aussehen und wird 
dann als Fleischmole bezeichnet. N eben diesem Hamatom kann sich aber 
aus der zerrissenen Kapsel das Blut weiterhin in den Uterus und von da 
nach auBen, besonders aber in die Bauchhohle ergieBen und sich hier in 
mehr oder minder groBen Massen ansammeln. Diese Ansammlung des in die 

L 

>Jff.:.~r-b 
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Abb.343. Querschnitt durch cine Tubenruptur = auDcrer Fruchtkapselaufbruch. L Lig. latum; 
A Blutkoagel; T Tubonlumen; a groDe GefaDe; b, c, d erhaltencs Epithel der Schleimhaut; e-f RiD­
stelle; h Zotten. [Aus H. FUTI'!: -ober die Einbettung des Eios in der Tube. Arch. Gynak. 63 (1901).] 

Bauchhohle eintretenden Blutes erfolgt gewohnlich im Douglas. Dadurch ent­
steht hier ein oft bis faust- oder kindskopfgroBer Tumor, der mit der Umgebung 
verwachsen ist und nicht selten den Uterus nach vorn gegen die Symphyse 
drangt (Haematocele retro-uterina). In selteneren Fallen sammelt siC'h das Blut 
vorn im Cavum vesico-uterinum an (Haematocele ante-uterina) oder urn die 
Tube herum (Haematocele peritubaria). Bei groBeren Hamatocelen ragt das 
Tubenostium in den BluterguB hinein. Vom Peritoneum her erfolgt allmahlich 
eine bindegewebige Organisation des mehr oder minder vollstandig geronnenen 
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Blutes, das dadurch wie von einer Kapsel umgeben erscheint, die ihrerseits 
allmahlich mit den Nachbarorganen, Beckenperitoneum, Darm, Uterus, Tuben, 
Ovarien usw. verwauhst (Abb. 346). Treten nun aus dem Tubenostium weitere 
Blutungen ein, so ergieBt sich das Blut nicht mehr in die freie Bauchhohle, 
sondern in diese abgekapselte Hamatocele. Inmitten dieser Blutmassen findet 
man dann nicht selten das Ei, das aber oft auch schon bei langerem Bestehen 

Ab b. 344. Schnitt du.rch einen inneren Fruchtkapselaufbruch 
(Hamatom in der Eikapsel). 

der Hamatocele vollstandig 
zugrunde gegangen sein 
kann. In solchen Fallen, in 
denen ein Ei nicht mehr 
nachweisbar war, hat man 
friiher wohl angenommen, 
daB die Hamatocele nicht 
auf dem Boden einer Tubar­
graviditat entstanden sei. 
Untersucht man aber die 
Tube mikroskopisch, dann 
findet man, wie schon oben 

erwahnt, meist noch zuriickgebliebene Reste des Eies in der Muskulatur del' 
Tubenwand, die die Tubargraviditat als Ursache der Hamatocelenbildung 
sicher stellen. Wird das Ei bei einer solchen Blutung leichterer Art teilweise 
oder ganz in die Bauchhohle hinein ausgestoBen, so kann es sich unter giinstigen 
Verhaltnissen auf dem Peritoneum von neuem implantieren. Dadurch entstehen 
dann die selteneren Formen der Graviditas tuba - abdaminalis oder der sog. 

Abb. 345. Innerer Fruchtkapsela.ufbruch (da.s Hamatom mgt 
durcb das Ostium abdominale in die Bauchhohle). 

reinen Bauchhohlenschwan­
gerschaft, Graviditas abda­
minalis, die dann also als 
sekundare Implantationen 
des Eies an diesen Stellen 
angesehen werden miissen. 

Hervorgeho ben sei weiter 
noch, daB die Ausbildung 
einer Hamatocele durch in­
neren Fruchtkapselaufbruch 
die Entsteh ung eines a uBeren 
Fruchtka psela ufbruches, der 
Tubenruptur, durchaus nicht 
ausschlieBt. Selbst nach teil­
weiser oder fast volliger Ab-
lOsung des Eies konnen die 

Zotten noch eine Zeitlang ihre Lebensfahigkeit erhalten, deshalb ihre zerstorende 
Tatigkeit in der Tubenwand weiter fortsetzen und auch dann selbst wochenlang 
nach dem ersten Entstehen der Hamatocele zu erneuter Blutung aus einem 
frisch arrodierten GefaB fiihren und einen auBeren Fruchtkapselaufbruch mit all 
seinen stiirmischen Erscheinungen hervolTufen. Das Schicksal solcher Hama­
tocelen, wenn sie sich selbst iiberlassen bleiben, ist das, daB sie schlieBlich bei 
Ausheilung del' Krankheit resorbiert werden, odeI' daB sie in Verjauchung 
iibergehen. Diese Verjauchung kommt dadurch zustande, daB die normaler­
weise fiir Darmbakterien undurchlassige Darmwand durch die Verwachsungen 
mit del' Hamatocele durchlassig wird fUr die Darmkeime, die dann den 
Hamatocelensack infizieren konnen. OdeI' abel' es werden auf dem Blutwege 
Bakterien in die Hama tocele hineingeschafft und rufen ihrerseits die Ver­
jauchung hervor. 
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Der EinfluB der Tubargraviditat auf den Gesamtorganismus der Frau ist 
meist ganz ahnlich dem der intrauterinen Graviditat. Auch bei der Tuben­
schwangerschaft bildet sich im Uterus eine Decidua. Es tritt eine VergroBerung 
der Gebarmutter, Sekretion der Brustdrlisen, Verfarbung und Au£lockerung des 
ganzen Genitalschlauches ein. Die subjektiven Schwangerschaftsbeschwerden, 

Abb.346. Haematocole retrouterina '. 

liber die viele Frauen bei der intrauterinen Graviditat klagen, konnen in ganz 
gleicher Weise bei der Tubargraviditat auftreten. Ebenso wie dort konnen 
aber auch bei der Tubenschwangerschaft aIle diese Zeichen fehlen. Wird die 
Tubargraviditat unterbrochen, dann setzen Uteruskontraktionen ein und die 
Decidua wird ausgestoBen. Da das Uterusinnere ein dreieckiges Aussehen hat, 
so bildet die ausgestoBene Decidua auch ein dreieckiges Gebilde mit einer 
groBeren Offnung an dem unteren, dem inneren Muttermund entsprechenden 

1 Aus DODERLEIN-KRONIG: Operative Gynakologie, 5. Aufl., 1924. 
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Ende und zwei kleineren Offnungen an den beiden anderen Ecken, die den 
Tubeneingangen entsprechen. 

Wird dagegen die Tubargraviditat ausnahmsweise bis ans Ende der Schwanger­
schaftszeit ausgetragen, dann bleibt auch die Decidua so lange im Uterus. 
Es treten dann wie bei einer normalen Graviditat am Ende der Schwanger­
schaft wehenartige Uteruszusammenziehungen ein, die dann wiederum nur 
eine Decidua zutage fordern, wahrend die Frucht nicht geboren werden kann 
und abstirbt. Das Schicksal einer solchen abgestorbenen Frucht kann ein ver­
schiedenes sein. Das Fruchtwasser wird resorbiert und dann kann es zu 
Ablagerung von Kalksalzen in den Eihauten oder in den auBeren Schichten 
der Frucht selbst kommen und es entsteht das Gebilde, das man als Stein­
kind (Lithopadion) bezeichnet hat. Solche Steinkinder konnen als Fremdkorper 
oft Jahre und J ahrzehnte lang von den Frauen getragen werden, ohne daB sie 
irgendwelche bedrohlichen klinischen Erscheinungen hervorrufen. Andererseits 
kann aber auch die Frucht in Verjauchung iibergehen. Ahnlich wie bei einer 
Hamatocele kommt es auch hier gewohnlich vom Darm aus zu einer Infektion 
der Frucht, die dann zur Vereiterung oder Verjauchung fiihren kann. Der 
Eiterherd kann ebenso wie jeder andere intraabdominelle Eiterherd in die 
Nachbarorgane, Blase, Darm, oder nach auBen durchbrechen. Es kann auf 
die Art schlieBlich das ganze Knochengeriist des Kindes ausgestoBen werden 
und der ProzeB zur endgiiltigen Ausheilung kommen; es kann aber auch die 
Eiterhohle nach innen durchbrechen und eine todliche Peritonitis verursachen. 
Gewohnlich aber wird die Tubargraviditiit vorzeitig durch den inneren oder 
iiuf3eren Fruchtkapselaufbruch unterbrochen, wie es oben bereits beschrieben ist. 

Der klinische Verlauf der Tubargraviditat ist gewohnlich folgender: Die 
Menses sind meist ein- oder zweimal ausgeblieben. Die meisten Frauen fiihlen 
sich schwanger und klagen zunachst iiber lokale Beschwerden gar nicht. Mit 
einem Male treten, oft ohne auBere Ursache, dann aber besonders bei der 
Arbeit, beim Ausrecken des Leibes, beim Stuhlgang, Schmerzen in einer Seite 
des Unterleibes ein, die nicht selten von einem Gefiihl der Schwache begleitet 
sind, das sich gelegentlich sogar bis zur Ohnmacht steigern kann. Es sind das 
Zeichen einer inneren Blutung, die bei dies en leichter einsetzenden Erschei­
nungen gewohnlich eine Blutung durch inneren Fruchtkapselaufbruch dar­
stellen und zuweilen auch mit leichten Temperaturerhohungen, bis 38°, ver­
bunden sind. Oftmals ist diese Blutung zunachst nur gering, und sie erfolgt 
zumeist nicht nur nach innen ins Abdomen, sondern auch durch die Vagina 
nach auBen. Es kann jedoch jede Blutung nach auBen vollstandig fehlen. 
Tritt ein Blutabgang aus der Vagina ein, so glaubt die Frau haufig selbst, es 
handle sich urn eine Fehlgeburt. Sie legt dem ganzen Vorgang meist nur geringe 
Bedeutung bei und halt einige Tage Bettruhe ein. Hierbei lassen die Blutungen 
gewohnlich sehr bald nach oder horen ganz auf. Zuweilen entdeckt die Frau 
in dem abgegangenen Blut ein dreieckiges Gebilde, die deciduelle Auskleidung 
des Uterus, halt dies Gebilde dann zumeist fUr das Ei, glaubt die Fehlgeburt 
sei erledigt und halt sich fiir genesen. Erst wenn sie wieder aufsteht und 
nun die Blutungen von neuem einsetzen, die oft geringfiigiger Natur, nicht 
selten wiederum von mehr oder minder intensiven Schmerzanfallen auf der 
Seite der Tubenschwangerschaft begleitet sind, fiihren sie die Frau dann 
in der Annahme zum Arzte, daB ihre Fehlgeburt doch nur eine unvoll­
standige gewesen sei. Charakteristisch fiir die Art dieser Blutungen ist oft, 
daB die Blutabgange, besonders wenn sie sich iiber Wochen hinziehen, ein 
dunkles, teerfarbenes Aussehen, zeigen. Das sind die klinisch leichten Erschei­
nungen, die im Verlauf einer Tubargraviditat auftreten. Infolge der starkeren 
Blutansammlungen im Abdomen fangen die Frauen dann nicht selten allmahlich 
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an, fiber ein unbestimmtes Druck- oder Spannungsgefuhl in der Seite oder 
nach hinten gegen den Darm oder nach unten hin zu klagen. Es ist das der 
Ausdruck einer Hamatocelenbildung. 

Demgegenuber ist das Krankheitsbild bei dem auf3eren Fruchtkapselaufbruch 
ein ganz anderes. Hier werden meist groBere GefaBe zerrissen. Der Verlauf 
ist deshalb auch weit sturmischer und die Erscheinungen sind meist so schwer, 
daB die Erkennung dieser Komplikation vielleichter ist. Bei oft bestem Wohl­
befinden, manchmal sogar im Schlaf, stellt sich die Katastrophe, die ZerreiBung 
der Tubenwand nach der Bauchhohle hin, ein, besonders aber bei korperlichen 
Betatigungen, die zur Steigerung des intraabdominellen Druckes fuhren, wie 
anstrengende Arbeit, Waschen, schweres Heben, erschwerte Defakation usw. 
Dabei spuren die Kranken nicht selten einen heftigen Schmerzanfall auf der 
dem Sitz der Tubenschwangerschaft entsprechenden Unterleibsseite. Durch 
die heftige innere Blutung und den starken peritonealen Shock, den das in 
die Bauchhohle austretende Blut verursacht, tritt bei den Kranken rasch das 
Gefuhl von Schwache und Ohnmachtsanwandlung ein. Schon manche 
Patientin, bei der die Tubenruptur wahrend der Defakation erfolgte, ist 
bewuBtlos aufgefunden worden. Schon nach wenigen Minuten zeigt sich 
dann das charakteristische Bild schwerster Anamie. Die Frau ist blaB und 
kalt, der PuIs ist klein und schnell. Dabei ist der Leib gewohnlich stark auf­
getrieben und bei der leisesten Beruhrung auBerst schmerzhaft, so daB eine 
genaue diagnostische Palpation gewohnlich ganz unmoglich ist. 

Die Ursache fur die Verschiedenartigkeit und Schwere der Blutung beim 
inneren und auBeren Fruchtkapselaufbruch liegt im folgenden: In den inneren 
Schichten der Muskulatur und der Mucosa, nach der hin beim inneren Frucht­
kapselaufbruch der Durchbruch erfolgt, ist die GefaBentwicklung geringer als 
in den auBeren. Dazu kommt, daB das Tubenlumen an der Perforations stelle 
durch den Druck des wachsenden Eies spaltformig verengt ist, und daB vor 
allen Dingen der dadurch bedingte Druck der gegenu berliegenden Wand gewisser­
maBen komprimierend auf die RiBstelle wirkt. In den auBeren Schichten der 
Muskulatur, nach der beim auBeren Fruchtkapselaufbruch der Durchbruch 
eriolgt, ist die GefiiBentwicklung eine viel groBere und bei der ZerreiBung der 
Serosa ist kein Gewebe da, das komprimierend auf die RiBstelle wirkt, so daB 
die Blutung ungehindert und frei in die Bauchhohle hinein erfolgen kann. 

Zwischen diesen beiden klinischen Verlaufsarten, dem leichteren bei dem 
tubaren Abort, dem inneren Fruchtkapselaufbruch, und dem schwereren bei 
der Tubenruptur, dem auBeren Fruchtkapselaufbruch, gibt es naturlich tiber­
gange, die mehr nach dem leichten oben geschilderten oder mehr nach dem 
schweren, eben skizzierten, hinneigen konnen. So kann vor aHem gelegentlich 
einmal der innere Fruchtkapselaufbruch mit so schweren Blutungen einher­
gehen, daB er die klinischen Erscheinungen der Tubenruptur hervorruft. 

Die Diagnose der Tubargraviditat ist nicht immer leicht. In den ersten 
W ochen der Schwangerschaft ist sie bei lebender Frucht und ohne daB es bereits 
zu einer inneren Blutung gekommen ist, uberhaupt nicht zu stellen. Wie schon 
gesagt, nimmt der Uterus durch die Bildung einer Decidua an der VergroBerung 
teil und zeigt die auch fur eine intrauterine Schwangerschaft charakteristische 
Erweichung. Dazu kommt, daB die Tube, solange die Frucht lebt, so weich 
ist, und das Ei selbst so klein, daB die Einlagerung des Ovulums dem Tast­
gefuhl entgehen muB (s. Abb.347). Kommt man in solchen Fallen uberhaupt 
einmal in die Lage, eine Diagnose stellen zu mussen, so wird die Wahrschein­
lichkeitsdiagnose wohl immer auf eine intrauterine Graviditat lauten. 1st es 
dagegen schon zu Blutungen in das Abdomen und zur Ausbildung einer Hama­
tocele gekommen, so ist die Diagnose leichter zu stellen. Sprechen die 
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anamnestischen Angaben und die Veranderungen des Gesamtorganismus fUr 
eine Graviditat, klagt die Patientin uber einseitigen Schmerz, gibt sie als Ein­
tritt der klinischen Erscheinungen Blutabgang nach vorherigem Ausbleiben der 
Menses an, fuhlt man dann neben dem Uterus einen einseitigen Tumor und 
hinter ihm die Hamatocele und sind die Adnexe der anderen Seite deutlich 
unverandert zu tasten, so ist die Diagnose der extrauterinen Graviditat sicher. 
Fehlen dagegen die anamnestischen Angaben oder sind sie unzuverlassig und 
ungenau, so ist es zuweilen sehr schwer, aus dem Befunde allein die richtige 
Diagnose zu stellen, besonders dann, wenn es durch den BluterguB schon zu 
ausgedehnten Verwachsungen gekommen ist, die auch auf die Adnexe der 
anderen Seite ubergegriffen haben. Dann sind die Verwechslungen mit ent­
zundlichen Adnexerkrankungen, mit einem postappendicitischen Senkungs­

absceB, mit Tuboovarial­
cysten, intraligamentaren 
Cystomen usw., leichtmog­
lich. Lebt die Frucht noch, 
so kann die ASCHHEIMsche 
Schwangerschaftsreaktion 

Abb.347. Einlagerung des Eies in die Tube (dieser Befund die Sachlage klaren. An-
entgeht meist dem Tastgefiihl). dernfalls kann auch die 

Temperaturmessung meist 
keine Klarheit mehr bringen, da bei alteren entzundlichen Prozessen Tempe­
raturerhohungen ebenso wie bei der Extrauteringraviditat oft ganz fehlen. 
Sind dagegen subfebrile Temperaturerhohungen vorhanden, so sagen auch sie 
wiederum nichts, weil man sie ebenso bei in der Ruckbildung befindlichen ent­
zundlichen Prozessen wie bei Tubargraviditaten mit innerem Fruchtkapsel­
aufbruch finden kann. Zuweilen gibt hier die Blutuntersuchung einen Auf­
schluB. Bei der einfachen Hamatocele halt sich die Zahl der Leukocyten stets 
in den normalen Grenzen zwischen 5000-8000. Bei den eitrigen Erkrankungen 
dagegen, sowohl des Appendix wie der Tuben, ist fast ausnahmslos eine Steige­
rung ihrer Zahl auf 10000 und mehr zu konstatieren. Bei chronisch-entzund­
lichen Prozessen fehlt die Leukocytose aber ebenfalls, so daB dieses Moment 
fUr die Differentialdiagnose wegfallt. Auch die Prufung der Senkungsgeschwin­
digkeit der roten Blutkorperchen hat bei der Tubargraviditat nicht immer 
eindeutige Resultate ergeben. 

In zweifelhaften Fallen muB deshalb notigenfalls zur Probepunktion gegriffen 
werden, die bei Pyosalpingen Eiter, bei Tubovarialcysten und Cyst en eine fUr 
diese Tumoren charakteristische klare oder gallertig trube Flussigkeit, bei 
Hamatocelen dagegen flussiges oder dickes altes Blut ergibt. Da es aber im 
AnschluB an eine solche Punktion zu einer Infektion der Hamatocele kommen 
kann, so solI man von ihr nur dann Gebrauch machen, wenn alles vorbereitet 
ist, urn bei positivem Blutergebnis sofort die Operation anschlieBen zu konnen. 
Der praktische Arzt selbst solI also auf sie verzichten, ihre Ausfuhrung ist 
Aufgabe des Krankenhauses. 

Die Diagnose der Tubenruptur ist leicht, namentlich in den Fallen, in denen 
die Katastrophe blitzartig eintritt. Die Inkongruenz zwischen der starken 
Blasse der Patientin und der geringfUgigen oder sogar vollig fehlenden Blutung 
nach auBen, machen die Diagnose innere Blutung leicht, fur die dann als 
Ursache fast stets die Tubargraviditat in Frage kommt. Nur in seltenen 
Fallen sieht man ahnliche schwere Blutungen nach einem perforierten Magen­
oder Darmulcus, oder ganz selten auch einmal als Folge schwerer inabdomi­
neller Ovulationsblutung in die freie Bauchhohle hinein eintreten. Verwechs­
lungen der Erscheinungen einer Tubenruptur konnen weiter moglich sein mit 
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Peritonealreizungen, wie sie bedingt sind durch Stieldrehung eines Ovarial­
cystoms oder durch eine akute Peritonitis nach Darmperforation, besonders 
auch Appendicitis. Fur die Diagnose der Tubenruptur ist die Angabe der 
Angehorigen der Pa,tientinnen wichtig, daB die vorher meist ganz gesund aus­
sehenden Frauen plotzlich von groBer BHi,sse befallen worden sind, und daB 
der PuIs schneller und kleiner geworden ist. Die Leukocytenzahlung laBt in 
dies em FaIle im Stich, da sie bei jeder peritonealen Reizung, sei es durch 
Blutung, durch Stieldrehung oder durch Eiterung, eine starke Vermehrung 
der Leukocytenzahl ergeben hat. Gegebenenfalls kann man uberdies vor der 
Operation wiederum den vorgewolbten Douglas punktieren. 

Recht schwierig kann die Erkennung der Tubenschwangerschaft sein, wenn 
die Graviditat mit lebender Frucht weitergeht und womoglich bis zum Ende 
ausgetragen wird. Lebt die Frucht und sind Herztone deutlich, so ist haufig 
auffallend, daB der Fruchtkorper oft leicht durch die Bauchdecken hindurch 
zu fuhlen ist. Da es sich bei ausgetragenen Graviditaten haufig um Tubo­
abdominalschwangerschaften handelt, bei denen das Ei in die Bauchhohle 
ausgetreten war, und zwischen den Darmschlingen liegt, so ist charakteristisch, 
daLl man bei der Perkussion nicht einen gleichmaLlig gedampften Schall uber 
dem ganzen Fruchtsack findet, sondern daLl nicht selten tympanitische Bei­
mischungen durch anlagernde Darmschlingen vorhanden sind. Charakteristisch 
ist auch ein Merkmal, das in der Reizbarkeit des Uteruskorpers am Ende der 
Schwangerschaft besteht. Palpiert man bei intrauterinem Sitz der Frucht, so 
kann man stets urn diese Zeit bei den Untersuchungen einen Konsistenzwechsel 
des Uterus nachweisen, del' durch die wachsenden Kontraktionszustande del' 
bei del' Palpation mechanisch gereizten Muskulatur bedingt ist. Dieses Merkmal 
fehlt bei extrauterinem Sitz. Auch das Verhalten des Uterus ist zur Diagnose 
mitheranzuziehen. Je nach dem Sitz del' Graviditat, ob intraligamentar ent­
wickelt, oder in die freie Bauchhohle hinein, odeI' in den Douglas, ist die Portio 
gewohnlich entweder stark nach unten gedruckt, oder im Gegenteil meist nach 
oben oder nach del' entgegengesetzten Seite hin verzogen. All das sind Dinge, 
die man bei del' Diagnose berucksichtigen muB. In Zweifelsfallen muLl man 
schlieDlich eine vorsichtige Sondierung des vermeintlichen Uterus vornehmen, 
die dann gewohnlich nur eine Lange von 8-10 cm ergibt. Trotz aller dieser 
Merkmale wird abel' del' extrauterine Sitz bei lebender Frucht manchmal erst 
dadurch diagnostiziert, daLl am richtigen Termin Wehen einsetzen, abel' nicht 
zur Geburt fuhren und daB dann dadurch erst del' Gedanke auf eine auBerhalb 
der Gebarmutter sitzende Schwangerschaft hingeleitet wird. 

Prognose. Die Prognose del' extrauterinen Graviditat ist immer unsicher, 
solange die Frucht lebt, da jederzeit die Gefahr eines auBeren Fruchtkapsel­
aufbruches mit todlicher Blutung besteht. Abel' auch nach AusstoLlung del' 
Frucht durch inneren Fruchtkapselaufbruch konnen durch die Weiterwucherung 
der Zotten neue GefaBe eroffnet und weitere schwere Blutungen hervorgerufen 
werden. Die Prognose quoad vitam ist daher bei der Tubargraviditat stets un­
sichel'. Abel' auch bezuglich der spateren Funktion nach spontaner Ruckbildung 
del' Hamatocele ist die Prognose zweifelhaft. Normale Graviditaten sind nach 
vorausgegangener Tubenschwangerschaft in etwa 30% del' FaIle beobachtet 
worden. In etwa 7,5% trat spater in del' anderen Tube eine Tubargraviditat 
ein und in einzelnen ganz seltenen Fallen ist in dem bei del' Resektion del' 
schwangeren Tube zuruckgelassenen Tubenstumpf, also in derselben Tube, eine 
zweite Graviditat beobachtet worden. SchlieBlich konnen auch nach einer 
Tubargraviditat moglicherweise zuruckbleibende Adhasionen noch zu dauernden 
Beschwerden del' Frau fuhren, die dann den Beschwerden ahnlich sind, wie 
sie die Reste pelveoperitonitischer Entzundungen hervorrufen konnen, die 
dann spater eventuell sogar einen operativen Eingriff notig machen. 
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Therapie. Die Therapie der extrauterinen Graviditat ist abhangig von der 
Art der klinischen Erscheinungen. Wird wirklich eirunal eine :Fruhdiagnose auf 
Tubargraviditat mit lebender Frucht gestellt, so ist unter allen Umstanden die 
sofortige operative Entfernung der schwangeren Tube vorzunehmen. Auch bei 
dem auBeren Fruchtkapselaufbruch ist die Operation absolut indiziert. Dabei 
muB besonders darauf aufmerksam gemacht werden, daB der Zustand der 
Patientin wegen der Kleinheit des Pulses oft als zu schlecht eingeschatzt wird. 
Man glaubt solchen Frauen einen Transport, ja selbst nicht mehr eine Operation 
im Hause zumuten zu dilrfen. Das ist aber eine durchaus falsche Auffassung, 
an der zweifellos schon eine Reihe von Frauen zugrunde gegangen sind. Es ist 
wichtig zu wissen, daB die Verschleehterung des Pulses nieht allein dureh die 
Blutung bedingt ist, sondern aueh dureh die enorme peritoneale Reizung, die 
das in die Bauehhohle austretende Blut verursaeht und die immer mit so 
starken Veranderungen des Pulses verbunden ist. Es ist darum charakteristiseh, 
daB gerade bei solehen Frauen, sobald man die Tube reseziert und das 
reizende Blut aus der Bauchhohle entfernt hat, sofort aueh der PuIs wieder 
fuhlbar und deutlich besser wird. Bei der Operation ist es am zweckmaBigsten, 
die Tube nicht teilweise zu entfernen, sondern sie vollstandig zu exeidieren, 
urn die wenn aueh sehr seltene erneute Tubensehwangersehaft in dem zuruek­
gelassenen Stumpf mit Sicherheit zu vermeiden. Manehe Autoren wollen prin­
zipiell aueh die andere gesunde Tube mitentfernen, urn einer eventuellen spateren 
Schwangersehaft in ihr vorzubeugen. Wir halten dieses Vorgehen, das dann aueh 
weitere intrauterine Graviditaten ausschlieBt, nieht fur bereehtigt. In Fallen 
von gunstigem Sitz der Perforation, d. h. im ampullaren Teil der Tube, kann 
man aber, besonders wenn die Frau sieh sehr dringend Kinder wunseht, konser­
vativer verfahren, indem man nur die Implantationsstelle des Eies excidiert, die 
Wunde vernaht, und die im ubrigen unversehrte Tube selbst erhalt. Ebenso ist 
es notig, das freie Blut in der Bauehhohle, das oft 1-2 Liter betragt, mogliehst 
vollstandig zu entfernen, urn neben der Aussehaltung eines Peritonealreizes 
aueh die Gefahr einer Infektion der zuruekgelassenen Blutmassen naeh Mog­
liehkeit zu verhindern. Gerade fUr diese FaIle sehwerster innerer Blutung ist 
die Reinfusion des in der Bauehhohle befindliehen Blutes in eine Vene mit 
Erfolg angewandt worden 1 und wird heute in allen Fallen sehwerer innerer 
Blutung grundsatzlieh durehgefuhrt. 1st der Blutverlust sehr groB gewesen, 
hat man das in die Bauehhohle ergossene Blut nieht reinfundiert und hebt sieh 
der PuIs naeh der Operation nieht, dann kann man, wenn die Wundflaehe im 
Abdomen aufs beste versorgt und jedes GefaB unterbunden ist, in vorsiehtiger 
Weise physiologisehe KoehsalzlOsung zufuhren und gleiehzeitig aueh dureh 
Sauerstoffverabreiehung den Zustand der Frau zu heben suehen. 

Ebenso eindeutig wie die Behandlung der Tubenruptur ist aueh die 
Behandlung der verjauehten Hamatoeele. Hier wird man in allen Fallen von 
dem hinteren Vaginalgewolbe aus den Infektionsherd eroffnen, den Eiter ab­
lassen und die Hohle drainieren. Versuehe, die sehwangere Tube zu exeidieren, 
mussen unter allen Umstanden unterbleiben, damit der ProzeB sieh nieht in die 
freie Bauehhohle ausdehnt. Der Versueh ist aueh deshalb unnotig, weil infolge 
der Eiterung die Zotten meist abgestorben sind und die Eroffnung neuer Blut­
bahnen nieht mehr zu befUrehten ist. Aueh in den seltenen Fallen von extra­
uteriner Graviditat mit ausgetragener lebender oder toter Frueht wird die 
operative Entfernung der Frueht angezeigt sein. Sie bietet gewohnlieh keinerlei 
Sehwierigkeiten. Dagegen kann die AblOsung der Placenta, die in diesen Fallen 

1 THIES: Zbl. Gynak. 1914, Nr 34. - LICHTENSTEIN: (a) Munch. med. Wschr. 1915, 
Nr 47. (b) Arch. Gynak. 109, H. 3. - SCHAFER: Mschr. Geburtsh. 49. - ARNIM: Zbl. 
Gynak. 1919, Nr 48. 
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haufig teilweise auf dem Peritoneum implantiert ist, zu schweren, ja todlichen 
Blutungen fUhren, weil eine Kontraktion der eroffneten Blutgefa13e auf diesem 
Boden nur schwer moglich ist. Es ist deshalb auch vorgeschlagen worden, 
in solchen Fallen nur die Frucht zu entfernen, im ubrigen die Hohle nach 
auBen zu drainieren und die Ablosung der Placenta abzuwarten. 

Nicht so einheitlich wie bei dem auBeren Fruchtkapselaufbruch (Tuben­
ruptur) ist dagegen das therapeutische Verfahren bei den zahlreicheren Fallen 
von innerem Fruchtkapselaufbruch, dem tubaren Abort. Wir befurworten auch 
hier das operative Vorgehen und zwar aus drei Grunden: der erste ist der, daB 
die aktiv zerstorende Tatigkeit der Zotte auch nach innerem I<'ruchtkapsel­
aufbruch und Bildung einer Hamatocele noch fortbestehen und jederzeit eine 
erneute, selbst todliche Blutung durch auBeren Fruchtkapselaufbruch hervor­
rufen kann. Wir haben das selbst nach wochenlanger konservativer Behandlung 
beobachten konnen. 

Frau X., 27 Jahre alt, letzte regelma13ige Periode vor 41/2 Monaten, vor 3 Monaten 
plotzlich Blutung, Stiche in der linken Seite, Schwachegefiihl, Blutabgang nach au13en. 
Nach 14tagigem Bluten Aufnahme in die Klinik. 

Befund: Uterus ganseeigro13, linke Tube in einen hiihnereigro13en Tumor umgewandelt; 
hinter dem Uterus eine faustgro13e Hamatocele. Unter klinischer Behandlung bildet sich 
im Verlauf von 10 Wochen die Hamatocele bis auf Hiihnereigro13e zuriick und auch der 
Tumor der linken Tube hat sich etwas verkleinert. Zwei Tage vor der beabsichtigten Ent­
lassung p16tzlich nach der Defiikation schwerer Kollaps, kleiner PuIs, hochgradige Empfind­
lichkeit des Abdomens. Sofortige Laparotomie ergibt neben der alten vollkommen ein­
gedickten und organisierten Hamatocele eine frische Blutung in die Bauchhohle durch 
au13eren Fruchtkapselaufbruch. Excision der ganzen Tube, Ausraumung der Hamatocele, 
Entfernung des freien Blutes, Heilung. 

Der zweite Grund, weswegen wir die operative Behandlung befUrworten, 
ist der, daB unter der konservativen Behandlung nicht selten die Hamatocele 
nach langerem Bestehen infiziert wird und in Verjauchung ubergeht, indem 
entweder von dem mit ihr verwachsenen Darm her oder von der Blutbahn 
aus Keime in sie eindringen. Damit ist sofort eine erhebliche Gefahrdung fUr 
die Frau gegeben. Tritt gerade in solchen Fallen dann noch der auBere Frucht­
kapselaufbruch hinzu und ist man dann gezwungen, wegen der schweren 
erneuten Blutung auf operativem Wege vorzugehen, dann ist die Gefahr der 
Infektionsverschleppung in die freie Bauchhohle auBerordentlich groB und 
diese Frauen gehen meist im AnschluB an die Operation an septischer Peri­
tonitis zugrunde. 

Der dritte Grund, der fur die operative Behandlung spricht, ist der, daB 
sie mit einem verhaltnismaBig kurzen Krankenlager der Frau verbunden ist, 
die gewohnlich nach 2-3 W ochen wieder aus der Klinik entlassen werden 
kann. Demgegenuber ist die konservative Behandlung oft recht langwierig 
und kann sich uber Wochen und Monate hin erstrecken und entzieht wahrend 
dieser Zeit die Frauen ihrer Berufsarbeit und ihren Familienpflichten. Die 
Gefahren der Operation sind bei dem guten Stande der Asepsis sehr gering 
und Todesfalle nach Operationen bei Tubargraviditat mit innerem Frucht­
kapselaufbruch und noch unverjauchter Hamatocele gehoren zu den Selten­
heiten. Der Weg, den man bei der operativen Behandlung der Tubargraviditat 
einschlagen solI, ist der per laparotomiam und nicht per vaginam. Wie oben 
auseinandergesetzt, sind bei der Hamatocelenbildung so ausgedehnte Ver­
wachsungen vorhanden, daB man bei dem Vorgehen von der Scheide aus, 
wobei man das Operationsfeld nicht hinreichend genug ubersieht, niemals eine 
exakte Blutstillung garantieren kann. Dann aber kann es leicht nach Beendigung 
der Operation zu Nachblutungen und nun infolge der Keimverschleppung, die 
in gewisser Weise mit jeder Operation verbunden ist, sehr leicht auch zu 
Verjauchungen des angesammelten Blutes kommen. Verbietet jedoch ein 
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konstitutionelles Leiden die Operation odeI' lehnt die Patientin sie aus irgend einem 
Grunde ab, dann bleibt nichts anderes ubrig als die konservative Therapie. 
Grundsatz del' nicht operativen Behandlung abel' sollte auf Grund del' oben 
mitgeteilten Erfahrungen del' sein, daD auch sie nur unter klinischer Beobachtung 
durchgefiihrt wird, urn bei Eintreten del' Katastrophe sofort eingreifen zu 
k6nnen. Die konservative Behandlung wird in all diesen Fallen zunachst in 
absoluter Bettruhe und in kalten Umschlagen odeI' Eisblasen auf den Leib 
bestehen. Erst wenn die Kontrolle des Krankheitsbildes zeigt, daD die Ruck­
bildung fortschreitet, kann vorsichtig zur Anwendung warmer Umschlage uber­
gegangen werden. Mit einer zu langen Anwendung groDer Hitzegrade muD 
man deshalb vorsichtig sein, weil es dadurch doch zu einer Blutuberfullung 
del' inneren Organe und damit vielleicht zu einem ZerreiDen von GefaDen 
kommen kann, die schon in ihl'er Wand geschadigt sind. 

Da die Ovarialgraviditat, die Nebenhomschwangerschaft und die Bauch­
h6hlenschwangerschaft in ihren klinischen Erscheinungen del' Tubargraviditat 
vollkommen gleichen und meist von ihr erst bei del' Operation unterschieden 
werden k6nnen, wollen wir an diesel' Stelle auch diese drei Arten von extra­
uterineI' Schwangerschaft noch kurz besprechen. 

c) Die OvarialgravidWitI. 
Fur die Entstehung einer Ovarialgraviditat sind zwei M6glichkeiten gegeben. 

Wird beim Platzen des Follikels das Ei nicht mit herausgerissen, so k6nnen 
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Abb.348. Graviditas ovarica nach KOUWER VAN 'l'USSENBROEK. (Ann. de Gyn. Dez. 1899.) 

Spermatozoen in den geplatzten Follikel eindringen und das Ei an Ort und 
Stelle be£ruchten. In diesem Falle gibt also del' zuletzt geplatzte Follikel, del' 
sich dann auch zum Corpus luteum graviditatis umbildet, das Eibett abo Auch 
hier durchbricht das Ei die Epitheldecke und nistet sich im subepithelialen 

1 HOEHNE, 0.: 1. c., S. 666. - V •• TASCHKE: Z. Geburtsh. 78 (1916). 
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Gewebe ein. In der Abb. 348 ist das in sehr schoner Weise zu erkennen. Man 
sieht hier, wie das Ei in dem einen Pol des Corpus luteum sitzt und von dem 
anderen Pol durch eine feine fibrinose Membran abgeschlossen ist und wie an einer 
Stelle die Zotten zum Fruchtkapselaufbruch gefiihrt haben. Bei den selteneren 
Formen der Ovarialgraviditat kommt es zur Einnistung des aus dem Follikel 
ausgetretenen und befruchteten Eies auf der Oberflache des Ovariums in einer 
der zahlreichen flachen Einsenkungen, die die Oberflache tragt. Auch hier 
tritt das Ei wieder durch die Epitheldecke durch und kommt im subepithelialen 
Gewebe zur weiteren Entwicklung. Interessant ist, daB bei der an sich sehr 
seltenen Ovarialgraviditat verhaltnismaBig oft Falle mit ausgetragener Frucht 
beobachtet worden sind. Das konnte wundernehmen, da in dem Ovarium 
eine dehnbare elastische Muskelhiille vollkommen fehlt, und es lage nahe an­
zunehmen, daB gerade eine im Eierstock entwickelte Schwangerschaft besonders 
friih und leicht zur Ruptur der Fruchtkapsel fiihren miisse. Es sei aber daran 
erinnert, daB dem Eierstock eine ganz ungewohnliche Fahigkeit zur Gewebs­
bildung innewohnt, die besonders auffallend bei den rasch wachsenden Ovarial­
tumoren zutage tritt, deren oft gewaltige Cysten immer noch von einer relativ 
dicken und festen Wand umhiillt sind. Selbst bei den sog. Riesentumoren, 
bei denen die Ovarialgeschwulst schwerer ist als die von dem Tumor befreite 
Frau, haben sich immer noch auffallend dicke Wandungen gefunden, die eben 
eine ganz ungeheure Gewebebildungsfahigkeit voraussetzen. Diese Fahigkeit 
des Ovarialgewebes ist es wohl auch, die so verhaltnismaBig oft das Austragen 
einer Eierstocksschwangerschaft ermoglicht hat. 

Die Diagnose auf eine Ovarialgraviditat wird vor dem operativen Eingriff 
eigentlich nie gestellt. Der Palpationsbefund ist von der einer Tubenschwanger­
schaft nicht zu unterscheiden und der weitere klinische Verlauf bietet dieselben 
Bilder, wie wir sie bei der Eileiterschwangerschaft geschildert haben. Die 
Ovarialgraviditat wird als solche deshalb auch erst bei der Operation oder sogar 
erst bei der mikroskopischen Untersuchung der entfernten Organe diagnostiziert. 

d) Abdominalgraviditat 1. 

Das VOI"kommen einer echten Abdominalgraviditat, d. h. einer primaren 
Implantation auf dem Peritoneum der Bauchhohle ist sicher bewiesen. Die 
AutOI"en, die solche FaIle veroffentlicht haben, haben den anatomischen Beweis 
dafiir gebracht, daB nirgends ein Zusammenhang des Eies mit der Tube und 
dem Ovarium bestand und daB die Moglichkeit einer sekundaren Bauchhohlen­
schwangerschaft, wie wir sie bei dem Verlauf der Tubargraviditat geschildert 
haben, nicht in Frage kommen konnte. Ebenso wurde festgestellt, daB das 
Ei in lebender Verbindung mit dem Boden stand, auf dem es gefunden wurde. 
Auch bei derartigen Bauchschwangerschaften ist der Vorgang der, daB das Ei 
die oberflachlichen Schichten durchbricht, und sich subepithelial in das Gewebe 
eingrabt. Wir selbst haben einen Fall gesehen, wo das Ei zwischen isthmischem 
Teil der Tube und Lig. ovarium proprium implantiert war und wo gleichfalls 
die Untersuchung in Serienschnitten ergab, daB Eierstock und Eileiter an der 
Raftung des Eies nicht beteiligt waren. Alle FaIle von primarer Abdominal­
graviditat sind bisher friihzeitig durch auBeren Fruchtkapselaufbruch geendet. 
Die klinische Diagnose wurde jedesmal auf Tubenschwangerschaft mit auBerem 
Fruchtkapselaufbruch gestellt, weil es unmoglich ist, das irgendwo in der Bauch­
hohle implantierte Ei palpatorisch nachzuweisen (s. Abb.349). 

1 HOEHNE, 0.: 1. c., S. 686. 

v. Jaschke·Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 39 
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e) Die Nebenhornschwallgerschaft 1. 

Anhangsweise muB hier noch einer Implantationsanomalie des Eies gedacht 
werden, die zwar nicht zu der eigentlichen Extrauteringraviditat gehort, ihr 
aber in den ganzen klinischen Erscheinungen und ihrem Verlaufe so ahnelt, 
daB sie ihr praktisch gleichgestellt werden kann. Das ist die Graviditat in 
einem Nebenhorn des Uterus. 

Bei einem Uterus mit Nebenhorn hat nur der eine der beiden MULLJ<JRschen 
Gange, aus deren Verschmelzung der normale Uterus entsteht, eine volle Aus­
bildung erfahren, wahrend der Teil des anderen, dem die Bildung des Corpus 
uteri obgelegen hatte, mehr oder minder unvollkommen entwickelt geblieben 

Abb. 349. RWHTRRs Fall von primar81' Abd,ominalschwangerschaft. Auf der vorderen \Vand des 
Rectums am Boden des DOUGLASSchen Raumes. [Arch. Gynak. 96, 461 (1912).] 

ist. Dieses als Nebenhorn bezeichnete Gebilde kann alle Grade der Entwicklungs­
hemmung yom dunnen, lumenlosen Muskelstrang bis zu einem verhaltnismaBig 
kraftigen, mit einer Schleimhaut ausgekleideten Hohlmuskel zeigen. Das Ei 
kann selbstverstandlich in ihm nur zur Implantation kommen, wenn ein Lumen 
vorhanden ist. Je vollkommener die Schleimhaut ausgebildet ist, urn so eher 
wird das implantierte Ei in ihr allein das Nest bilden konnen. In solchen Fallen 
kann die Nebenhornschwangerschaft ausgetragen werden, ohne daB es zur 
ZerreiBung des Fruchthalters zu kommen braucht, urn so mehr, als die Muskel­
wand, die viel kraftiger ist als die der Tube, eine starke Hypertrophie erfahren 
kann. Je kummerlicher dagegen die Schleimhaut entwickelt und je geringer 
dann ihre deciduale Reaktionsfahigkeit ist, urn so weniger wird sie als Eibett 
allein genugen und urn so ausgedehnter und tiefer werden die Zotten in die 
Muskulatur selbst eindringen, sie zersti:iren und dadurch den gewohnlichen Aus­
gang der Nebenhornschwangerschaft, die Ruptur, begunstigen. Da aber die 
Wand des Nebenhorns von vornherein dicker ist als die der Tube, und in gewisser 
Weise stets eine Hypertrophie erfahrt, so tritt die Ruptur nicht wie bei der 
Tube am haufigsten im zweiten und dritten, sondern erst im vierten und funften 

1 HOEHNE, 0.: 1. c., S. 797. 
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Monat der Schwangerschaft ein. Da aber urn diese Zeit das ganze GefaBnetz 
schon viel starker entwickelt ist, so ist die Blutung im allgemeinen vie] schwerer als 
bei der Tubenruptur und deshalb sind Verblutungen beim Platzen des Frucht­
sackes einer Nebenhornschwangerschaft auch besonders haufig. Bei der Ruptur 
wird gewohnlich auch die Fruchtblase zerrissen, und die Frucht wird in die Bauch­
hohle geschleudert. Das enbleerte Nebenhorn zieht sich zusammen. Dabei kann 
die Placenta ebenfalls abgelost und in die Abdominalhohle ausgestoBen werden. 
Lost sie sich jedoch nicht, dann kann man sehen, wie sie aus dem Rupturloch 
teilweise herausgedrangt wird und es wallartig iiberragt (s. Abb. 350). 

R. 

Abb. 350. NebenhotllScinvangcrschaft. U. Uterus mit lillken Adllcxen; N. Nebenhorn; l\L sub­
seroses, intraligamentitr entwickeltes Myom des Uterus; P_ Peritoncalschnittrand tiber dem Myom; 

PI. Placenta, die aus der Rupturstclle (R_l des Nebenhorns herausquiIlt_ 

Die Diagnose bei der Nebenhornschwangerschaft wird sehr haufig nicht 
gestellt und die allermeisten FaIle werden erst bei der Operation als solche 
erkannt. Kann man feststeIlen, daB das Verbindungsstiick zwischen Uterus 
und Nebenhorn nicht das Geflihl der schlanken Tube gibt, neben del' dann 
noch das Ligamentum ovarii propl'ium zu tasten ist, sondern einen gleichmaBig 
entweder fingerdicken, runden odeI' mehr flachen Strang darstellt, der breit 
auf dem Tumor iibergeht, so erregt das den Verdacht auf Nebenhorngraviditat. 
Tastet man den Tumor selbst ab, so kann man unter Umstanden einen Kon­
sistenzwechsel wahrend der Palpation nachweisen, der schon darauf hindeutet, 
daB der Fruchtsack nicht von der Tube gebildet wil'd. Kann man dann noch 
den Abgang der Tube und das Ovarium von der lateralen Kante dieses Tumors 
nachweisen, dann ist die Diagnose Nebenhornschwangerschaft sicher. 

3. Die Entziindung der Tuhen. 
a) Salpingitis 1. 

Obwohl die Tuben ebenso wie das Corpus und die Cervix uteri untel' 
normalen Verhaltnissen als keimfrei zu betrachten sind, ist doch die bakterielle 

1 HEYNEMANN, TH_: Die Entziindungen der Adnexe in HALBAN-SEITZ, Biologie und 
Pathologie des Weibes, Bd_ 5, L 1926. 
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Entziindung der Tuben eine auBerordentlich haufige Erkrankung. Sie kann 
durch die verschiedenartigsten Infektionserreger hervorgerufen werden. Der 
.Atiologie nach kann man sie einteilen in 

I. gonorrhoische, 
2. tuberkulOse, 
3. septische und saprische Entziindungen. 
Obenan steht als Infektionserreger der Gonococcus, der bei den entziind­

lichen Erkrankungen der Tube eine dominierende Rolle spielt. Seltener sind 
die tuberkulosen und die septischen Formen der Salpingitis. Fiir die statistische 
Feststellung der Haufigkeit der einzelnen Formen ist maBgebend, ob sich das 
Krankenmaterial mehr aus einer landlichen oder mehr aus einer groBstadtischen 
Bevolkerung zusammensetzt. So fanden wir z. B. an dem mehr landlichen 
Material der Freiburger Klinik, bei dem die Tuberkulose einen starken Anteil 
hat, die Gonorrhoe dagegen verhaltnismaBig selten ist, folgende Zahlen: 

Gonorrhoischen Ursprungs waren. 43 % 
TuberkulOsen Ursprungs. . . . . . . . . . .. 22% 
Septisch (saprischen) Ursprungs ........ 35% 

Demgegeniiber waren an unserem Diisseldorfer Material etwa 90 % aller 
Salpingitiden als gonorrhoisch zu bezeichnen. Infolge der gewaltigen Zunahme 
der Abtreibungen haben aber in den letzten Jahren die FaIle von septischer 
Erkrankung der Tuben erheblich zugenommen. Die Infektion erfolgt vom Uterus 
aus, von der Bauchhohle her, vom Darm aus, oder auch auf hamatogenem 
und lymphogenem Wege. 

Die gonorrhoische Entziindung ist eine ascendierende, d. h. sie tritt vom 
Uteruscavum auf die Tuben iiber. Die tuberlculose Erkrankung der Tuben 
entsteht gewohnlich auf hamatogenem Wege, kann ihren Ausgangspunkt aber 
auch gelegentlich von der Bauchhohle her nehmen, befallt meist zunachst die 
Tuben und breitet sich von da deszendierend weiter aus. Die septische Infektion 
erfolgt, wenn sie, wie gewohnlich, im AnschluB an Geburten und Aborte odeI' 
auch an intrauterine Eingriffe auf tritt, vom Uterus her, oder sie ist von den 
Organen der Bauchhohle, vor allem vom Wurmfortsatz, auf die Tuben fort­
geleitet. Aber auch die septische Infektion der Tuben kann auf hamatogenem 
Wege erfolgen. Besonders im AnschluB an eine Grippe haben wir auffallend 
schwere Formen von Adnexentziindungen gesehen, die jedesmal durch einen 
hochfieberhaften, sehr langsamen Verlauf gekennzeichnet waren und die bei 
der Palpation stets sehr ausgedehnte und feste Verwachsungen aufwiesen. 

Bei allen dies en atiologisch so verschiedenartigen Formen kann aber das 
grob anatomische Endresultat der Tubenentziindung, die fast stets mit einer 
Erkrankung des Pelveoperitoneums kombiniert ist, den ganz gleichen palpa­
torischen Befund ergeben. Es erscheint uns deshalb richtig, hier das Bild der 
Salpingitis chronica im Zusammenhang zu schildern. Uber die spezifische 
Wirkung der einzelnen Infektionsarten ist in den entsprechenden Kapiteln 
nachzulesen. 

Pathologische Anatornie 1 . Der Sitz der Erkrankung ist zunachst die falten­
reiche Schleimhaut der Tube. Bei der einfachen Entziindung findet man 
Hyperamie und Schwellung der Schleimhaut und starkere Sekretion. Das 
Epithel kann dabei erhalten bleiben oder auch, besonders bei der gonorrhoischen 
und tuberkulosen Form, in mehr oder minder groBer Ausdehnung verloren 
gehen. Das Sekret vermehrt sich. Es bildet sich eine kleinzellige Infiltration 
der Schleimhaut aus. Die hochroten Zotten werden dicker und kolbig, hahnen-

1 HEYNEMANN, TH.: 1. c., S.46. - ASCHOFF: Pathologische Anatomie, 7. Auf I. , 1927. 
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kammartig. Bei groDeren Epithelverlusten verkleben sie untereinander, so daD 
Hohlraume entstehen, die mit ihrem fliissigen Inhalt Driisen vortauschen 
konnen. Das Volumen der gesamten Tube wachst. Da mit ihrer GroDenzunahme 
die Anheftung ihrer Ligamente nicht Schritt zu halten vermag, so nimmt die 
Schlangelung der Tube zu. Zuweilen finden sich knotige Verdickungen an 
dem uterinen Ende. Die entziindlich gereizte Schleimhaut gerat ins Wachstum 
und drangt in Form mehr oder minder tiefer Einstiilpungen in die Muscularis 
der Tube ein (Divertikel). Verdickt sich um solche Schleimhautausstiilpungen 
herum auch die Tubenwand, dann entstehen knotige Vorwolbungen (Adenomyosis 
der Tube), die sich hauptsachlich im isthmischen Teil der Tube findet und 
deshalb auch als Salpingitis isthmica nodosa1 bezeichnet wird. Der entziind­
liche ProzeD kann weiter auf das interstitielle Gewebe, die Muscularis selbst 
iibergreifen (Myosalpingitis, Salpingitis interstitialis). Oft erfahrt die Muskulatur 
eine ziemlich gleichmaDige Verdickung, die als Arbeitshypertrophie gedeutet 
wird, infolge der Bemllhungen der Tube, ihren Inhalt zu entleeren. 

Bei der eitrigen, infektiosen Salpingitis steigern sich aIle Erscheinungen 
und es kommt zur Einschmelzung des Gewebes, geschwiirige Partien finden 
sich vor, die bis tief in die Muscularis vordringen. Gelegentlich kommt es zu 
AbsceDbildungen in der Tubenwand. Solche Abscesse brechen oft nach dem 
Tubenlumen durch. Wird die AbsceDhohle dann von der Tubenschleimhaut 
her epithelisiert, dann entstehen wiederum Divertikelbildungen. In entziin­
deten Tuben konnen also solche Divertikelbildungen auf zwei Arten entstehen, 
entweder dadurch, daD das entziindlich gereizte Epithel sich primar in die 
Muscularis vorschiebt oder dadurch, daD zuerst ein AbsceD der Tubenwand 
entsteht, der dann sekundar epithelisiert wird. Der Tubeninhalt ist eitrig, die 
dunkelrote Tubenwand ist erheblich verdickt. Entsprechend nimmt ihre 
Schlangelung noch mehr zu. Die Entziindung setzt sich weiter auf die Um­
gebung der Tube fort. Verklebungen mit benachbarten Organen bilden sich 
aus. Der Eiter kann in die Bauchhohle oder in Raume, die zwischen den ver­
klebten Partien liegen, durchbrechen, so daD die Tube von Eiterherden um­
geben ist. 

Der ProzeD zeigt weitere Eigentiimlichkeiten, je nachdem eine septische 
Entziindung, eine gonorrhoische oder tuberkulOse vorliegt. Bei der septischen 
iiberwiegt sehr die Eiterproduktion, dagegen sind Epithelverluste und Ver­
klebungen der Falten meist nicht vorhanden. Bei den gonorrhoischen und 
tuberkulOsen Entziindungen sind dagegen mehr oder minder ausgedehnte 
Epithelverluste der Schleimhautfalten die Regel. Es kommt deshalb zu endo­
salpingitischen Verwachsungen, die allein oder mit den meist gleichzeitig vor­
handenen perisalpingitischen Adhasionen, die Verlegung des Tubenlumens zur 
Folge haben konnen und dann die Sterilitat bedingen. Die septische Erkrankung 
ist haufig nur eine Teilerscheinung einer schweren allgemeinen septischen 
puerperalen Infektion, die oft genug zum Tode fiihrt und die in unserem Lehr­
buch der Geburtshilfe abgehandelt ist. Die gonorrhoische und tuberkulOse 
Entziindung werden in besonderen Kapiteln eingehend besprochen werden. 

Wenn wir von den schweren septischen Entziindungen absehen, so ist Aus­
heilung in allen geschilderten Stadien sicher moglich. In der Mehrzahl der 
FaIle ergibt sich aber aus der Tubenentziindung ein Folgezustand, indem das 
Osti~lm abdominale verklebt. Dies geschieht haufig in der Weise, daD die Fimbrien 
sich nach innen schlagen und ihre serose Oberflache miteinander verwachst. 
Der Inhalt der Tube kann durch das Ostium abdominale nicht abflieDen, 
sondern es steht ihm nur noch der Weg in den Uterus durch das enge Ostium 

1 HEYNEMANN, TH.: 1. c., S. 66. 
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uterinum der Tube offen. Da nun auch dieses durch die Schwellung der 
Schleimhaut meist verlegt ist, so sammelt sich das Sekret allmahlich in groBerer 
Menge an, und es bildet sich ein Tubentumor, den man mit dem Namen Sactosal­
pinx bezeichnet hat. 1st der 1nhalt mehr seros, so nennt man den Tumor 

Abb. 351. Hydrosalpinx bilateralis. 

Sactosalpinx serosa (Hydrosalpinx [so Abb. 351 ]), ist er eitrig, Sactosalpinx 
purulenta (Pyosalpinx [so Abb.352]). Durchschneidet man einen solchen alten 
groBen Pyosalpinxsack, so sieht man die abnorm stark iiberdehnte Wandung 
von einer homogenen strukturlosen Masse angefiillt. 

Abb. 352. Querschnitt durch eine Pyosalpinx. 

Bei der Hydrosalpinx ge· 
schieht es wohl zuweilen, daB 
die unter starkem Druck 
stehende Fliissigkeit sich einen 
Weg durch die geschwollene 
Schleimhaut aus dem Ostium 
uterinum hinaus von Zeit zu 
Zeit bahnt. Es gehen dann 
schubweise groBere Massen se­
roser Fliissigkeit durch den 
Uterus nach a uBen ab (Hydrops 
ittbae profluens). 

Bei der Sactosalpinx serosa 
(Hydrosalpinx) erweitert sich 
zunachst und vorwiegend der 
abdominelle Abschnitt der 
Tube,der am meisten dehnungs-
fahig ist. Allmahlich weiten 

sich auch die iibrigen Abschnitte unter gleichzeitiger Zunahme der Schlange­
lungen der Tube aus. SchlieBlich verstreichen auch die Schlangelungen bis 
auf eine starkere Einziehung, die hinter dem stark erweiterten ampullaren 
Abschnitt liegt. Hierdurch erhalt die Hydrosalpinx die ihr eigentiimliche 
charakteristische retortenahnliche Gestalt. Durch die Dehnung werden die 
Wandungen diinner. Oft bestehen Verwachsungen mit der Umgebung. Die 
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Geschwulst kann die GroDe einer Faust, selbst die eines Kindskopfes und 
dariiber erreichen. 

Del' lnhalt ist eine ziemlich klare, stark eiweiDhaltige Fliissigkeit mit 
einzelnen weiDen Blutkorperchen und Epithelien, selten anderen Blutbestand­
teilen. Er ist del' Regel nach 
keimfrei. 

Durch die starke Dehnung sind 
Muscularis und Mucosa verdiinnt. 
Die Falten del' Schleimhaut sind 
verwischt, sie erscheint glatter. 
Das Epithel hat die Flimmerung 
verloren, ist flacher oder geht auch 
vollig verloren. Die Windungen 
del' Tube markieren sich an ihrem 
lnnern durch scharf vorspringende 
Leisten. 

Resorption des lnhalts kann er­
folgen. Allein die abdominale Off­
nung bleibt verschlossen. Auch 
bilden sich dann nicht selten aus­
gedehnte Verwachsungen del' infolge 
del' Entziindung epithellos gewor· 
denen Schleimhautfalten. Ebenso 

Abb. 353. Doppelseitige Tubo·ovarialtumoren. 

wie durch die Verklebung des abdominellen Endes del' Eingang in die Tube, 
kann durch die Verklebung del' Falten del' Durchgang durch den Eileiter vollig 

Abb. 354. Querschnitt <lurch den rcchtsseitigen Tubo·ovarialtumor. 

verlegt werden, ein fiir die Frage del' spateren Konzeption hochst wichtiges 
Ereignis. Kalkablagerungen sind beobachtet worden. Auch Stieldrehungen del' 
Tube sind vorgekommen. 
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Die Sactosalpinx purulenta (Pyosalpinx) bleibt der Regel nach kleiner als 
die Hydrosalpinx, sie zeigt meist eine betrachtliche entzundliche Verdickung 
der Wand. 1hr 1nhalt besteht entweder aus flussigem Eiter oder aus einge­
dickten kasigen Massen, die manchmal hochst ubelriechend sind. Die Schleim­
haut ist groBenteils zerstort und durch Granulationsgewebe ersetzt. Zuweilen 
zeigen sich noch intakte Partien derselben. 

Die Pyosalpinx ist meist mit ihrer Umgebung mit dicken Schwarten­
bildungen verwachsen, oft in so ausgedehnter Weise, daB "der Adnextumor" 
ein schwer entwirrbares Ganzes bildet, von dem man die verwachsenen Darme 
erst abzulosen hat, urn dann das oft auch erkrankte Ovarium und die Tube 
aus den vielfachen Verklebungen muhsam isolieren zu konnen. Eiterherde 
umgeben oft innerhalb der Verklebungen die Pyosalpinx. 

Durchbruche der Pyosalpinx kommen vor in die Bauchhohle, besonders bei 
septischem 1nhalt mit folgender Peritonitis, oder in den Dickdarm, seltener in 
die Blase, in das Ovarium, die Scheide oder durch die Bauchdecken. 

Die Sactosalpinx serosa und purulenta findet sich sehr haufig doppelseitig. 
Hat in solchen Fallen ein Ubergreifen des Prozesses auf die Eierstocke 

stattgefunden, so entstehen mehr oder minder groBe Tumoren, aus denen man 
makroskopisch oft Tube und Ovarium gar nicht mehr absondern kann und 
die auBerordentlich breit mit der ganzen Umgebung, Uterus, Lig.latum, Darmen, 
Netz usw. verwachsen sind. Selbst nach operativer Entfernung solcher Tumoren, 
mit denen man dann nicht selten die Herausnahme des Uterus verbinden muB, 
sind die anatomischen Verhaltnisse zwischen Tube und Ovarium schwer zu 
erkennen (s. Abb. 353 u. 354). 

Aktinomykose der Tuben ist in einigen Fallen beobachtet worden. Ihr Ausgangs­
punkt war das Peritoneum. 

Symptome. Die Beschwerden, die die Salpingitis erzeugt, finden sich auch 
bei anderen Erkrankungen der Sexualorgane. Charakteristische Symptome 
fehlen. Ein dumpier Schmerz im Leibe, einseitig oder beiderseitig, der bei korper­
lichen Anstrengungen, bei den Menses, zuweilen auch beim Coitus, besonders 
auch bei und nach Untersuchungen erhebliche Steigerungen erfiihrt, ist noch 
das konstanteste Symptom. AuBer ihm finden sich zuweilen intermittierende 
Schmerzanlalle, die einen krampfartigen Charakter besitzen, in Absatzen auf­
treten und von solcher 1ntensitat sind, daB die Kranken wimmern und schreien. 
Man hat diese Schmerzen fur manche FaIle gewiB mit Recht, als Tubenkoliken 
gedeutet, wahrend fur die Mehrzahl wohl entzundliche Veranderungen des 
Peritoneums anzunehmen sind. Aber auch der Schmerz ist kein regelmaBiges 
Symptom. Es fehlt nicht an Beobachtungen, bei denen trotz ausgedehnter 
Tu benaffektion (besonders bei HydroEalpinx) j ede schmerzhafte Empfindung fehlt. 

Hierzu treten Storungen der Menstruation, jedoch durchaus nicht in allen 
Fallen. Abgesehen von der sehr haufigen und intensiven Dysmenorrhoe stellt 
sich ofters UnregelmaBigkeit und groBerer Blutreichtum der Menses ein. Bei 
starkeren Tubenerkrankungen gesellt sich zu diesen Erscheinungen, wenn auch 
keineswegs regelmaJ.lig, das Gefiihl von Vollsein und Druck im Leibe, Harndrang. 

Eine verhangnisvolle wichtige Folge der Erkrankung, wenn sie, wie so 
haufig, doppelseitig auf tritt, ist Sterilitat. Sie kann zeitweise bestehen, wenn 
die erkrankte Tube wegsam geblieben ist und die Entzundung abheilt. 1st 
doppelseitiger TubenverschluB eingetreten, so ist die Unfruchtbarkeit meist 
bleibend, da auch nach Ausheilung des Prozesses das Ostium abdominale ver­
schlossen bleibt. 

Die akute septische, sehr haufig puerperale Salpingitis tritt meist hinter 
den schweren septischen Allgemeinerscheinungen vollig zuruck, so daB sie dann 
erst bei der Sektion gefunden wird. 
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Auch die ubrigen Formen der Salpingitis konnen akut einsetzen, doch ist 
der weitere Verlauf oft eminent chronisch. Wenn auch die harmlosen katar­
rhalischen Formen rasch abheilen, so sind die eitrigen Formen nicht selten von 
groBter Langwierigkeit, namentlich wenn eine Pyosalpinx sich gebildet hat. 
Das gilt vor allem von den gonorrhoischen und tuberkulosen Prozessen. Die 
Frauen sind meist nicht dauernd schwer krank, es kommen auch Intervalle 
von fast volliger Schmerzfreiheit vor, aber sie leben unter bestandigem Druck. 
Starkere Anstrengungen, ein schlechtes Verhalten bei der Regel, gesteigerter 
sexueller Verkehr und anstrengende korperliche Arbeit fuhren jedoch nicht 
selten zu heftigen, in ihrem ersten Auftreten oft an die Menstruation gebundenen 
Ruckfallen, so daB die Frauen auf Wochen und Monate hinaus wieder bett­
lagerig und arbeitsunfahig werden. Auch bei vollig sachgemaBem Verhalten 
der Patientinnen zur Menstruationszeit, selbst bei Bettruhe, sieht man nicht 
selten wie ein in der Ausheilung begriffener ProzeB kurz vor oder wahrend 
der Periode wiederum eine akute Verschlimmerung mit hohem Fieber erfahrt. 
Diese Neigung zum Aufflammen des Prozesses auf viele Jahre ist sehr charakte­
ristisch. DaB mit Schwinden der Mikroorganismen im Eiter Erleichterung ein­
tritt, sollte man annehmen, wenn es auch nicht an Beobachtungen fehlt, wo 
wegen lebhafter Beschwerden die Tuben exstirpiert werden muBten und der 
Eiter steril gefunden wurde. Sicher erfolgt Linderung, wenn der Eiter sich 
eindickt und die Tuben mit kasigen Massen gefUllt sind. 

Bricht die Eitertube in eine abgesackte Partie der Bauchhohle durch, so 
steigern sich akut die Beschwerden, bricht sie in die freie Bauchhohle durch, 
so kann je nach der Virulenz des Inhaltes todliche Peritonitis erfolgen. Indessen 
ist das letztere Ereignis selten. Durchbruche nach auBen verraten sich durch 
entsprechenden Eiterabgang. Fistelbildungen zwischen Tube und Blase oder 
Darm konnen bestehen bleiben und durch die erschopfende Eiterung das Krank­
heitsbild in unangenehmster Weise komplizieren. 

Der Verlauf der purulenten Salpingitis ist oft von Temperatursteigerungen 
begleitet. GroBere Erhebungen treten bei der septischen Infektion ein. 

Durch die lange Dauer der Krankheit, den Mangel an korperlicher Bewegung, 
die zeitweise langere Bettruhe kommen die Frauen in der Ernahrung herunter, 
erscheinen gealtert, bieten aber seltener wie bei chronischen Uterinleiden 
schwerere neurasthenische Symptome dar. 

Zu dieser allgemeinen Schilderung der Erscheinungen der entzundlichen 
Tubenerkrankungen werden in den Kapiteln uber Gonorrhoe und Tuberkulose 
weitere Einzelheiten gefugt werden, die den genannten Krankheiten besonders 
eigentumlich sind. 

Diagnose. Da wir charakteristische Symptome fUr die Salpingitis nicht 
besitzen, so ist die Tastung der durch die Entzundung verdickten und in der 
Form veranderten Tuben von groBter Bedeutung. 

Die kombinierte Untersuchung gibt auch auf diesem Gebiete gute Resul­
tate, solange nicht der Tubentumor in dichte Verwachsungen mit seiner Um­
gebung eingebettet liegt. Dann ist die Erkenntnis der einzelnen das Ganze 
zusammensetzenden Teile, also auch der erkrankten Tube, oft unmoglich. 

Zur Untersuchung der erkrankten Tuben bediene man sich sowohl der 
vaginalen als der rectalen Untersuchung, kombiniert durch den Druck von 
auBen. Meist wird die Narkose zu entbehren sein. UnerlaBlich ist eine grund­
liche Darmentleerung. Die Tastung sei zart. Dislokation des Uterus durch 
Zug ist zu vermeiden. Grobes Zupacken kann einen Tubentumor zur Berstung 
bringen oder Eitermassen durch Verreibung weiter verbreiten. 

Die angeschwollene Tube fUhlt man wie einen breiten Wulst, der sich 
unter den Fingern hin- und herrollen laBt. Er verlauft von der Uteruskante 
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mit ausgesprochenen Windungen iiber dem gleichseitigen Ovarium hin, das 
man durch seine Konsistenz und Form meist gut von der Tube aussondern 

Abb. 355. Salpingitis. Die linke Tube ist etwas vel'dickt. Rechts besteht Sactosalpinx. Sohematisoh. 
(Nach A. MARTIS.) 

kann. Bei groBerer Ausdehnung der Tube legt sie sich mehr nach unten in 
den DOUGLASSchen Raum neb en den Uterus, wo man ihre kolbigen Partien 

Abb. 356. Sactosalpinx purulenta duplex. Adhasiouen mit dam Uterus, dem Rectum, dem Processus 
vermiformis und beider Sactosalpingen untereinander. Schcmatisch. (Nach A. MAHTIN.) 

tasten kann. Starkere, oft sehr plOtzliche Anschwellung an dem abdominellen 
Abschnitt deutet auf VerschluB der Tube (Sactosalpinx). Bleibt die Tube 
dabei frei beweglich, ist ihre Wand sehr prall gespannt, so kann man Hydro­
salpinx annehmen, die unter solchen Umstanden auch frei in die groBe Bauch-
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hohle wie ein Ovarialtumor emporsteigen kann und oft genug mit ihm ver­
wechselt worden ist. 1ndessen ist die Mehrzahl der Sactosalpinx serosa mit 
der Umgebung verklebt (s. Abb. 355 u. 356). 

Die Pyosalpinx ist meist kleiner, weicher oder besonders hart und fast 
stets mit der Umgebung eng verwachsen. Das Entscheidende bleibt immer, 
daB neben dem wahrscheinlichen Tubentumor das Ovarium gefUhlt wird. Bei 
teilweiser cystischer Degeneration desselben, inniger Verklebung mit der Tube 
und der Schwartenbildung ihrer Umgebung wird dies Aussondern allerdings 
recht schwierig und nicht selten ganz unmoglich sein, da die Gestalt und 
Konsistenz des Ovariums dadurch verloren geht. 1mmerhin wird man sich an 
folgende Punkte halten: Die Tube zeigt stets einen langgestreckten, walzen­
formigen Abschnitt, der bald hinter dem Uterus relativ dick wird; sie bietet 
zuweilen dem tastenden Finger im uterinen Ansatz kleine knotige Erhebungen 
(Salpingitis nodosa) dar, ihre Wandung ist haufig starr, das Ovarium dagegen 
rund und weicher. 

Die differentielle Diagnose zur Tubenschwangerschafb kann schwierig sein. 
Flir Tubargraviditat spricht die UnregelmaBigkeit der Menstruation, dauernder 
Abgang von braunem Blut, die einseitige Tumorentwicklung, endlich die 
Gestaltsveranderung des fraglichen Tumors, besonders bei tubarem Abort mit 
oder ohne Hamatocele und die Gestaltsveranderung des Uterus, der meist 
etwas vergroBert und dabei aufgelockert erscheint. Wiederholte Untersuchungen 
sind also notig. 

Zur Diagnose des Eitergehaltes einer fraglichen GeschwuIst, insbesondere auch bei 
Adnextumoren, hat man die Zahiung der Leukocyten 1 herangezogen. Hohe Leukocyten­
zahIen, tiber 10 000, sprechen bei AusschiuB anderer Leukocytose erregenden Faktoren 
ftir einen Eiterherd, - ohne daB das Faktum absolut beweisend ware. Niedrige ZahIen­
werte sprechen nicht mit Sicherheit gegen einen Eiterherd. Ist die Senkung der roten 
BIutkorperchen beschieunigt, dann spricht das auch mehr ftir einen entztindlichen ProzeB. 
Es ist eine solche Beschieunigung jedoch auch bei manchen Fallen von Tubargraviditat 
beobachtet worden. 

Vollig unentwirrbar kann aber der Adnextumor werden, wenn Darme, 
Netz, der Uterus, die Beckenwand mit Tube und Ovarium eine einzige groBe 
verklebte Masse bilden. Hier auszusondern, was Tube ist, ob und inwieweit sie 
erkrankt ist, kann unmoglich sein, und man solI sich hliten, der Phantasie zu 
sehr die Zligel schieBen zu lassen. Bestehen doch oft noch an dem in seiner 
Gesamtheit herausgeschnittenen Tumor groBe Schwierigkeiten, ihn anatomisch 
richtig zu deuten. Je haufiger man Gelegenheit hat, das Resultat der Palpation 
mit dem Befunde bei der Laparotomie zu vergleichen, um so zurlickhaltender 
wird man unter den geschilderten Verhaltnissen in der diagnostischen Deutung 
des Palpationsbefundes. 

Die Punktion der Sactosalpinx, um liber ihren 1nhalt belehrt zu werden, 
ist nur ausnahmsweise notig. 

So leicht es im allgemeinen ist, die grobe Diagnose Salpingitis oder Pyo­
salpinx zu stellen, so ganz auBerordentlich schwer dagegen ist in chronischen 
Fallen die genauere Diagnose zu stellen, ob es sich bei dem erhobenen Befund 
um die Folge einer gonorrhoischen, septischen oder tuberkulosen Erkrankung 
handelt. Nur mit Zuhilfenahme einer sehr exakt aufgenommenen Anamnese 
und sorgfaltiger Sekretuntersuchung kann man in manchen Fallen ein klares 
Bild liber die Ursache des Leidens erhalten. Tritt der ProzeB einseitig auf, so 
deutet das auf eine septische oder saprische 1nfektion hin. 1st er rechtsseitig 
gelegen, dann denke man an eine Appendicitis und forsche nach dieser. 1st 
ein Abort, eine Geburt oder ein intrauteriner Eingriff vorausgegangen, dann 

1 PANKOW: Arch. Gynak. 73. - BIRNBAUM: Arch. Gynak. 74. 
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macht die Einseitigkeit eine septische 1nfektion erst recht wahrscheinlich. Findet 
man nach solchen Vorgangen die Erkrankung doppelseitig, dann denke man 
ebenfalls an eine septische 1nfektion, die meist sturmisch und wenige Tage 
nach solchem Ereignis eingesetzt hat. Man vergesse aber nicht, daB nach solchen 
Vorgangen auch eine vorher latente oder auf den Uterus beschrankte Gonorrhoe 
leicht ascendieren und dann zu klinischen Erscheinungen fuhren kann, die der 
septischen 1nfektion ganz ahnlich sind. Hier kann vielleicht die Sekretunter­
suchung noch AufschluB bringen, laBt aber nicht selten im Stich. Sind bei 
doppelseitiger Erkrankung der Tuben Abort, Geburt oder intrauterine Eingriffe 
nicht vorausgegangen, dann denke man immer zuerst an eine Gonorrhoe, handelt 
es sich urn Virgines, an eine Tuberkulose. Spricht die Anamnese fur tuberkulOse 
Belastung, lassen sich auch andere tuberkulOse Herde nachweisen, dann deutet 
das urn so mehr auf eine tuberkulose 1nfektion auch der Tuben hin. Aber 
auch hier ist zu bedenken, daB eine tuberkulOse Frau leicht an septischer oder 
gonorrhoischer 1nfektion der Tuben erkranken kann und andererseits sei betont, 
daB gerade Frauen mit Genitaltuberkulose nicht selten auffallend bluhend 
aussehen. Aber auch dann wird noch mancher Befund dunkel bleiben. Selbst 
wenn man bei der operativen Therapie die entfernten Tuben einer histologischen 
Untersuchung unterzogen hat, wird man nicht immer mehr die sichere Atiologie 
feststellen konnen. Auch dann werden FaIle ubrig bleiben, in denen die eigent­
liche Ursache der Tubenentzundung nicht festgestellt werden kann. Daraus 
folgt, wie schwer eine die .Atiologie der Entzundung berucksichtigende Diagnose 
gelegentlich sein kann und wie sorgfaltig man gerade bei der diagnostischen 
und prognostischen Beurteilung solcher Befunde vorgehen mufJ. 

Bei der Frage der Prognose der entzundlichen Tubenerkrankungen muB man 
unterscheiden zwischen der Prognose quoad vitam, hinsichtlich volliger Aus­
heilung und hinsichtlich spaterer Konzeption. Abgesehen von den schweren 
septischen 1nfektionen ist der Tod nur in den seltenen Fallen, in denen hoch­
virulentes Material aus der Tube in die freie Bauchhohle gelangt, zu furchten. 
Fur die weitere Gesundheit und die Fortpflanzungsfahigkeit ist bei jeder 
starkeren Tubenerkrankung die Prognose zweifelhaft, insbesondere bei der Pyo­
salpinx. 1st bei den septischen 1nfektionen die Lebensgefahr uberstanden, dann 
zeigen sie meist eine verhaltnismaBig gute Ausheilungstendenz. Vollstandig 
normale Verhaltnisse stellen sich oft sehr bald wieder her und uberraschend 
schnell erfolgt dann oft auch eine erneute Konzeption. 

Wesentlich ungunstiger liegen die Verhaltnisse bei der Gonorrhoe und 
Tuberkulose. 1st es bei ihnen einmal zu einer, wie gewohnlich, doppelseitigen 
Pyosalpinx gekommen, dann gehoren vollige Ausheilungen mit Wiederherstellung 
normaler Verhaltnisse und damit auch erneute Konzeptionen zu den Selten­
heiten. 

Die Prophylaxe liegt bei der septischen Salpingitis in der Asepsis der Geburt 
und der Operation; aber auch in der Vorsicht bei Untersuchungen, urn nicht 
entzundliche Prozesse in die Tuben zu treiben oder schon bestehende Verande­
rungen der Tuben zu verschlimmern. Sie wird fur die Gonorrhoe und die Tuben­
tuberkulose in den betreffenden Abschnitten behandelt werden. 

Therapie. Fur die eigentliche Therapie konnen wir als Heilfaktoren obenan 
stellen: korperliche und sexuelle Ruhe, ver bunden mit guter Ernahrung. Bei frischer 
Tubenerkrankung oder bei einem Rezidiv der Erkrankung leg en wir die Kranken 
grundsatzlich ins Bett, bedecken den Leib mit einem groBen hydropathischen 
Umschlag oder bei starkerer Empfindlichkeit mit einer Eisblase, sorgen fur 
gute Darmentleerung, nahren die Kranke gut und lassen sie ein bis zwei Wochen 
liegen - ohne jede lokale Therapie. Diese Behandlung hat uns bessere Resultate 
gegeben als das Einlegen von Tampons mit Glycerin oder anderen Medikamenten, 
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Scarifikationen usw. Zwar wird man in dem langwierigen Verlauf der Tuben­
erkrankungen die lokale Behandlung nicht vollig entbehren konnen, wenn Exsu­
dationen noch zu resorbieren sind und Bader nicht genommen werden konnen 
oder ein chronisch gewordener Schleimhautkatarrh iibrig bleibt, oder wenn es 
sich darum handelt, die ungeduldig gewordene Kranke mit neuen Mitteln zu 
beschaftigen. Indessen soll die lokale Behandlung nur sozusagen ein Notbehelf 
sem. 1m allgemeinen verwerfen wir sie bei frischen Tubenaffektionen. In 
neuerer Zeit sind zur Unterstiitzung der Resorption intraglutaale Terpentin­
injektionen empfohlen worden. Es werden jedesmal 0,5 ccm steigend bis 
hochstens 0,75 ccm in die Glutaen eingespritzt und diese Injektion wird nach 
4-5 Tagen wiederholt. 1m allgemeinen werden diese Injektionen, die man 
etwa 5-S-10mal verabfolgen muD, gut vertragen. Wir sahen nur einige Male, 
daD eine Frau jedesmal mit hohem Fieber und starker Abgeschlagenheit darauf 
reagierte. Trotz vielfacher Anwendung haben wir selbst uns jedoch nicht davon 
iiberzeugen konnen, daD die Resorption dadurch beschleunigt und das Kranken­
lager abgekiirzt wird. 

1st dagegen das akute Stadium vollig abgelaufen oder die schmerzhafteste 
Periode iiberwunden, dann sind weitere Heilmethoden wohl angebracht. Be­
sonders sind Bader zur Aufsaugung der Exsudationen angezeigt. Wiederholte 
Kuren mit Moorbadern leisten meist sehr Befriedigendes. An Stelle der Bader­
kuren verwendet man bei hauslicher Behandlung mit gutem Erfolge die ver­
schiedenen Arten der warmen und heiDen Packungen (PrieDnitzumschlage, 
Kataplasmen, Thermophore), wie sie in dem Kapitel Hydrotherapie beschrieben 
sind. Ganz besonders haben sich uns bei solchen Kranken die Moor- und 
Fangopackungen bewahrt, mit denen wir im allgemeinen recht gute Resultate 
erzielt haben. Daneben verdient vor allem die Diathermie besondere Beachtung, 
die in chronis chen Fallen von Adnexentziindungen mit den Fangopackungen 
zusammen am meisten leistet. 

Von der friiher viel angewandten Belastungstherapie, bei der man mehr­
mals wochentlich bei hochgelagertem Becken fiir 1/4-1/2 Stunde einen mit 
25-100 ccm Quecksilber gefiillten Kolpeurynter in die Scheide und einen 
2-3 Pfund schweren Sandsack auf den Leib legte, h9,ben wir befriedigende 
Erfolge nicht gesehen. Empfohlen wird auch die HeiBluftbehandlung, fiir 
die sich die elektrischen Warmebogen am besten eignen. 

Auch die bei alten parametrischen Exsudatbildungen oft sehr wirksamen 
heiDen Spiilungen der Scheide hat man bei Tubenerkrankungen empfohlen. 
Sie geben bessere Resultate als man friiher anzunehmen geneigt war, besonders 
wenn man sie gleichzeitig mit den anderen oben genannten hydrotherapeutischen 
MaDnahmen verbindet. Man laDt die Spiilungen am besten im Liegen aus­
fiihren und die Spiilfliissigkeit bei einer Temperatur von 4S-500 in einer Menge 
von 3-5 Liter morgens und abends unter mittelstarkem Druck durchlaufen. 
Gerade fiir derartige Spiilungen ist es zweckmaDig, sich nicht des einfachen 
Hartgummi- oder Glasansatzrohres, sondern eines birnenformigen Ansatzstiickes 
zu bedienen. Damit erreicht man, daD die Durchspiilung der Scheide eine 
vollkommenere ist und daD besonders auch das Vaginalgewolbe von der heiDen 
Spiilfliissigkeit besser berieselt wird (Pinkusbirne, ZILLsches Spiilrohr, s. S. 177). 

Altere Adhasionen hat man auch versucht durch Massage zu beeinflussen, 
indessen ist davor im allgemeinen zu warnen. Bei nicht sehr genauer Diagnosti­
zierung der Veranderungen und richtiger Beurteilung des Zustandes der Ent­
ziindung kann erheblicher Schaden gestiftet werden (Verreiben von Eiter, 
Platzen einer Pyosalpinx). Aber auch in geeigneten Fallen ist die Heilwirkung 
der Massage von hochst zweifelhafter Natur. Bei monatelanger Fortsetzung 
dieser Therapie gelingt es wohl, Verwachsungen zu lockern und zu lOsen. Die 
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Erfahrung hat aber gelehrt, daB nach Aussetzen der Therapie haufig sehr bald 
wieder die alten Verhaltnisse eintreten. Dazu kommt, daB eine derartige Massage­
behandlung fiir das Nervensystem der Frau durchaus nicht gleichgiiltig ist 
und im allgemeinen, besonders von sensiblen Frauen, sehr schlecht ver­
tragen wird. 

Liegt ein eitriger Tubensack dem Vaginalgewolbe dicht an, gibt er deutlich 
Fluktuation und handelt es sich bei der Erkrankung um eine septische Infektion, 
dann kann gelegentlich die Eroffnung des Eiterherdes von der Vagina aus 
von Nutzen sein. 

1m allgemeinen ist das ganze Leben einer Kranken mit chronischer Sal­
pingitis oder Pyosalpinx auf lange Zeit umzugestalten. 

Solange der ProzeB zu Rezidiven neigt, sind aIle starkeren Anstrengungen 
zu vermeiden. Bei der Regel ist Bettlage einzuhalten, der sexuelle Verkehr ist 
einzuschranken. Jedes Symptom, das auf eine Verschlimmerung deutet, ist 
sorgsam zu beachten und gebietet strengste Ruhe. Der Erfolg wird nach der 
Art der Infektion natiirlich verschieden sein. Aber auch gonorrhoische Prozesse 
erfahren unter dieser allerdings sehr entsagenden Lebensweise und dieser Be­
handlung Besserung und Reilung. AuBerordentliche Geduld ist bei der Durch­
fiihrung der oft monatelangen, eintonigen Behandlung notig, und zwar beim 
Arzt ebenso wie bei der Kranken. 

Stehen Blutungen im Vordergrunde oder ist die Periodenzeit mit besonders 
heftigen Schmerzen fiir die Kranke verbunden, dann kommt neben der 
medikamentosen als Therapie der Wahl unter Umstanden auch Rontgen­
strahlenbehandlung in Form der temporaren oder der Dauerkastration' in 
Frage, wie wir sie in dem Kapitel Strahlentherapie (s. S. 219) angegeben 
haben. Fiir die temporare Ausschaltung der Eierstocksfunktion kommen nur 
solche FaIle in Betracht, bei denen man mit an Sicherheit grenzender Wahr­
scheinlichkeit sagen kann, daB diese Frauen bei Wiedereintreten der Men­
struation nicht mehr konzeptionsfahig sind. 

Diesen konservativen Behandlungsarten steht die operative Therapie gegen­
iiber, die in der Entfernung der kranken Tuben oder der kranken Adnexe mit­
samt dem Uterus bestehtl. Solange man daran ging, auch die frisch entziindeten 
Adnexe operativ zu entfernen, waren solche Eingriffe nicht ungefahrlich und 
man muBte sich bald iiberzeugen, daB die Exstirpation durchaus nicttt zu erheb­
lich besseren Erfolgen fiihrte als die abwartende Behandlung. Besser wurden 
die ResuItate, als man erst nach Abklingen der akuten Erscheinungen zur 
Operation iiberging. Aber auch da trat durchaus nicht in allen Fall~n vollige 
Reilung ein. Nur etwa 50% der Operierten wurden ihre Beschwerden vollig 
los, und als man dann auch den Uterus als den urspriinglichen Infektionsherd 
mitexstirpierte, also die sog. Radikaloperation ausiibte, wurden die Resultate 
zwar besser, aber vollige Reilung, d. h. volliges Schwinden der Beschwerden, 
ist auch nach diesem Eingriff nicht mit Sicherheit zu versprechen. Immerhin 
blieb eine groBe Anzahl durch die Operation geheilt, und ein unleugbarer Vorteil 
ist, daB die Geheilten schnell geheilt werden. Bei den Nichtgeheilten gehen die 
Beschwerden von den zuriickbleibenden Stiimpfen aus, die weitere Entziindungen 
unterhalten (Stumpfexsudate) oder von Verwachsungen, die erst nach der 
Operation wieder entstanden sind und an denen oft in recht unangenehmer 
Weise die Darme beteiligt sind. Reute stehen wir im allgemeinen auf dem 
Standpunkt, daB wir bei einer Ersterkrankung der entziindeten Adnexe zunachst 
rein konservativ verfahren und die Ausheilung auf diesem Wege versuchen. 
Wird aber trotz langerer Behandlung die Kranke nicht wieder voll leistungs-

1 HEYNEMANN, TH.: I. C., S. 136. 
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fahig, bleibt sie uniahig, ihrem Erwerb nachzugehen, odeI' treten immer wieder 
Riickfalle ein, so wird man sich zur Operation entschlieBen miissen. Das ist 
um so mehr geboten, als es sich ja vorwiegend um Kranke handelt, die auf 
korperliche Arbeiten angewiesen sind und deshalb ihre Tatigkeit nicht lange 
unterbrechen konnen. Als Grundsatz muB jedenfalls festgehalten werden, daB 
man akut entziindliche Prozesse niemals sofort durch Exstirpation angreift, 
sondern gegen sie zunachst mit dem nicht operativen Heilapparat vorgehen 
solI. Eine Ausnahme bilden nur solche Eingriffe, die in del' Eroffnung leicht 
zuganglicher groBer Eiterhohlen bestehen, ohne daB abel' die Beseitigung del' 
erkrankten Organe selbst damit verbunden ist. 

Kommt es jedoch immer wieder zu Riickfallen, die die Kranken auf Wochen 
hinaus ans Bett fesseln und sie noch weiterhin arbeitsunfahig machen, dann 
wird die Operation nicht zu vermeiden sein, die iibrigens gerade von solchen 
Kranken nicht selten mit Nachdruck gefordert wird. 

In dreifacher Weise ist man bestrcbt, durch Entfernung der kranken Teile die Kranke 
gesund, d. h. beschwerdefrei, zu machen. 

1. Man exstirpiert auf dem Wege der Laparotomie die erkrankten Tuben und wird 
oft gen6tigt sein, die Ovarien mit zu entfernen. (Salpingektomie, Salpingo-oophorektomie.) 
Man unterbindet das spermatikale und uterine GefaBgebiet und lOst die Tuben mit den 
Ovarien aus den Verwachsungen aus. Die Tuben sollen m6glichst uner6ffnet exstirpiert 
werden, urn ein EinflieBen ihres Inhaltes in die Bauchh6hle zu vermeiden. Da die M6g­
lichkeit aber immerhin vorliegt, daB eine Pyosalpinx beim Aus16sen aus Adhasionen 
platzt oderanreiBt, so muB man das Bauchfell durch Gazetilcher schiitzen. Sehr groB 
ist die Gefahr, daB der Eiter infiziert, nicht, da in etwa 50% der FaIle sich steriler Eiter 
fand. Auch sehr stinkender Eiter kann v611ig steril sein. 1m allgemeinen ist der Gonokokken­
eiter_ weniger zu fiirchten als die Streptokokkeninfektion, die des Bacterium coli und 
des Pneumococcus, die nach Platzen der Tube bei der Operation t6dliche septische Peri­
tonitis anfachen k6nnen. Die Tubenstiimpfe sollen mit Catgut ligiert und mit Peritoneum 
bedeckt werden. 

Bei -einseitiger Erkrankung ist das genannte Verfahren stets anzuwenden. Auch bei 
doppelseitiger Tubenaffektion wird man radikal alles Kranke entfernen, sofern die Frauen 
dem Klimakterium nahe sind. Handelt es sich urn jiingere Personen, so soIl man, wenn 
angangig, die Tuben allein exstirpieren und wenigstens ein Ovarium oder Teile desselben 
zuriicklassen. Allerdings muB man damit rechnen, daB bei einem Teil so operierter 
Patientip.nen das zuriickgelassene Ovarium sich verandern und die Ursache anhaltender 
Beschwerden werden kann. Solche zuriickgelassenen Ovarien odeI' Ovarialreste entarten 
nicht selten cystisch und k6nnen zu schmerzhaften Tumorbildungen fiihren, die dann 
m6g1icherweise eine zweite Operation, namlich die operative Entfernung dieses Tumors, 
n6tig machen. 

2. Man entfernt auf dem Wege des Bauchschnittes die erkrankten Adnexe und den 
Uterus. Das Opetationsfeld ist iibersichtlicher, die Blutstillung erleichtert. 

3. Man macht die vaginale Radikaloperation, d. h. entfernt den Uterus mit seinen 
Adnexen na~h dem Prinzip der Totalexstirpation per vaginam. Eitersacke, die hei der 
Operation angerissen werden, k6nnen sich gefahrlos nach unten entleeren. Die L6sung 
der Adhasionen kann allerdings per vaginam recht schwierig sein, und auch die Blutstillung 
kann ernste Verlegenheit bereiten. Mehrfach hat man nachtraglich zur Laparotomie 
schreiten miissen, urn der Blutung Herr zu werden. Weiter sind relativ haufig Darm­
verletzungen vorgekommen. Exsudatbildungen im Operationsgebiet sind wegen der 
schlechten Blutstillung haufiger. Aus diesen Griinden sind die Anhanger des vaginalen 
Verfahrens gering, obwohl in den Handen guter Operateure die Sterblichkeit auch nach 
diesen Operationen nicht groB istl. -

Gegeniiber dies en operativen MaBnahmen, die mit einer Vernichtung del' 
Adnexe verbunden sind, hat auch noch eine andere Operation groBe Bedeutung, 
die darin besteht, die verschlossenen Tuben wieder wegsam und damit die 
Frau konzeptionsfahig zu machen. Das ist die Salpingostomie. Man fiihrt sie 
besonders bei jungen Frauen, bei denen eine primare odeI' eine sekundare 
Sterilitat als Folge entziindlicher Adnexerkrankungen besteht, dann aus, wenn 
die Veranderungen nul' geringfiigig sind. Dann kann man damit rechnen, durch 

1 Siehe SCHAUTA: Arch. Gynak. 1i9. 
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Eroffnung des Tubenlumens fiir Sperma und Ei die Vereinigungsmoglichkeit 
tatsachlich wieder herzustellen. Die Offnung wird moglichst groB angelegt und del' 
Rand derselben mit feinem Nahtmaterial umsaumt, d. h. Schleimhaut mit Serosa 
vereinigt. Ein Erfolg einer derartigen Operation ist meistens nul' bei septischen 
und in allererster Linie bei den von del' Bauchhohle aus fortgebildeten, besonders 
den postappendicitischen Verwachsungen zu erwarten. Wie wir schon betonten, 
sind bei del' Gonorrhoe stets mehr odeI' mindel' ausgedehnte endosalpingitische 
Veranderungen vorhanden, die haufig genug auch in dem isthmisehen Teil del' 
Tuben gelegen sind. Dann ist naturgemaB durch die einfaehe El'offnung des 
abdominellen Tubenlumens ein El'folg nicht zu erwarten. Bei den septisehen 
Pl'ozessen hingegen, die nieht zu schwcren palpatol'ischen Veranderungen ge­
fiihl't haben, handelt es sich hiiufig nur urn perisalpingitische Vel'anderungen 
am abdominellen Tubenende, ohne gleichzeitige Verwachsungen del' Tuben­
sehleimhautfalten selbst. In solchen Fallen ist dann nach Losung del' Adhasionen 
del' Dul'chtritt von Spel'matozoen und die Durchwanderung des befl'uchteten 
Eies wohl moglich. Wir haben wiederholt in derartigen Fallen Schwanger­
schaften naeh del' Salpingostomie eintreten gesehen. 

Eine diagnostizierte Hydrosalpinx ist ebenfalls nul' dann zu entfel'nen, wenn 
sie lebhafte Beschwel'den machen sollte, odeI' falls sie naeh einer bei ihr mehr 
bel'echtigten Punktion sieh wieder fiillt 1. 

Interessante Bildungen sind die 

b) Tuboovarialcysten. 
Das Tubenlumen hat sieh in eine Cyste des mit der Tube verklebten Oval'iums 

geoffnet, so daB del' Tumor einen Hohlraum enthalt, del' von Tuben- und Ovarial­

Abb. 357. Tuboovaria]cyste. 

gewebe umgeben ist 2. Meist 
handolt es sich primal' urn 
eine Pyosalpinx. Diese ist 
verwaehsen mit dem Ovarium 
an einer Stelle, wo sich eine 
Ovarialcyste entwiekelt hat, 
sei es aus einem Follikel, sei 
es aus einem Corpus luteum. 
Die beide Hohlraume tren­
nende Wand wird durch­
brochen und die Tubenge­
schwulst offnet sich in die 
Ovarialgeschwulst. Uber die 
Einzellieiten del' Entstehung 
diesel' Bildungen bestehen 
sehl' viele Ansichten, die zum 
Teil etwas gekiinstelt sind. 
Die Offnung del' Tube in die 
Oval'ialcyste entspl'icht oft, 
abel' durchaus nicht immel', 
dem Ostium abdominale del' 

Tube. 1m el'stel'en Fall konnen die Fimbl'ien in die Oval'ialcyste hinein­
sehliipfen und mit ihl'el' Innenwand vel'wachsen. 1st Eitel' in del' mit einem 

1 Uber die operative Technik siehe DODERLEIN U. KRONIG: Operative Gynakologie, 
5. Aufl., 1924. - PEHAM-AMREICH: Gynakologische Operationslehre. Berlin: S. Karger 1930. 

2 KERMAUNER, F.: Die Geschwiilste des Eierstockes in Handbuch del' Gynakologie, 
herausgeg. von VEIT-STOEOKEL, Bd. 7, S. 146. 1932. 



Geschwiilste der Tuben. 625 

cystisch veriinderten Ovarium verklebten Tube, so kann die Eiterung den Durch­
bruch beschleunigen (Pyotuboovarialcyste 1). 

Die GroDe del' Tuboovarialcysten schwankt zwischen Hiihnerei- bis Kinds­
kopfgroDe. Ihre Oberfliiche ist meist mit Adhasionen bedeckt. Man sieht an 
dem Tumor die geschlangelte Tube, die gegen das Ovarium hin weiter wird. 
Del' Ubergang zwischen Tube und Ovarium wird meist durch eine schade 
Knickung markiert. Del' Inhalt ist in del' Regel hell, seros. Die Wandungen 
zeigen den del' Tube und dem Ovarium resp. ihren pathologischen Verande­
rungen entsprechenden histologischen Bau. 

Infolge del' entziindlichen Vorgange machen diese Geschwiilste wohl eher 
Beschwerden als einfache cystische Veranderungen del' Ovarien. Die Diagnose 
muD sich oft darauf beschranken festzustellen, daD eine yom Ovarium nicht 
abgrenzbare Cyste vorhanden ist. Ob es sich dabei um eine echte epitheliale 
Wucherung, um ein Cystadenom, um eine Tuboovarialcyste, odeI' eine Reten­
tionscyste handelt, ist meist nicht zu entscheiden. 

Die Therapie besteht, wenn Beschwerden vorhanden sind, odeI' wenn die 
Geschwulst wachst, in del' operativen Entfernung. 

4. Geschwiilste der Tuben 2. 

Sie sind recht selten, indessen hat ihre Zahl doch in del' Literatur eine 
erhebliche Vermehrung gefunden, seitdem man die an del' lebenden Frau 
exstirpierten Tuben genauerer Untersuchung unterzogen hat. 

Wahre Polypen kommen nicht haufig VOl'. Die meisten als Polypen be­
schriebenen Bildungen sind knollige Verdickungen del' zottigen Schleimhaut 
odeI' sie sind bei Tubarschwangerschaft gefunden worden und dann meist 
decidualen Charakters. 

Echte Fibromyome zahlen zu den groDten Seltenheiten. Sie sind wahr­
scheinlich noch seltener als die Darmmyome. Adenomyome haben v. RECK­
LINGHAUSEN und nach ihm andere beschrieben (s. S. 477). 

Kleine cystische Bildungen verschiedener Herkunit beclecken haufig die 
Oberflache del' Tube und haben ebensowenig Bedeutung, wie die bekannte 
MORGAGNISche Hydatide. Viel seltener sind groDere Cysten. 

Bei sehr fetten Personen findet sich Fettansammlung um die Tube in dem 
breiten Mutterband. Zuweilen sieht man das Fett zusammengeballt zu Klumpen, 
so daD man wohl von Lipom reden kann. 

Auch Tubenembryome sind beschrieben worden. 
In seltenen Fallen sah man Verkalkungen in den Fimbrien del' Tuben. KER­

MAUNER fand Phlebolithen in den Tubenfimbrien. Venose Stauung wird als 
Ursache diesel' Veranderungen angesprochen. Verkalkungen sind auch als 
Folge einer sehr seltenen Spontanausheilung ganz friihzeitig zum Absterben 
gekommener Tubargraviditaten beobachtet worden. 

Am haufigsten sind noch die Papillome und die Carcinome del' Tube. Die 
Papillome entwickeln sich auf dem Boden del' chronisch entziindlich veranderten 
Schleimhaut. Man kann ein einfaches und cystisches Papillom unterscheiden. 
Sie sind gutartig, entwickeln sich bei offener und geschlossener Tube und konnen 
im ersten FaIle zu Ascites AnlaD geben. 

1 SCHAEFFER: Arch. Gynak. 74. 
2 NURNBERGER, L.: Die gutartigen und b6sartigen Neubildungen der Tuben in Hand­

buch der Gynakologie, herausgeg. von VEIT-STOECKEL, Bd.7. 1932. - DIETRICH, H.: 
Die Neubildungen der Eileiter in HALBAN·SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, 
Bd. 5, 1. 1926. 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 40 
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Das primare Tubencarcinom wurde fruher vollig geleugnet. In der Neuzeit 
sind aber verhaltnismiiJ3ig viele in kurzer Zeit bekannt gegeben worden. Es 
ist papillar oder alveolar-papillar. Auch bei ihm nimmt man an, daB eine 
Entzundung der Tube oft primar bestand. v. FRANQuE weist neuestens wieder 
darauf hin, daB gerade die chronische Tuberkulose der Tuben eine aus­
gesprochene Pradisposition zur Carcinombildung abgebe. Sie ist verhaltnis­
maBig haufig bei Sactosalpinx und Atresie des Ostium abdominale. Das 
Tubencarcinom tritt ofters doppelseitig auf und entwickelt sich meist in der 
Zeit des Klimakteriums. Es stellt kleine Excrescenzen dar, kann aber auch 
Geschwulste von Taubenei- bis FaustgroBe bilden Es wachst meist langsam, 
erzeugt aufangs wenig Beschwerden und scheint lange auf die Tube lokalisiert 
zu bleiben. In einem von uns operierten Fall war das Carcinom breit auf 
das Rectum ubergegangen. Auch in einer Tuboovarialcyste ist Tubencarcinom 
beobachtet worden. 

Sekundar tritt das Tubencarcinom bei Krebs des Gebarmutterkorpers und 
viel haufiger bei Krebs des Eierstockes auf. 

Sarkome sind erst in sehr wenigen Fallen gefunden worden, teils von der 
Schleimhaut, teils von der Wand der Tube ausgehend. 

Chorionepitheliom in der Tube ist wiederholt beschrieben worden. In der 
Gottinger Frauenklinik wurde ein Fall operiert, der von der rechten Tube 
ausgehend auf die Ileococalpartie des Darmes ubergegriffen hatte. 

Nur groBere Tubengeschwulste konnen durch die Palpation entdeckt werden. 
Die Erkenntnis, ob sie der Tube primar angehoren und welcher Natur sie sind, 
wird sich nur ausnahmsweise ohne Laparotomie erzielen lassen. Bei den 
operierten Tubencarcinomen traten in fast allen Fallen Rezidive ein. Vielleicht 
gibt die gleichzeitige Exstirpation des Uterus mit ausgiebiger Nachbehandlung 
durch Rontgen- resp. Radium- und Mesothoriumstrahlen eine bessere Prognose. 

VII. Die Krankheiten der Ligamente des U terns, 
des Beckenbindegewebes nnd des Beckenbanchfells. 

Wir betrachten die Krankheiten der genannten Abschnitte des weiblichen 
Genitalapparates in einem Kapitel gemeinsam, weil die Beziehungen dieser 
Erkrankungen zueinander mannigfacher Art sind, was der anatomische Aufbau 
dieser Organe begreiflich macht. Das Beckenbauchfell bedeckt den oberen 
Abschnitt des Beckenbindegewebes, die meisten Ligamente setzen sich aus 
Teilen beider genannten Gewebe zusammen 1. Nur das Ligamentum rotundum 
(Lig. teres uteri) nimmt eine gewisse Sonderstellung ein. Wir schildern seine 
Erkrankungen zuerst. 

1. Kl'ankheiten des Ligamentum rotundum (teres). 
Diese muskularen Bander des Uterus nehmen Anteil an seinen Entwick­

lungsfehlern, an seiner Massenzunahme in der Schwangerschaft und an seiner 
Atrophie in der Menopause. Es ist nur ein Band vorhanden bei Ovarial- und 
Nierendefekt. Bei der anatomischen Deutung mancher MiBbildungen des 
Uterus spielt der Ansatzpunkt des Ligamentum rotundum eine wichtige Rolle, 
der bekanntlich die Grenze zwischen dem Uterushorn und der Tube bezeichnet. 

Bei Retroflexio uteri findet man die Ligamente zuweilen ungemein dunn 
und lang. Zuweilen bestehen deutliche Unterschiede in der Starke der Bander 

1 Vgl. Kapitel Anatomie. 
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zwischen rechts und links. Hamatome des Ligamentum rotundum sind be­
schrieben worden. 

Cysten des Ligamentum rotundum finden sich entweder im Innern des Liga­
mentes selbst, wenn das Ligamentum rotundum (das Analogon des Gubernaculum 
testis Hunteri), wie manche annehmen, hohl geblieben ist (Hydrops des Liga­
mentes, Hydrocele des Ligamentum rotundum), oder es handelt sich um eine 
Bildung, die der Hydrocele des Mannes analog ist (Hydrocele muliebris 1). Das 
runde Mutterband wird, wie der Samenstrang beim Manne, von einem Bauch­
fellfortsatz begleitet (Processus vaginalis peritonei). Dieser verwachst meist 
allmahlich und schwindet. Er kann aber auch ganz oder teilweise offen bleiben 
(Canalis inguinalis Nuckii oder Diverticulum Nuckii). Sezerniert die serose 
Auskleidung dieses Kanals reichlich Flussigkeit, so wird er cystisch dilatiert. 
Der Kanal ist entweder am inneren Leistenring verschlossen oder es bleibt 

Abb.357a. Fibromyom des Ligamentum rotundum. (Nach CULLEN und KELLY.) 

auch wohl eine Verbindung mit der Bauchhohle, so daB nun die Flussigkeit 
aus der birnenformigen in der Inguinalgegend befindlichen Geschwulst in die 
Bauchhohle dringen kann. 1m ersten Fall findet man partielle cystische Er­
weiterungen entweder im Inguinalkanal oder auch in einer der groBen Labien, 
wo sie eine Geschwulst bis zur GroBe einer WalnuB erzeugen. Die Hydrocele 
ist selten und macht zumeist keine Symptome, es sei denn, daB sie sich entzundet 2. 

Eine Verwechslung mit einer Inguinalhernie ist moglich und vorgekommen. 
Man beachte die pralle Beschaffenheit der Hydrocele. Sie vergroBert sich beim 
Pressen kaum, sie wird nicht kleiner beim Liegen, es sei denn, daB eine Ver­
bindung mit der Bauchhohle besteht. Sie gibt leeren Schall und besitzt meist 
eine birnenformige Gestalt. 1st sie entzundet, so ist die Unterscheidung von 
einer eingeklemmten Hernie oft kaum moglich. Verwechslung mit Cysten der 
BARTHOLINIschen Drusen durfte sich stets vermeiden lassen, nicht so aber stets 
mit groBeren cystischen Adenomen des Ligamentes 3. Deutliche Fluktuation 
spricht fUr Hydrocele. Erzeugt sie Beschwerden, so kann man sie gefahrlos 
exstirpieren. 

Von Neubildungen sind besonders Fibromyome (Abb. 357 a) und Adeno­
myome beobachtet worden 4. Sie konnen intraperitoneal mit cystischen Bil. 
dungen wachsen oder gegen die auBere Offnung des Leistenkanals und im oberen 

1 Vgl. H. FREUND: Handbuch von HALBAN-SEITZ: I. c., Bd. 5, 1. 1926. 
2 BANDL: Die Krankheiten der Tube usw., 1886. - SMITALL: Wien. klin. Wschr. 1889, 

Nr 42£. - KEHRER, E.: Beitr. Geburtsh. 4. - Ferner im Handbuch von STOECKEL: I. c., 
Bd. 5, 1. 

3 VASSMER: Arch. Gynak. 67. 
4 ASCHOFF: Mschr. Geburtsh. 9. - AMANN: Mschr. Geburtsh. 14. - EMANUEL: Z. 

Geburtsh. 48. 
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Abschnitt der groBen Schamlippen erscheinen. Umfangreiche Tumoren sind 
selten. Sie konnen myxomatos und sarkomaWs degenerieren. 

Diagnostisch gilt die Regel, bei allen Tumoren, die sich an einem Labium 
majus in der Leistengegend entwickeln, an die Entstehung aus dem Ligamentum 
rotundum zu denken. 

Siehe GUINARD 1 speziell fur Tumoren des Ligamentum rotundum im extraabdominellen 
Teil und NEBESKy 2, der eine Ubersicht aller bekannt gewordenen Falle von Neubildungen 
des Ligamentum rotundum gibt. Er scheidet sie in Bindcgewebs- und Muskeltumoren 
(Fibrome, Myome, Lipome und Sarkome) und Bildungen, die Epithel enthalten (Adeno­
myome, Cystofibrome, Dermoide 3 ). 

2. Die Cysten des Ligamentum latum 
entwickeln sich fast immer von Teilen, die entwicklungsgeschichtlich eine Be­
deutung besitzen. 

Unter den Cysten des Ligamentum latum nehmen die Gebilde, die yom 
Parovarium (Epoophoron), jenem Rest des Sexualteiles der Urniere, der beim 
Manne sich zum Nebenhoden entwickelt, ausgehen, klinisch die erste Stelle 
ein. Es sind Cysten, die oft mit den Ovarialcystomen gleich bewertet werden, 
indessen eine gesonderte Besprechung im Hinblick auf ihre anatomischen und 
klinischen Eigentiimlichkeiten durchaus verdienen. 

Die Parovarialcyste 4 liegt zwischen den serosen Platten in dem Bindegewebe 
des Ligamentum latum. Ihre Entwicklung ist also stets eine intraligamentare. 
DemgemaB besitzt sie eine doppelte Bedeckung: einen peritonealen Uberzug, 
dann eine bindegewebige, oft elastische Fasern, zuweilen Muskelelemente ent­
haltende Wand, der nach innen das meist flimmernde Epithel ansitzt. Das 
Epithel zeigt in der Regel keine Proliferationstendenz im Gegensatz zu den 
Cystadenomen des Ovariums. Zwar sind mehrkammerige Parovarialcysten be­
obachtet worden. Indessen handelt es sich in solchen Fallen nicht um Tochter­
cysten, sondern um selbstandige Cysten, die nahe beieinander liegen. Kleine, 
warzenformige Verdickungen sind an der sonst glatten Innenwand zuweilen 
gefunden worden, eigentliche pa pillare W ucherungen, wie beim pa pillaren 
Ovarialcystom, sind selten. Beachtenswert ist ferner, daB Parovarialcysten 
sich nach der Entleerung des Inhaltes durch Punktion oft wieder fUllen. 

Der diinnfliissige helle Inhalt der Parovarialcysten enthalt kein Pseudo­
mucin, keine oder sehr geringe Mengen EiweiB. Die Fliissigkeit triibt sich in­
folgedessen beim Kochen kaum oder gar nicht. Die Fliissigkeit ist leicht. Ihr 
spezifisches Gewicht ist 1005-1010. 

Die Parovarialcysten besitzen keinen Stiel, sondern liegen dem Uterus 
mehr oder weniger an. Indessen ist je nach der Wachstumsrichtung die Ent­
faltung des Bauchfells durch diese intraligamentar sitzenden Geschwiilste sehr 
verschieden. Es bilden sich haufig stielartig ausgezogene Partien des Bauch. 
fells zum Uterus hin, die zusammen mit der Tube sogar eine Achsendrehung 
mit ebenso stiirmischen Erscheinungen wie bei der Stieldrehung von Ovarial. 
tumoren erfahren konnen 5. Die langgestreckte Tube zieht weit hin iiber die 
Geschwulst und steht mit ihr in inniger Verbindung. Das Ovarium liegt der 

1 GUINARD: Rev. de Chir. 18, 63. 2 NEBESKY: Mschr. Geburtsh. 17. 
3 Ferner A. MARTIN: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes, 1906. 
4 PFANNENSTIEL: Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, Bd. 4, 2. Aufl. 1908. -

KOSSMANN: Krankheiten der Eierstiicke usw. Von A. MARTIN, 1899. - NURNBERGER: 
Handbuch von HALBAN-SEITZ: Bd. 5, 1. 1926. - KERMAUNER: STOEOKELS Handbuch, 
Bd.7. 1932. 

5 SEITZ: Beitr. Geburtsh. 11. 
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Cyste an, wird zuweilen aber so ausgezerrt, daB es einen Bestandteil der Wan­
dung der Cysten zu bilden scheint (Abb.358). 

Kleine parovariale Cysten sind auBerordentlich haufig, groBere sind seltener 
wie Ovarialcystome. Doppelseitigkeit ist beobachtet worden. Sie sind gutartig 
und wachsen im allgemeinen langsam, erzeugen keine oder nur geringe Be­
schwerden. Sie platz en leicht, worauf die Cyste zur Ausheilung kommen kann, 
haufiger indessen scheint sie sich wieder zu flillen. 

Das Wachstum der Cysten erfolgt meist unter starker Erhebung des Peri­
toneums in der Regel nach oben. Geht die Wachstumsrichtung mehr in die 

Abb.358. Parovarialcyste mit Stielung und ausgezogener Tube. 
An dem Tumor das gut erhaltene Ovarium. 

Tiefe, in das retroperitoneale Gewebe, so treten die Zeichen der retroperitonealen 
Entwicklung, d. h. die Verdrangung der Organe, das Rineinwachsen in das 
Mesenterium usw. auf. 

Flir die Diagnose der Parovarialcyste kommt in Betracht die schlaffe Wan­
dung der gleichmaBigen, meist kugeligen Geschwulst, die auffallend deutliche 
Fluktuation, die Existenz des Ovariums neben der Cyste, das allerdings keines­
wegs immer durch Tastung erkannt werden kann, endlich das langsame 
Wachstum. 

Therapie. Bei der Gutartigkeit der Geschwulst konnte man schwanken, 
ob man ihre Exstirpation allgemein beflirworten solI. In der Tat hat man sie 
frliher zunachst punktiert und erst dann, wenn die Cyste sich wieder fiillte, 
was allerdings recht haufig war, exstirpiert. Reute wird man kleine Parovarial­
cysten wohl unbehelligt lassen, bei groBeren indessen wohl regelmaBig die 
"Parovariotomie" ausfiihren. Indessen sind diese Uberlegungen sehr theoreti­
scher Natur. Meist wird man die Cyste als eine Parovarialcyste nicht erkennen, 
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sondern zur Ovariotomie schreiten, weil man meint, ein Cystadenom vor sich 
zu haben. Die Operation selbst oder erst die Untersuchung des entfernten 
Tumors gibt AufschluS iiber seine Natur. 

Die Operation ist leicht, wenn sich durch Anziehen des Tumors eine Art 
Stiel bilden laSt, der dann wie beim Ovarialcystom abgebunden wird. Hat 
sich aber die Cyste tief in das retroperitoneale Bindegewebe entwickelt, so 
entstehen diesel ben Schwierigkeiten wie bei der Entfernung retroperitonealer 
Tumoren. Man spaltet das zweite Blatt des Peritoneums und schalt die Cyste 
aus. Gerade bei den Parovarialcysten sind die Operateure zuweilen auf erheb­
liche Schwierigkeiten bei der Enucleation gestoSen, wenn z. B. die Geschwulst 
die Gedarme vor sich hat, die durch Entfaltung des Mesenteriums innig und 
fest anliegen. Man kann wohl genotigt sein, Cystenpartien zuriickzulassen. 
Das erscheint unbedenklicher, da das Epithel keine Proliferationstendenz be­
sitzt. Man versenke die zuriickbleibenden Reste. Einnahen in die Bauchwunde 
ist weniger zu empfehlen, weil es die Heilungsdauer betrachtlich verzogert und 
fast stets zum Bauchbruch AnlaS gibt. 

Andere Geschwiilste des Parovariums sind sehr selten. Beschrieben sind Fibrome, 
Sarkome, Carcinome. 

Alle anderen cystischen Bildungen des Ligamentum lalum haben, so interessant die 
Erforschung ihrer Genese ist, meist weniger klinische Bedeutung 1. An der Tube und 
ihrer Umgebung findet man cystisch veranderte Nebentubcn (Hydroparasalpingen) und 
andere kleine und kleinste Cysten. Der Urnierenteil des WOLFFschen Korpers, abgesprengte 
Teile des Keimepithels oder einer Keimdriise, vielleicht auch Lymphangiektasien sind die 
Orte und Quellen ihrer Herkunft. KRONIG 2 beschreibt ein groDes Polycystom, entstanden 
aus Resten des WOLFFschen Korpers. Die Cysten, die vom WOLFFschen Gang ihren 
Ausgangspunkt nehmen, sitzen parallel zur Tube, an der Seitenkante des Uterus oder in 
seine Seitenwand direkt eingelagert. Auch tiefer finden sie sich und haben schon bei der 
Schilderung der Herkunft der Scheidencysten Erwahnung erfahren. Sie sind diinnwandig, 
ihre Wand zeigt Bindegewebe und Muskulatur, nach innen sitzt ein zylindrisches Epithe1. 
Der Inhalt ist meist seros. Diese Cysten konnen zuweiIen einen groDeren Umfang erreichen, 
sie wachsen im Beckenbindegewebe und konnen alle Erscheinungen der intraligamentaren, 
ovarialen und parovarialen Geschwiilste erzeugen und dann auch AnlaD zur Exstirpation 
geben. 

Man bezeichnet die Bildungen, die aus der Urniere oder ihrem Ausfiihrungsgang ent­
stehen, mit dem Namen mesonephrische Geschwulste. Sie sind wesentlich cystischer 
Natur und Adenomyome. Aber auch Carcinome und Sarkome sind beschrieben (siehe 
unten) worden. 

Weiter konnen versprengte Nebennierenkeime den Ausgangspunkt zur Bildung cystischer 
und fester Tumoren im Ligamentum latum geben 3. 

Von 

3. Geschwiilsten im Beckenbindegewebe 4 

sind weiter gefunden Fibrome und 111 yame, die von der Muskulatur der Liga­
menta lata ausgehen. Ihre Herkunft kann nur dann als sichergestellt gelten, 
wenn sie ohne jede Verbindung mit dem Uterus sind. Sie sind selten, gleichen 
in ihrem Bau den Uterusmyomen und konnen dieselben Veranderungen wie 
diese erfahren (hydropische Durchtrankung, Verkalkung usw.). Auch adena­
matose Bildungen sind in ihnen nachgewiesen worden. 

1 KOSSMANN: Krankheiten der Eierstocke usw. von A. MARTIN, 1899. - V. ROSTHORN: 
Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, Bd. 3. 1899. - MARTIN, A.: Die Krankheiten 
des Beckenbindegewebes, 1906. - PFANNENSTIEL-KROMER: 1. c. - KERMAUNER: 1. C. 

2 KRONIG: Beitr. Geburtsh. 4. - Siehc ferner WINTERNITZ u. HENKE: Beitr. Geburtsh. 4. 
3 PICK: Arch. Gynak. 64. - NURNBERGER: Handbuch von HALBAN-SEITZ: 1. c., Bd. 5,1. 

1926. 
4 ROSTHORN: Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, Bd. 3. 1899. - JUNG, PH.: 

(a) Die Krankheiten des Beckenbindegewebes, 1906 (Neubildungen, bearbeitet von J. A. 
AMANN). (b) Jahresbericht von FROMMEL fiir 1904, S. 575. 
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Ihre GroDe ist wechselnd, hat aber gelegentlich die eines Mannskopfes er­
reicht. Sitzen sie in der Tiefe des Beckenbindegewebes, so konnen sie sich 
nach der Vulva zu bis an die auDeren Genitalien entwickeln. Die klinischen 
Erscheinungen sind die der intraligamentaren Entwicklung. Bei der Diagnose 
muD ihre Unabhangigkeit vom Uterus nachgewiesen sein. Man wird sie ent­
fernen, sobald sie lebhafte Beschwerden machen. 

Sarkome des Beckenbindegewebes sind recht seltene Vorkommnisse, sie 
wachsen rasch und machen oft schwere Druckerscheinungen. N och seltener 
sind Lipome, die aber eine betrachtliche GroDe erreichen konnen. Auch einige 
wenige FaIle 1 von Carcinomen sind beschrieben worden, deren Entstehung 
vielleicht vom GARTNERschen Gange herzuleiten ist. 

Als sehr seltene GeschwUlste sind auch die Dermoide des Beckenbinde­
gewebes anzusprechen. Man leitet ihre Herkunft aus abgesprengten Teilen 
des Keimepithels ab 2_ 

Bei der Entfernung der letztgenannten und anderer tiefsitzenden Tumoren 
des Beckenbindegewebes kommt die perineale Methode in Betracht. Man spaltet 
den Damm und entfernt auf diesem Wege die Neubildung. 

Eine recht eigenartige Geschwulstform des Beckenbindegewebes, die recht 
haufig im Septum rectovaginale in Hohe des hinteren Scheidengewolbes 
bzw. zwischen Collum uteri und Rectum lokalisiert vorkommt, sind die sog. 
Adenomyome. Es handelt sich dabei urn gutartige, recht derbe Geschwiilste 
von gewohnlich nicht bedeutender GroDe, deren besonderes Charakteristicum 
ihre meist wenig scharfe Begrenzung gegen die Umgebung ist. RegelmaDig 
findet man in ihnen driisige Gebilde, die zusammen mit dem eigenartigen Sitz 
zur Annahme fiihrten, daD es sich urn von Resten des W OLFFschen Ganges 
ausgehende Geschwulstbildungen handle, ebenso wie bei den sog. Tubenwinkel­
adenomyomen. Neuere Untersuchungen von ROB. MEYER haben aber ein­
wandfrei gezeigt, daD es sich fast regelmaDig urn entziindliche Wucherungen, 
meist vom Serosaepithel ausgehend, handelt. Danach miissen diese Geschwulst­
bildungen besser als Adenomyosi(ti)s rectovaginalis bezeichnet werden 3. Ihre 
operative Entfernung ist notwendig, da sie im Laufe der Zeit zu schweren 
Erscheinungen, namentlich von seiten des Rectums fiihren konnen und, obwohl 
histologisch gutartig, klinisch doch malignen Charakter annehmen konnen. 
Sehr viel seltener ist die Adenomyosis des Septum cervico-vesicale (ROB. 
MEYER). 

Der Echinococcus 4 kann primar im Beckenbindegewebe seinen Sitz nehmen 
oder von anderen Organen aus da hinein gelangt sein (Abb.359). Bekanntlich 
ist die Echinokokkenkrankheit sehr ungleich verbreitet. Die Berichte iiber die 
Echinokokkenerkrankungen der weiblichen Genitalien stammen zunachst aus 
Schlesien (W. A. FREUND) und aus Mecklenburg (SCHATZ). 

Sein haufigster Sitz scheint im Bindegewebe zwischen Cervix und Mast­
darm zu sein. Seltener entwickelte er sich primar im Ligamentum latum. Mog­
licherweise erfolgt sein Eintritt vom Mastdarm aus. Die GroDe der runden 

1 V. HERFF: Z. Geburtsh. 41. - HEINSIUS: Z. Geburtsh. 45. 
2 Siehe FUNKE: Beitr. Geburtsh. 3. - REINECKE: Zb1. Gynak. 1906, 909. - SIEGEL: 

Beitr. path. Anat. 69 (1921). 
3 "Neuere Literatur": HINTERSTOISSER: Zb1. Gynak. 1920, Nr 34. - FREUND, R.: 

Z. Geburtsh. 83, 258. - MEYER, R.: (a) Z. Geburtsh. 83, 258. (b) Zb1. Gynak. 1919, Nr 36. 
Ferner im Handbuch von HENKE-LuBARSCH: 1. C. - Vg1. auch S. 477f. 

4 FREUND, W. A.: Gynak. KIin. 1885. - SCHATZ: Beitrage Mecklenburgischer Arzte 
zur Echinokokkenkrankheit. - VON MADELUNG: 1885. - V. ROSTHORN: Handbuch der 
Gynakologie von J. VEIT, Bd. 3. 1899. - SAVARIAUD: Siehe Jahresbericht von FROMMEL 
fur 1904, S. 594 (ROSTHORN). - TITTEL: Arch. Gynak. 82 (1907). - SCHRODER, R.: Mschr. 
Geburtsh. 47 (1918). 
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glatten prallelastischen Geschwulst ist die einer Orange bis zu der eines Manns­
kopfes. Er wachst im Bindegewebe wie ein intraligamentarer Tumor und kann 
nach oben die Nabelhohe erreichen. Sein Wachstum ist langsam. Kompressions­
erscheinungen treten wie bei intraligamentaren Tumoren relativ spat auf. Nicht 
selten ist Vereiterung mit folgendem Durchbruch in ein benachbartes Organ. 
Mehrfach ist er im Beckenbindegewebe multilokular beobachtet worden. Der 

Abb. 359. Echinokokkenblasen auf dem 
Peritoneum. Es fand sich bei dcr Lapa· 
rotomie Echinococcus der Milz, der linken 
Niere und des rechten Ligamentum laturn. 

Echinococcus kann zahlreiche Tochterblasen 
produzieren, die sich in weiterer Entfer­
nung ansiedeln konnen. 

Die Prognose ist schlecht, Eiterung, aber 
auch das Auftreten von Echinokokken in 
lebenswichtigen Organen bedrohen das 
Leben. 

Fur die Diagnose gilt als sicheres Er­
kennungszeichen nur der Nachweis von 
Haken und Membranen in der Punktions­
flussigkeit oder in den Abgangen, z. B. bei 
Durchbruch in den Mastdarm. Sonst denke 
man bei dem Nachweis einer oder mehrerer 
prallelastischer, nicht druckempfindlicher 
Geschwulste in der Umgebung des Mast· 
darms an Echinococcus und fahnde, ob 
andere Organe (Leber, Milz, Niere) vielleicht 
ebenfalls erkrankt sind. 

Als Therapie ist die Radikaloperation 
durchaus zu befurworten. Erweist sie sich 
wegen inniger Verwachsungen als unmog· 
lich, so naht man den Sack in die Bauch-
wunde und oHnet ihn spater mit Vermei­

dung des DberflieBens des Inhaltes in die Bauchhohle. Sind mehrere Organe 
befallen, so kann die Operation ungemein umfangreich werden. So exstir­
pierten wir einen Echinococcus des Netzes, der linken Niere und des rechten 
Ligamentum latum in einer Sitzung mit glucklichem Ausgang (s. Abb. 359). 
In einem zweiten ahnlichen Fall muBte ein Leberchinococcus zuruckgelassen 
werden. 

Aktinomykose des 
beobachtet worden (v. 

Beckenbindegewebes ist in einigen wenigen Fallen 
ROSTHORN 1). 

Hamatom oder Thrombus des Beckenbindegewebes 
(Haematocele extraperitonealis). 

Der Bluterguf3 in das Beckenbindegewebe ist selten, weit seltener als die 
Hamatocele, der BluterguB in die Peritonealhohle, die wir in dem Kapitel 
"Extrauteringraviditat" kennen gelernt haben. 

Seine Entstehung kann sich gleichfalls von einer Eileiterschwangerschaft 
herleiten, wenn ihr Sitz intraligamentar ist, wiewohl dies offenbar ein sehr 
seltener Vorgang ist. Eine derartige intraligamentare Tubargraviditat ent­
steht nur, wenn die Tube nach unten zu, d. h. zwischen die Platten des breiten 
Mutterbandes geplatzt ist. Viel haufiger liegen dem Hamatom aber andere 
Ursachen zugrunde. In erster Linie sind Geburtsverletzungen zu nennen, die 

1 MARTIN, A.: Krankheiten des Beckenbindegewebes, 1906, S. lIS. - BONDY: Zbl. 
Gynak. 1910. - Weitere Literatur bei NURNBERGER: Handbuch von HALBAN,SEITZ: 
Bd. 5, 1. 1926. 
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wir hier nicht weiter besprechen, ferner Traumen, z. B. Sturz aus der Hohe 
oder Fall auf einen spitzen Gegenstand mit den Genitalien, so daB das Hamatom 
eine Begleiterscheinung der ubrigen Verletzungen ist. Ferner schuldigt man 
rohen Coitus oder seine Ausfuhrung wahrend der Menstruation an. Endlich 
kann es bei gynakologischen Operationen, besonders bei mangelhafter Unter­
bindung, entstehen 1. Wir sahen einen todlich verlaufenden Fall schwerster 
Blutung dadurch entstehen, daB der Arzt, der zum Zwecke einer Abrasio die 
Cervix mit HEGARSchen Dilatatoren erweitern wollte, einen falschen Weg durch 
die Cervixwand in das linke Parametrium hinein bahnte, mit der Curette den­
selben Weg ging und bei den schabenden Bewegungen die linke Arteria uterina 
zerriB. 

Das Blut entstammt den GefaBen innerhalb des Beckenbindegewebes. Am 
haufigsten ist das Ligamentum latum Sitz des Hamatoms. Seltener sind die 
tiefer, in der Nahe der Vagina gelegenen Hamatome. Das Blut ergieBt sich in 
das lockere Gewebe und breitet sich wie ein parametranes Exsudat darin aus. 
Die Blutgeschwulst kann tief herunterrucken und macht erst an der Fascia 
pelvis Halt. Andere breiten sich mehr nach oben aus, drangen das Peritoneum 
vor sich her und erscheinen oberhalb des Beckens in der Gegend der Darm­
beinschaufel. Noch seltener breiten sich derartige Hamatome retroperitoneal 
bis zur Gegend der Niere aus 2 . Charakteristisch ist aber der meist seitliche 
Sitz der Hamatome, wenn sie auch zuweilen Auslaufer nach vorne oder hinten 
aussenden, die den Uterus umgreifen. 

Die GroBe des Blutsackes ist sehr verschieden, haufiger sind kleine, z. B. 
eigroBe Tumoren. Aber sie konnen auch die GroBe eines Mannskopfes erreichen. 
Der Inhalt gerinnt allmahlich. 1m Zentrum findet sich oft eine Verflussigung 
des Gerinnsels, wahrend die auBeren Lagen der Geschwulst fest und derb sind. 
Berstung des Blutsackes in die Bauchhohle ist beobachtet worden. Selten ist 
Vereiterung. 

Das Auftreten eines grof3eren Hiimatoms markiert sich meist durch einen 
Anfall, der sich an das Trauma usw. anschlieBt. Ein lebhafter Schmerz wird 
plotzlich in der Tiefe des Beckens empfunden. Es treten Zeichen der Anii,mie 
und Symptome des Druckes ein. Peritonitische Erscheinungen fehlen meist. 
Die Untersuchung findet seitlich den Tumor, der die oben geschilderten Dimen­
sionen erreichen kann, der anfangs mehr weicher ist, spater harter und unebener 
wird. Der weitere Verlauf ist fieberfrei. 

Der Ausgang ist meist langsame Resorption, seltener ist Eiterung und Durch­
bruch. In vielen Fallen bleibt an Stelle des resorbierten Exsudates eine schwarz­
braune Farbung zuruck. 

Die Diagnose des Hamatoms stutzt sich auf das plotzliche Auftreten der 
Symptome, die rasche Entstehung der seitlich sitzenden Geschwulst. In spateren 
Stadien ist die Verwechslung mit einem parametranen Exsudat moglich, das 
denselben Sitz hat. Die Anamnese und der fieberlose Verlauf werden zur Ent­
scheidung beitragen. 

Die Prognose ist im allgemeinen gut. Nur bei Verletzungen groBerer GefaBe 
besteht die Gefahr der Verblutung. Tritt Eiterung ein, so kundigt dies Fieber 
an, und die Vorhersage wird zweifelhaft. 

Die Behandlung ist nur bei starker Blutung operativ und besteht in der 
Unterbindung des blutenden GefaBes. Sonst ist sie abwartend und resorptions­
befordernd. Nur bei sehr groBen Tumoren kann man die Operation zulassen. 

1 v. ROSTHORN: Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, Bd. 3. 1899. - MARTIN, A.: 
Die Krankheiten des Beckenbindegewebes, 1906. 

2 v. JASCHKE: Arch. Gynak. 110 (1918). 
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Diese ist bei hohem Sitz die Laparotomie mit Ausraumung der Bluttasche; bei 
tiefem Sitz ware der vaginale Weg bequemer. Eiterung, die sich durch remit­
tierendes Fieber verrat, indiziert natiirIich ein sofortiges Eingreifen. 

4. Die Entziindung des Beckenbindegewebes. 
Parametritis. 

Blase, Uterus mit Tuben und Mastdarm, diese im kleinen Becken liegenden 
Hohlorgane, sind in ihrem oberen Abschnitt vom Peritoneum iiberzogen. Ihr 
unterer Abschnitt ist in das Bindegewebe des Beckens eingelassen (vgl. Ana­
tomie). Entziindliche Prozesse der genannten Organe, insbesondere des Uterus 
und der Tuben, konnen auf beide Gewebe iibergreifen, sowohl auf das Peri­
toneum wie auf das Beckenbindegewebe. Die Entziindung des Becken­
peritoneums nennen wir Pelveoperitonitis (Perimetritis), die des Beckenbinde­
gewebes Phlegm one des Beckenbindegewebes (Phlegmone pelvis, Pelvicellulitis). 
Je nach dem Sitz dieser Phlegmone sprechen wir von Paracystitis, Paraproktitis 
und Parametritis. 

Die Mehrzahl der Phlegmonen geht vom Uterus aus. Ihr Sitz ist zunachst 
das Parametrium, d. h. der Bindegewebsraum neben dem Uterus (Parametritis l ). 

Die Phlegmone kann sich von hier ab weiter ausbreiten auf das gesamte Becken­
bindegewebe, nach vorn, nach hinten, nach oben in das retroperitoneale Ge­
webe, ausnahmsweise selbst bis zu den Nieren. Man hat auch fiir diese Aus­
breitung den Namen Parametritis beibehalten. Man spricht je nach dem Sitz 
des Exsudates im Verhaltnis zum Uterus von einer Parametritis sensu strictiori 
sive lateralis, anterior oder posterior. Noch besser ist es, die von der Entziindung 
betroffenen Anteile des Beckenbindegewebes genauer anzugeben, Z. B. Pelvi­
cellulitis cum infiltratione spatii parauterini sinistri, spatii paravesicalis et cavi 
Retzii oder etwa Parametritis acuta cum infiltratione spatii parauterini utriusque 
lateris progrediens in spatium retrocervicale, pararectale dextrum et praesacrale. 
Danach ist es moglich, von Sitz und Ausdehnung der Entziindung sich ein 
klares Bild zu machen. 

A.·tiologie. Die Parametritis ist eine infektiose Erkrankung. Die Krankheits­
erreger sind Streptokokken, Staphylokokken, seltener Gonokokken und Tuberkel­
bacillen. (Auch Bacterium coli und der Strahlenpilz 2, der Influenza- und der 
Diphtheriebacillus sind gefunden worden.) Wir schalten hier die gonorrhoische 
und tuberkulOse Infektion aus und behandeln sie spater besonders. Zur Invasion 
der Streptokokken und Staphylokokken gehort eine Wunde. Die Parametritis 
ist daher in der ungeheuren Mehrzahl der FaIle eine Wundinfektionskrankheit. 
Die Wundinfektion wird meist unter der Geburt gesetzt. Ein mit Keimen 
behafteter Finger impft in eine bei der Geburt oder bei der Einleitung bzw. 
Ausraumung eines Abortus entstehende Cervixwunde die Infektionsstoffe ein, 
die sich von ihr aus auf dem Wege der LymphgefaBe in das Beckenbinde­
gewebe weiter verbreiten, oder die Eigenkeime der Frau dringen ohne jede 
Untersuchung von selbst in die Wunden ein (puerperaZe Parametritis). Seltener 
sind es auBerhalb des Puerperiums unreinliche Untersuchungen, unreinliche 
Eingriffe (Sondieren, Anhaken der Portio, Scarifikationen, Laminaria u. a.), 

1 V. ROSTHORN: (a) Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, Bd. 3.1899. (b) Deutsche 
Klinik von V. LEYDEN, Bd. 9. 1904. - FREUND, W. A.: Gynak. Klin. 1885. - MARTIN, A.: 
Die Krankheiten des Beckenbindegewebes, 1906. - KUSTNER: Lehrbuch der Gynakologic, 
3. Auf 1., 1908. - COHN: Arch. Gynak. 82 (1907). - FREUND, R.: VEITS Handbuch der 
Gynakologie, 2. Auf 1. - MARTIN, ED.: Erkrankungen des Beckenbindegewebes. Handbuch 
von HALBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 5, 1. 1926. 

2 Siehe A. MARTI)!: S. 169. 
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die eine Parametritis erzeugen. Die bei allen Untersuchungen und Operationen 
angewandte Asepsis hat sie auf ein Minimum herabgedriickt. In friiheren Zeiten 
waren es, abgesehen von Operationen, besonders die PreBschwamme, unreinliche 
Austastungen des Uterus und die Sonde, die parametritische Erkrankungen 
erzeugten. Heute sind es besonders zu antikonzeptionellen oder Abtreibungs­
zwecken eingefiihrte Fremdkorper oder Instrumente, die zu derartigen In­
fektionen Veranlassung geben. 

Die puerperalen Formen sind durchschnittlich die schwersten. Das auf­
gelockerte succulente Bindegewebe ist eine sehr geeignete Bahn fiir die Aus­
breitung der Entziindung. Sie und ihre Verhiitung wird in den geburtshilflichen 
Lehrbiichern geschildert. Bei groBer Virulenz der Infektionserreger wird das 
Beckenbindegewebe sozusagen von den Keimen iiberschwemmt und auf dem 
Wege der Lymphbahn kann es rasch zur allgemeinen Sepsis kommen (diffuse 
Parametritis). 1st die Virulenz geringer, so spielt sich der ProzeB lokal im 
Bindegewe be a b (Parametritis circumscripta). Weniger bosartig und lokal mehr 
beschrankt verlauft sie meist bei Infektionen auBerhalb des Puerperiums. 

Weiter kann der entziindliche ProzeD auf das Beckenbindegewebe von der 
Tube, von einer Paratyphlitis, Paranephritis, Paraproktitis oder von einer 
Caries des Beckens fortgeleitet sein. 

Immerhin bestehen noch Liicken in unserer atiologischen Erkenntnis. Nie­
mand bezweifelt, daD die akut einsetzende, groDe Exsudate produzierende oder 
abscedierende Parametritis das Resultat einer Wundinfektion ist. Unklarer ist 
aber die Entstehung der sich langsam ausbildenden parametranen Schwielen, 
der Verdickungen der Ligamente, wie wir sie z. B. bei der Parametritis posterior 
kennen gelernt haben, die oft iiber viele Jahre bestehen, oft symptomlos, oft 
die unangenehmsten Beschwerden verursachen. In diesen Fallen handelt es 
sich wohl nicht urn Wundinfektionen, andererseits kann nicht damn gezweifelt 
werden, daD auch sie einer Infektion ihren Ursprung verdanken. Am haufigsten 
diirfte der Darm, seltener die Blase als Ausgangspunkt in Frage kommen, noch 
seltener ist die hamatogene Infektion (metastatische Parametritis 1). Wir wissen 
ja, daD bei chronischer Stagnation des Darminhaltes die gewohnlichen Darm­
bakterien, vor allem das Bacterium coli, eine Virulenzsteigerung erfahren und 
pathogene Eigenschaften erlangen konnen, wobei die in der Umgebung des 
Darmes so haufig bestehende venose Hyperamie begiinstigend mitwirkt, indem 
sie im Verein mit der durch die Toxine des Darminhaltes erzeugten Schadigung 
die Durchlassigkeit der Darmwand fiIr Bakterien steigert. Bekannt ist auch, 
daB bei schwerer Cystitis ein Ubergreifen des Prozesses in das umgehende 
Bindegewebe vorkommt, ebenso wie wir aus WERTHEIMS Untersuchungen wissen, 
daD gelegentlich sogar Gonokokken ins umliegende Bindegewebe vordringen 
konnen. Auch die Moglichkeit einer hamatogenen Infektion des Beckenbinde­
gewebes darf nicht auDer acht gelassen werden. Sie kann natiirlich bei jeder 
Infektionskrankheit vorkommen, haufig genug aber wird sie iiber anderen 
Erscheinungen der Infektionskrankheiten im akuten Stadium leicht iibersehen, 
so daD bei spaterer Entdeckung von Resten pelvicellulitischer Herde der 
Zusammenhang unklar bleiben kann. Sicher aber ist, daD gerade bei jungen 
Madchen und nulliparen Personen dieser Weg der Infektion viel haufiger ist, 
als heute noch im allgemeinen angenommen wird. Wir haben bei den Grippe­
epidemien der letzten Jahre haufig Gelegenheit gehabt, gerade derartige Falle 
zu beobachten. Ebenso geniigt jede Angina. Eine besondere Disposition, d. h. 
Herabsetzung der normalen Widerstandsfahigkeit, zu Erkrankungen des Becken­
bindegewebes mag durch Erkaltungsreize wahrend der Periode menstrueller 
Hyperamie gegeben sein. 

1 LOESER, A.: Zbl. Gynak. 1918, Nr 13. 
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Das anatomische Bild der Pelvicelll1,litis oder Parametritis entspricht in den 
akutesten Stadien (namentlich puerperaler Genese) dem einer septischen throm­
bosierenden Lymphangitis und Phlebitis. 1st der ProzeB von vornherein nicht 
zu foudroyant, dann bildet sich in der Umgebung der gesamten GefiiBe und 
Lymphstrange ein perivasculares Odem, welches unter Sprengung der zarten 
Bindegewebsbalken der Umgebung wohl auch zu groBeren Exsudaten zusammen­
flieBt, die bei der Betastung an der Lebenden viel eindrucksvollere Bilder 
erzeugen als am Sektionstisch, Am haufigsten wird unter solchen Umstanden 
folgendes Bild beobachtet: 

Abb, 360, GroJ3cs parametranes Exsudat in Vereiterung. 

Das Exsudat sitzt der Regel nach seitlich neben dem Uterus, entsprechend 
der Stelle, wo die Wundinfektion geschehen ist, Seltener tritt es beiderseitig 
auf. Von hier aus breitet es sich aus, seitlich bis an den Beckenrand und nach 
hinten, retrocervical. Von diesem Sitz aus kann es Auslaufer nach vorne zur 
Blase, nach hinten unter dem DouGLAsschen Raum zum Rectum schicken, 
Die Exsudatmasse kann so umfangreich sein, daB sie den Uterus vollig um­
gibt, ja auch Rectum und Blase fast ganzlich einbettet. Sie kann den Ureter 
verlagern. Weiter kann sie in die Hohe steigen, indem sie das Peritoneum nach 
oben abdrangt. Sie erscheint auf der Darmbeinschaufel und oberhalb des Pou­
PARTschen Bandes als ein Tumor, der der auBeren Tastung ohne weiteres zu­
ganglich ist, oder steigt tief herunter, drangt die Scheide nach abwarts. Solche 
Exsudate konnen die GroBe eines Kinds-, selbst Mannskopfes erreichen. 
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Mit Zunahme und Art del' Ausbreitung des Exsudates kommt es zur Ver­
drangung und Umklammerung der Organe. GroBe einseitige Ergusse verdrangen 
den Uterus nach der entgegengesetzten Seite (Abb. 360), sie umklammern das 
Rectum, so daB es wie mit einer Zange umschnurt sich anfUhlt und vollig 
unbeweglich wird. 

Die Konsistenz del' Exsudate ist bei frischem ErguB weich und odematos. 
Spater werden sie harter, gewinnen fast die Derbheit des Knorpel-, selbst 
Knochengewebes. Konsistenz- und Gestaltsveranderungen werden ferner in 
demselben Exsudat durch partielle Aufsaugung an einzelnen Stellen und Fort· 
schritt der Entzundung an anderen Stellen bedingt. 

Pllr.m~­
tran(·s 

Exsud.t 

Abb.361. Linksseitiges parametranes Exsndat mit Vereiterung. Die Uterushahle ist durch einen 
Kreuzschnitt eraffnct. die Blase durch einen L1Lngsschnitt in zwei Teile zerJegt. Adnexe und Para­
metrium rechts normal. Links der in derbe Schwielen eingelagerte, bucklige parametrane AbsceJ3. 

(Nach v. ROSTHORN.) 

Die Gestalt ist rundlich, knollig oder diffus, platt oder mehr strangfOrmig. 
Das Exsudat ist unbeweglich. Nur die strangformigen Bildungen und in spateren 
Stadien die knolligen konnen zuweilen eine gewisse Beweglichkeit darbieten. 
Viele Exsudate zeigen nach dem oberen Rand des Beckens fUr die Tastung 
eine ziemlich freie kugelige Oberflache, wahrend sie nach unten eine diffuse 
Verbreitung fUhlen lassen. 

Bei allen Exsudaten, mag die Form sein, wie sie will, ist die Starrheit und 
die Unmoglichkeit einer genauen Abgrenzung seitlich und nach unten im kleinen 
Becken hochst charakteristisch. 

In anderen Fallen kommt es unter dem EinfluB der erregenden Eiter­
bakterien, begunstigt noch durch die infolge ausgedehnter Thrombose ver­
schlechterte Ernahrung des Gewebes zu puriformer Einschmelzung des Exsudates. 
Ursprunglich oft nur in Form von miliaren Eiterherden in den perivascularen 
Gewebsspalten auftretend, konnen diese vereiterten Partien allmahlich zu 
groBeren AbsceBhohlen zusammenflieBen, die langsam von innen nach auBen 
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sich fortwiihlen und schlieBlich in die Umgebung durchbrechen. Der Eiter­
durchbruch erfolgt fiir die hochsitzenden Exsudate in der Regel oberhalb des 
POUPARTschen Bandes. Die mehr hinten sitzenden brechen in den Mastdarm, 
dievorderen in die Blase durch, weniger haufig ist Durchbruch in die Scheide 
oder in den Uterus. Selten ist die Perforation durch das Foramen ischiadicum 
und obturatum, durch den Damm oder nach Senkung des Abscesses am Ober­
schenkel oder endlich der Durchbruch in die Peritonealhohle. Noch seltener 
ist das Ubergreifen des Prozesses auf die Symphyse oder Kreuzdarmbeinfugen. 

Abb.362. Parametritis anterior mit Plastron abdominal. 

Um die AbsceBhohle nimmt das Gewebe oft schon friihzeitig derb schwartige 
Beschaffenheit an (Abb.361) und bildet so eine Art Schutzwand gegen den 
drohenden Durchbruch. Bei der Eroffnung parametraner Abscesse kann man 
sich fast regelmaBig davon iiberzeugen. 

Aber auch in Fallen, in denen es zur Eiterung iiberhaupt nicht kam oder 
in denen der Eiter allmahlich resorbiert bzw. entleert wurde, bilden sich an 
Stelle der friiheren Exsudatmassen mehr minder derbe, manchmal knochen­
harte Schwielen und Schwarten aus, die erst recht zu einer Verzerrung und 
:Fixa tion der benach barten Organe Veranlassung ge ben und fiir die Tragerin 
haufig eine QueUe dauernder Beschwerden werden. 

SchlieBlich gibt es Formen von mehr schleichender Parametritis, bei denen 
groBere Exsudate iiberhaupt nie entstehen, sondern nur das Bindegewebe 
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diffus oder circumscript etwas derber und dicker erscheint. Auch bei diesen 
Formen ist der Ausgang der einer narbigen Schrumpfung. Man spricht in allen 
solchen Fallen, in denen diffuse oder mehr strangfOrmige Verhartungen des 
Beckenbindegewebes als Residuen abgelaufener Parametritis zuriickbleiben, von 
einer Parametritis chronica atrophicans. 

Andererseits kann in allen Fallen, gleichgiiltig ob es zur Vereiterung ge­
kommen ist oder nicht, namentlich unter dem EinfluB zeitgerecht einsetzender 
und lange genug fortgesetzter Behandlung vollstandige restitutio ad integrum 
eintreten. 

Urspriinglich ist, von der akutesten puerperalen Form abgesehen, die Para­
metritis meist auf einen bestimmten Bindegewebsraum beschrankt. 1st der 
ProzeB nicht zu virulent, dann bilden die als Abgrenzung der verschiedenen 
Raume in der Anatomie beschriebenen Bindegewebssepten eine Barriere, die 
dem Fortschreiten der Erkrankung wehrt. In solchen Fallen spricht man je 
nach dem betroffenen Abschnitt von einer Parametritis sensu strictiori sive 
lateralis, einer Paracystitis, Parakolpitis, Paraproktitis usw. Dieser Schutz 
reicht aber nicht immer aus, so daB dann mehrere Bindegewebsraume zugleich 
ergriffen werden. Das gilt namentlich dort, wo von vornherein die genannten 
Scheidewande undeutlich oder unvollkommen ausgebildet sind. So greifen 
Infiltrationen des parauterinen Raumes leicht ins retrocervicale Gewebe und 
nach den hinteren seitlichen Beckenbindegewebsabschnitten iiber, hochsitzende 
intraligamentare Infiltrate neigen zur Ausbreitung auf die Darmbeinschaufel, 
Exsudate im antecervicalen Gewebe senden leicht Auslaufer in den para­
vesicalen Raum, von wo der ProzeB im Bindegewebe des Cavum Retzii nach 
oben sich ausbreitet (Abb. 362). Man tastet dann dicht unter den Bauchdecken 
ein £laches, schildartiges Infiltrat (Phlegmone cavi Retzii sive Pelvicellulitis 
para- et praevesicalis, Plastron abdominal). Sehr bemerkenswert ist auch die 
Neigung retrocervicaler Exsudate, sich strangfOrmig nach hinten ins Gewebe der 
Ligamenta sacro-uterina oder nach abwarts ins Septum rectovaginale aus­
zubreiten. 

Symptome und klinischer Verlauf. Die schwerste Form ist die akute puer­
perale Parametritis, die unter zweierlei Formen auftritt. In den schwersten 
Fallen handelt es sich um eine durch Ausbreitung hochvirulenter Bakterien 
(meist Streptokokken) auf dem Lymphwege entstandene septische Phlegmone, 
die unter rascher Progredienz zu diffuser puerperaler Peritonitis und meist im 
Laufe der ersten W oche zum Exitus fiihrt. Ihre Schilderung bleibt den Lehr­
biichern der Geburtshilfe iiberlassen. 

In anderen Fallen puerperaler oder nichtpuerperaler Genese beginnt die 
Erkrankung meist erst 5-6 Tage nach eingetretener W undinfektion, und zwar 
gewi:ihnlich mit Schiittelfrost und hohem Fieber. Der PuIs bleibt dabei gut, das 
Allgemeinbefinden ist oft auffallend wenig gesti:irt. Lokal wird iiber Schmerzen 
in der Tiefe des Beckens geklagt, die einseitig, seltener doppelseitig auftreten 
und nach verschiedenen Richtungen, besonders in die Beine ausstrahlen. Bei 
bimanueller Untersuchung besteht seitlich neben der Gebarmutter Schmerz­
haftigkeit, ohne daB zunachst weitere Veranderungen nachweisbar waren; 
bald aber entwickelt sich jetzt das parametrane Exsudat, womit eine bald mehr 
teigig, bald harter sich anfiihlende Anschwellung in der Umgebung des Uterus 
auf tritt, die bei der Betastung sich als auBerordentlich empfindlich erweist. 
Ausbreitung und Sitz des Exsudates sind nur bei rectovaginaler Untersuchung 
genau festzustellen, wahrend bei der gewi:ihnlichen vaginalen Exploration bloB 
die Unnachgiebigkeit und Schmerzhaftigkeit des Scheidengewi:ilbes der be­
troffenen Seite und eine sowohl gegen das Genitale wie die Beckenwand nur 
undeutlich abzugrenzende Resistenz Verdacht erweckt (Abb.360). 
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Haufig ist die Anschwellung zunachst mehr diffus. Eine deutliche Abgrenzung 
des Exsudates wird auch bei rectovaginaler Untersuchung erst moglich, wenn 
das diffuse Odem in der Umgebung des eigentlichen Exsudattumors verschwun­
den ist. 

Die Gestalt des Exsudates ist sehr wechselnd und hangt von der Lokalisation 
desselben abo Bald ist es strangformig, bald mehr keilformig, bald handelt 
es sich urn £lache, an der Beckenwand aufsitzende Platten, bald scheint der 
Uterus ringformig von starren unregelmaBig begrenzten Massen ummauert; 
bei hochsitzenden Infiltrationen des Ligamentum latum entstehen mehr ovoide, 
wohlabgegrenzte Tumoren. Weiter wechselt die Gestalt des Exsudates in ver­
schiedenen Stadien der Erkrankung. So sind Z. B. Exsudate des Ligamentum 
latum zunachst rein strangformig, konnen aber bald zu einem dicken, mit seiner 
Basis der knochernen Beckenwand zugekehrten, F/2-2 Querfinger hohen 
Keil zusammenflieBen oder mit Infiltration des retrocervicalen und prasacralen 
Gewebes eine ringformige Zwinge urn das Rectum bilden. In anderen Fallen 
schiebt sich ein retrocervicales Infiltrat in Form einer £lachen, mit der Spitze 
gegen den Introitus gerichteten Keils ins Septum rectovaginale vor. Pracervicale 
Exsudate senden haufig Auslaufer in Form eines spitz zulaufenden Sporns ins 
Paracystium aus. Vor der Blase in die Hohe riickende Exsudate erzeugen die 
schon oben erwahnten schildformigen starren Platten unter den Bauchdecken 
(Abb.362). 

Wie die Gestalt wechselt auch die Konsistenz des Exsudates. 1m ersten 
Beginn sind teigig weiche Anschwellungen tastbar, dann wird es fast regelmaBig 
hart, oft eigentiimlich derbknotig. GroBere Exsudate bilden gewohnlich knochen­
harte Geschwiilste, lassen aber im Verlauf der Erkrankung da und dort Kon­
sistenzveranderungen erkennen. Kommt es zur Vereiterung, die gewohnlich 
yom Zentrum des Exsudates gegen die Peripherie fortschreitet, dann kann, 
sobald der Eiter an die Oberflache gelangt, Fluktuation nachweisbar werden. 
Charakteristisch fUr jades parametrane Exsudat ist seine ab8ol1~,te U nbeweglichkeit; 
nur kleinere umschriebene Exsudate, namentlich solche des Ligamentum latum, 
konnen einen gewissen Grad von Beweglichkeit bewahren. 

Del' Verlauf der Erkrankung ist cin rccht wcchselnder. Oft schon nach wenigen 
Tagen, in anderen Fallen erst nach 1-F/2 Wochen beginnt die Temperatur 
zu fallen. Der Temperaturabfall erfolgt bei kleinen Exsudationen manchmal 
rapid, in anderen Fallen lytisch. Handelt es sich urn circumscripte Exsudate 
mit geringer Virulenz der Infektionserreger, dann bleibt die Temperatur bald 
auf normalen oder subfebrilen Werten und es kann unter Resorption der Ent­
ziindungsprodukte in relativ rascher Zeit zu einer volligen Wiederherstellung 
kommen. 

Haufiger jedoch ist der Verlauf viel schleppender. Die Temperatur sinkt 
zwar nach dem akuten Beginn auch bald ab, langere Fieberbewegungen bestehen 
aber fort. Das Exsudat kommt nur langsam und unvollstandig zur Resorption. 
Dabei bestehen in vielen Fallen sehr unangenehme Empfindungen im Leibe, 
in die Beine ausstrahlende Schmerzen, Druck auf Blase und Mastdarm, ode­
matose Schwellung der unteren Extremitaten. Dringt das Exsudat in die Gegend 
des Psoas vor, so wird die untere Extremitat im Hiift- und Kniegelenk gebeugt 
gehalten. Die passive Streckung ist meist auBerst empfindlich. Haufig sind 
aber die Beschwerden bei alteren Exsudaten und zweckmaBigem Verhalten 
gering. 

Hochst bedeutsam ist die groBe Neigung zur Progrcssion oder zum Wieder­
aufflackern des fast ruhenden Prozesses bei mangelnder Schonung und starkerer 
korperlicher Bewegung. Ansteigen des Fiebers und des Schmerzes sind hierfiir 
sichere Zeichen. So kann das fieberhafte Stadium mit schubweiser Weiter-
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ausbreitung sich iiber viele Wochen und Monate hinziehen, bis endlich das 
Exsudat der langsamen Resorption anheimfallt. Dauernde Fieberlosigkeit auch 
bei Bewegung, Schmerzlosigkeit bei del' Tastung, Eindickung und Schrumpfung 
des Exsudates sind die Anzeichen diesel' Aufsaugung. Abel' auch diese 
Schrumpfung kann auBerordentlich lange wahren, so daB del' gesamte ProzeB 
bei groBen Exsudaten sich iiber viele Jahre bis zur volligen Genesung er­
strecken kann. 

Solch ein protrahierter Verlauf fiihrt meist zu einer erheblichen Beein­
trachtigung del' Ernahrung del' Kranken. Das Fieber, die, wenn auch nicht 
immel', sehr qualenden Beschwerden, die lange Bettlage wirken konsumierend, 
so daB die Kranke, wenn die Pflege nicht recht sorgsam ist, sehr herunter­
kommt. 

Nimmt das Fieber mit odeI' ohne initialen Schiittelfrost einen stark remit­
tierenden Charakter an, so kann man auf Eiterung (Abb.360) schlieBen. Das 
Weicherwerden und die vermehrte Schmerzhaftigkeit bei del' Tastung laBt den 
Ort del' beginnenden Eiterung oft friihzeitig erkennen. In anderen Fallen wahrt 
es lange, bis man den Sitz del' Eiterung herausfindet, bevor er sich del' Ober­
flache nahert und sich durch die Fluktuation verrat. Erfolgt del' Durchbruch 
oberhalb des POUPARTschen Bandes, so wolbt sich eine Partie kuppenformig 
VOl'. Die Raut wird unverschiebbar und rotet sich iiber dem prominierenden 
Exsudat, del' lokale Schmerz wird sehr lebhaft, bis endlich del' Eitel' durch­
bricht, wenn nicht ein chirurgischer Eingriff zuvorkommt. Durchbruch in den 
Mastdarm geht Tenesmus und Abgang von schleimigen Massen voraus, bis 
plOtzlich groBere Eitermassen mit lebhaftem Stuhldrang durch den After entleert 
werden, worauf die Kranke eine erhebliche Erleichterung empfindet. Ahnlich 
tritt Tenesmus del' Blase ein, wenn sich das Exsudat ihr nahert. Man hat 
cystoskopisch die Stelle des bevorstehenden Durchbruchs gut feststellen konnen. 
Mit dem Durchbruch erfolgt Abgang von Eiter durch die Urethra, del' nach 
kurzer Zeit wieder aufhort, seltener bleibt ein Blasenkatarrh zuriick. Eiter­
abgange durch Scheide und Uterus erzeugen keine besonderen Symptome. Oft 
deutet erst del' plOtzliche Abfall des Fiebers auf eine Perforation hin. 

1m allgemeinen begriiBt man den Durchbruch als einen AbschluB des lang­
wierigen Leidens. Und diese Auffassung besteht fiir solche FaIle auch zu Recht, 
wo das ganze Exsudat zugleich vereitert und den ganzen Inhalt auf einmal 
entleert. In anderen Fallen gibt man sich abel' einer groBen Tauschung hin. 
Auf die erste Eiterung folgt eine zweite und dritte und so zieht sich die Krank­
heit trotz mehrfacher Durchbriiche weiter iiber lange Zeitabschnitte hin. Gerade 
diesel' Verlauf ist del' unangenehmste und erschopfendste, und in solchen Fallen 
kommt es gelegentlich bei nicht zweckmaBigen chirurgischen Eingriffen all­
mahlich zu del' amyloiden Degeneration del' inneren Organe und schlieBlich 
zum Exitus. 

Del' entleerte Eitel' enthalt del' Regel nach Streptokokken. In manchen 
Fallen ist del' Eitel' iibelriechend, wahrscheinlich infolge Einwanderung von 
Mikroorganismen durch die Darmwand. Sehr viel seltener entsteht ein Durch­
bruch des Exsudates in den Darm, wahrend es sich gleichzeitig nach auBen 
geoffnet hat. Auch kann ein Exsudat nacheinander in verschiedene Organe 
durchbrechen, so in Blase und Rectum, in die Scheide und Darm, Uterus und 
Darm, sehr selten ist del' gleichzeitige Durchbruch oberhalb des POUPARTschen 
Bandes und in Scheide, Blase odeI' Darm. 

Die Diagnose stiitzt sich bei del' Tastung auf die oben ausfiihrlich be­
schriebenen Merkmale del' Exsudationen. Wir betonen noch einmal die diffuse 
Ausbreitung, die schwierige Abgrenzung von del' Beckenwand, die die Exsudate 
von Neubildungen unterscheidet. Die Anamnese wird weitere Aufklarung 
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bringen. Niemals versaume man die Untersuchung yom Rectum. Die dicken 
massigen Strange, ihre seitliche Ansetzung an den Uterus, das Breiterwerden 
des Exsudates gegen den Beckenrand, die Umklammerung des Rectums, die 
Starrheit und Unverschieblichkeit del' Massen sind per rectum gut fiihlbar. 
Stets prufe man den Gang del' Eigenwarme. 

Ein in del' Neuzeit angewandtes Hilfsmittel zur Erkennung der Eiterung 
besteht in del' Zahlung del' weiBen Blutkorperchen. Ihre Zahl ist bei bestehender 
Eiterung meist erheblich vermehrt (20-35000). Doch sprechen niedrigere 
Zahlen nicht gegen eine Eiterung. Diffus verstreute miliare Eiterherde erzeugen 
keine hohe Leukocystose; erst ihr Z usammenflieBen zu groBeren, gegen die 
Umgebung abgekapselten Abscessen geht regelmaBig mit starkem Ansteigen 
del' Leukocyten einher. Ebenso ist regelmaBig eine starke Beschleunigung del' 
Blutkorperchensekungsgeschwindigkeit nachweisbar - ebenfalls ein wichbiges 
Unterscheidungsmerkmal gegenuber nichtentzundlichen Prozessen mit ahn­
lichem Tastbefund. 

Nul' auf diese Weise ist z. B. die Unterscheidung von einem Ovarialcarcinom, 
das bereits auf das Beckenbindegewebe ubergegriffen hat, moglich. Del' Tast­
befund kann genau del' gleiche sein wie beim alten parametranen Exsudat. 
Meist wird die Anamnese den Ausschlag geben. Indessen, wenn sie in Stich 
laBt, so ist bei alteren Leuten die Entscheidung bei del' ersten Untersuchung 
oft unmoglich, ob eine maligne Neubildung vorliegt odeI' eine Parametritis, 
die aus fruherer Zeit stammt odeI' aus unklarer Ursache im vorgeschrittenen 
Alter entstanden ist. Erst die weitere Beobachtung wird die Entscheidung 
bringen. Auch beim Collumcarcinom ist die Infiltration des Beckenbinde­
gewebes zuweilen dem parametrischen Exsudat vollig ahnlich. Die primare 
leicht erkennbare Erkrankung an Krebs schutzt abel' VOl' Irrtumern. Dagegen 
ist es oft sehr schwer zu sagen, was bei solcher Infiltration auf Rechnung des 
Krebses, was auf die durch den Krebs veranlaBte Entzundung zu setzen ist, 
da das vorgeschrittene Carcinom stets von einer entzundIichen Infiltration 
begleitet ist. In bezug auf die differentiale Diagnose zu Hamatom und Hama­
tocele siehe die entsprechenden Kapitel. Ebenso schwierig kann unter Um­
standen die Differentialdiagnose zwischen parametranem Exsudat und tuber­
kuloser Erkrankung del' Beckenorgane resp. des Peritoneums sein (vgl. weiter 
unten). 

Prognose. Die exsudative Parametritis gefahrdet mit Ausnahme del' oben 
erwahnten puerperalen Form das Leben fast niemals direkt. Durchbruche in 
die Bauchhohle mit folgender septischer Peritonitis sind sehr selten. Wir haben 
die Perforation in die Bauchhohle bei zahlreichen parametranen Exsudaten nul' 
einmal gesehen. Ebenso ist ein endlicher Exitus durch das erschopfende Fieber 
odeI' durch amyloide Degeneration infolge langeI' Eiterungendurchaus selten. 
Dagegen ist die Prognose fUr die weitere Gesundheit und Leistungsfahigkeit nicht 
gunstig. Frauen mit groBen Exsudaten, selbst im Stadium del' Schrumpfung, 
bedurfen del' groBten korperlichen Schonung - sind also unfahig fUr die Arbeit-, 
wenn sie auf Heilung hoffen wollen. Wieviel mehr gilt dies von noch progre­
dienten Exsudaten. Fast aller Exsudatkranken bemachtigt sich durch die lange 
Dauer del' Krankheit und das bestandige Sichschonenmussen eine Art Verzweif­
lung. Die Kranke will nicht mehr einsehen, daB die ruhige Bettlage del' Haupt­
faktor del' Genesung ist, sie verlangt nach energischen Mitteln, neuen operativen 
Eingriffen, wechselt in diesel' Stimmung Arzt uber Arzt und verlangt stets 
neue Konsilien. Man muB sich in die Lage del' armen Kranken versetzen, um 
diese Betatigungen del' Ungeduld milde zu beurteilen. Bei tuberkuloser Dis­
position sieht man nicht selten die Komplikation mit Lungenerkrankungen, 
die dann meist sehr rapide verlaufen. 
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Es ist zweckmiWig, der Kranken von vornherein klar zu machen, daB 
ein langer Verlauf der Krankheit zu erwarten steht, und daB, abgesehen von 
den Fallen, die einen chirurgischen Eingriff erfordern, das wirksamste Reil­
mittel sich aus drei Faktoren zusammensetzt: Geduld, Ruhe und Geduld. 

Zu bemerken ist weiter, daB alte entziindliche Reste friiher iiberstandener 
Parametritiden bei anderweitigen operativen Eingriffen des Arztes (intra­
uterine Behandlung) gelegentlich wieder angefacht werden konnen. 

Therapie. Zeigt der Gang des Fiebers und die lokale Untersuchung Eiterung 
an, so ist der AbscefJ zu entleeren und zu drainieren. Besteht kein Fieber oder 
nur maBige und voriibergehende Steigerung der Eigenwarme,zeigt das Exsudat 
Neigung zur Eindickung, so suche man durch eine entsprechende Behandlung 
die Resorption zu befordern.. Zwischen diesen beiden Kategorien von Fallen 
liegt eine dritte. Zwar zeigt sich partienweise Neigung zur Eindickung, andere 
Stellen des Exsudates bleiben aber weich, breiten sich auch wohl aus. Es 
besteht kein eigentliches Eiterfieber, aber doch zeitweise hohere Temperatur­
steigerung. Rier gehen die Ansichten iiber die Behandlung auseinander. Viele 
befiirworten, auch in diesen Fallen einzugreifen und den Eiterkern aufzusuchen. 
Andere bevorzugen das abwartende Verfahren. 

Ehe man in solchen Fallen einen EntschluB faBt, mache man sich eine 
Vorstellung iiber die GroBe des Eingriffes, ob er voraussichtlich im Verhaltnis 
steht zu dem, was man erreichen kann. Es handelt sich hier nicht darum, 
gegen den erkrankten AbsceB vorzudringen, sondern man muB hier meist den 
AbsceB erst suchen. Geht man zu diesem Zweck mit dem Messer vor, so kann 
der Eingriff eine unverhaltnismaBige GroBe gewinnen und das Resultat sind 
vielleicht einige Eitertropfen. Solche groBere Eingriffe werden aber von manchen 
Exsudatkranken schlecht vertragen, indem die Entkraftung zunimmt. 

Man wage also genau abo Es gibt Arzte, die bei dieser Kategorie der Ex­
sudate, belehrt durch iible Erfahrungen nach dem Eingriff, sehr konservativ 
geworden sind. In den letzten Jahren haben wir in unserer Klinik derartige 
Exsudate, vorausgesetzt, dafJ sie gut erreichbar waren, stets operativ angegriffen, 
wenn sich der ProzeB iiber Monate oder gar Jahre hinzog und die Beschwerrlen 
mehr oder minder hochgradig waren. Unsere so erreichten Resultate sind recht 
giinstig. Auch wenn nur wenig Eiter gefunden wurde, kam der ProzeB nach 
der Operation doch schneller zur Ausheilung. 

Behandlung der erkannten Eiterung. 1. Der AbsceB liegt oberhalb des POUPART­
schen Bandes in der Gegend der Darmbeinschaufel. Ein Schnitt oberhalb und 
parallel zu dem Bande, da, wo die deutlichsteFluktuation ist, durchtrennt 
die Raut und offnet dam it auch zugleich den AbsceB. Liegt er tiefer, so dringt 
man mehr praparatorisch schichtweise mit dem Messer vor oder erweitert auch 
wohl stumpf mit dem Finger den Kanal, bis der Eiter hervorquillt. Nach Ent­
leerung des Eiters wird die Rohle eventuell unter ganz schwachem Druck mit 
PREGLScher JodlOsung ausgespiilt und mit einem Gummidrain oder Gaze 
drainiert. 

2. Rat sich der AbsceB langs der GefaBe nach dem Oberschenkel gesenkt, 
so offne man unterhalb des POUPARTschen Bandes, durchtrenne die Schenkel­
fascie und gehe an der AuBenseite der Arteria femoraIis in die Tiefe, am besten 
stumpf mit Kornzange oder Sonde. 

3. Sitzt der AbsceB in der Tiefe des Beckens, so kann man sich einen Weg zu 
ihm bahnen durch Eingehen oberhalb des POUPARTschen Bandes, indem man 
das Peritoneum nach oben abschiebt und unterhalb desselben in das Binde­
gewebe des Beckens vordringt. Oder man bahnt sich durch das Cavum ischio­
rectale einen Weg. Bei tiefer sitzenden Exsudaten kann man auch yom Damm 
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aus vorgehen. Gerade bei dies en Eingriffen, die oft recht umfangreich sein 
werden, priife man, ob das zu Erreichende im Verhaltnis zur GroBe des Eingriffes 
steht. War die Beurteilung richtig,· so wird man allerdings die Krankheit durch 
Entleerung des in der Tiefe sitzenden Eiters wesentlich abkiirzen. 

Abb.363. FRAENKELscher Troikart. 

4. Nahert sich der AbsceB der Scheide, so wird die Schleimhant unverschieb­
lich, die Scheidenwand wird nach unten gedrangt, wolbt sich vor und die Ge­
schwulst gewinnt Fluktuation. Eine breite Eroffnung mit dem Messer und 
Drainage ist die gegebene Therapie. Liegt der AbsceB noch tiefer, so kann 
man ihn durch eine Probepunktion mittels einer Spritze zu erreichen suchen. 
Erzielt man Eiter, so geht man in der gegebenen Richtung mit der LANDAU­
schen Nadel oder dem FRAENKELschen Troikart (s. Abb. 363) vor, offnet breit 
den AbsceB und drainiert ihn. 
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Abweichend hiervon verhalt man sich bei drohender Perforation in die 
Blase oder in den Mastdarm, die der Tenesmus in Verbindung mit dem stark 
remittierenden Fieber anzeigt. Hier warte man den Durchbruch ab, suche auch, 
wenn er stattgefunden hat, nicht die Offnung auf. Dauert dagegen die Eiterung 
nach dem Durchbruch an, dann muB man dem AbsceB auf anderem Wege 
zu Leibe gehen durch zum Teil sehr schwierige und umstandliche Verfahren 
(z. B. Anlegen einer Blasenfistel), Verfahren, deren Schilderung man in den 
Lehrbuchern der operativen Gynakologie studieren moge l • Ebenso komplizieren 
sich die Eingriffe sehr, wenll sich nach auBen Fisteln offnen und sich nicht 
schlieBen wollen. Erweiterung derselben, neue Aufsuchung des Abscesses von 
anderer Gegend aus, Anlegung von Gegenoffnungen und andere Verfahren 
kommen in Betracht. Neben dieser operativen Behandlung muB fur eine gute 
Krankenpflege und Ernahrung der Patientin Sorge getragen werden. 

Zeigt das Exsudat Neigung zur Resorption, so ist die Aufgabe der Therapie, 
letztere zu fordern. Solange noch Fieberbewegungen vorhanden sind, lasse man 
die Kranke ruhige Bettlage einhalten und bedecke den Leib mit einem dicken 
hydropathischen Umschlag, sorge ferner fur gute Ernahrung und Darmentleerung. 
Man verschone die Kranke mit haufigen Untersuchungen. Eine einmalige 
grundliche, wenn notig in Narkose vorgenommene Exploration wird vollige 
Aufklarung schaffen. Erst nach W ochen oder wenn Zeichen del' Eiterung 
eintreten, mag eine zweite Untersuchung vorgenommen werden. Recht haufig 
sieht man nach Untersuchungen Verschlimmerungen des Prozesses. 

Andere therapeutische Faktoren sollen erst herangezogen werden, wenn das 
Fieber vollig erloschen ist. Dann spielen Bader mit Recht eine groBe Rolle. 
Man wahle zuerst gewohnliche warme Vollbader von kurzer Dauer. Werden 
sie vertragen, d. h. tritt kein neues Fieber ein, so nehme man Salzbader und 
dehne den Aufenthalt im Bade auf 15-20 Minuten aus. Die Kranke muB 
aber bequem im Bade liegen. Ebenso muB der Transport in und aus dem Bade 
mit Vorsicht und ohne jede Muskelaktion seitens der Patientin erfolgen. Sitz­
bader sind wegen der gezwungenen Korperhaltung und der nul' teilweisen 
Bespulung nicht zu empfehlen. Wir erwarten von den Badern nicht eine lokale 
Wirkung, sondern sie entfalten illI'en Heilwert durch Beeinflussung des Stoff­
wechsels. Der Erfolg solcher Bader ist oft ein schneller. Andere Exsudate 
trotzen ihnen lange Zeit. Fango- und Moorpackungen auf den Leib, Thermo­
phore, Kataplasmen erganzen auch hier die Baderbehandlung in zweckmaBiger 
Weise. 

Liegt das Exsudat del' Scheide nahe, so kann man weiter die Resorption 
durch heifJe vaginale Spiilungen befordern. Man laBt mehrere Liter heiBen 
Wassers (40--45 0 0) mit einer Fallhohe von etwa 1/2 m durch die Vagina laufen 
und wiederholt diese Prozedur jeden Tag. Auch hier ist Vorsicht geboten, 
denn zuweilen treten Verschlimmerungen auf. 

Solange nicht das ganze Exsudat vollig hart geworden ist, bleibt die Patientin 
dauernd im Bett. Aber auch spater muB sie viel liegen, besonders ruhig zur 
Zeit der Menstruation, und jede starkere und lebhaftere Bewegung vermeiden. 

Wahrend einer solchen Behandlung sei die Krankenpflege die sorgsamste. 
Sie ist ein nicht zu unterschatzender Heilfaktor. Die Ernahrung sei gut gewahlt, 
reichlich und leicht verdaulich. Die Kochkunst kann genugende Abwechslung 
und Anregung verschaffen. Wir bevorzugen nicht eine einseitige Kost wie 
Milch usw., sondern verabfolgen eine Durchschnittskost. 1st die Patientin an 
Wein gewohnt, so solI man ihr ihn nicht entziehen. Fur gute Luftzufuhr im 

1 Siehe V. ROSTHORN: I. C. - HEGAR-KALTENBACH: Operative Gynakakogie, 4. Aufl., 
1897. - HOFMEIER: GrundriB der gynakologischen Operationen, 4. Auf!., 1905. - BOZZI: 
Lehrbuch der klinischen und operativen Gynakologie. Deutsch von RINGLER, 1892. 
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Krankenzimmer ist mit Umsicht zu sorgen. Man mage auch die Kranke, wo 
es angeht, auf eine Veranda oder einige Stunden des Tages im Garten betten. 
Sonnenbader und Bestrahlung mit der Quarzlampe dienen zur Hebung des 
Allgemeinbefindens wie des Appetits. Abwaschungen des ganzen Karpers mit 
Franzbranntwein morgens und abends wirken auBerst wohltuend und erfrischend. 
Alles mage geschehen, urn den Karper durch diatetische und hygienische MaB­
nahmen zu kraftigen. Je besser dies gelingt, urn so schnellere Fortschritte 
wird die Resorption machen. Wir begntigen uns dabei mit den nattirlichen 
Heilfaktoren: Gute Kost, Luft, Reinlichkeit und verzichten auf Medikamente, 
die, wie das Jodkalium, in dem Rufe stehen oder standen, aufsaugend zu wirken. 

Der psychische EinfluB des Arztes muB ein groBer sein, urn die Kranke 
zum tapferen Ausharren zu veranlassen und die genannte Behandlung auf viele 
W ochen tiber sich ergehen zu lassen. Indessen sind weitere Mittel, schon urn 
die Kranke zu beschaftigen, nicht zu entbehren, wenn ihre Heilwirkung auch 
zweifelhaft sein mag. Sitzt das Exsudat dem Scheidengewalbe nahe, so kann 
man durch Bepinselungen der entsprechenden Stelle der Scheide mit Jod­
tinktur die Resorption zu befardern suchen. Oder man legt Tampons, getrankt 
mit JodkaliumlOsung, mit Jodoform- und Ichthyolglycerin, in die Vagina. 
Wir haben uns an den verschiedensten Stellen dieses Buches tiber den Heil­
wert der medikamentosen Tampons ausgesprochen und betonen hier noch 
einmal, daB die mit der Tamponeinbringung verbundene lokale Manipulation 
oft .mehr Schaden als das Medikament Nutzen bringt. Ftir aIle FaIle reserviere 
man sich diese Behandlungsform, wenn das Exsudat empfindungslos geworden 
ist und die Kranke schon das Bett verlaBt. 

Bemerkenswert sind weiter die Resultate, die in neuester Zeit mit der Heif3-
luftbehandlung der iilteren Exsuda te erzielt worden sind 1. Uber den Lei b der 
Kranken wird eine Reifenbahre gelegt, an deren unterer Wand elektrische 
Gltihlampen angebracht sind, wodurch sehr hohe Temperaturen von 120-125° C 
auf den Leib einwirken. Bei Fieber ist die Anwendung des "Gltihlampen­
apparates" zu vermeiden. Allerdings konnen wir auf Grund unserer Erfahrung 
in den groBen therapeutischen Enthusiasmus mit dem genannten Verfahren, 
den die Literatur lehrt, nicht ganz einstimmen. Die oben erwahnten Packungen, 
besonders die Fangopackungen, haben uns weit bessere Dienste geleistet. Aus­
gezeichnete Resultate erzielen wir immer mit protrahierten heiBen Sandbiidern, 
die zudem von den Patientinnen meist sehr angenehm empfunden werden. 
Ganz vorztiglich bewahrt hat sich in vielen Fallen auch die Belastungstherapie, 
die oft mit einem Schlage torpide Exsudate fUr die tibrigen resorbierenden 
Verfahren ansprechbar macht. In ganz veralteten Fallen freilich versagt auch 
sie. In den letzten Jahren haben wir besonders mit der Diathermiebehandlung 
gute, zum Teil ganz tiberraschende Erfolge erzielt und die Behandlungsdauer 
dadurch betrachtlich abktirzen kannen. Sorgfaltige Dosierung der Diathermie 
ist aber am Platze. 

Weiterhin ist die Massage zu erwahnen. Sie kann aber nur in Betracht 
kommen, wenn alte eingedickte und vallig unempfindliche Reste des Exsudates 
bestehen geblieben sind 2. Sonst wirkt sie ebenso wie das Trauma einer aus­
giebigen Untersuchung schadlich .. 

1st die Kranke so weit gebracht, daB sie in guter Jahreszeit einen Badeort 
aufsuchen kann, so sehen wir hierin den letzten Akt der Behandlung, den wir 
zur valligen Wiederherstellung nicht entbehren machten. Solbader empfehlen 
wir mehr fUr noch nicht ganz alte Formen, Moorbader mehr fUr die alten jahre-

1 POLANO: Zbl. Gynak. 1902, Nr 37. - KEHRER, E.: Zbl. Gynak. 1901, Nr 52. 
2 Siehe OLSHAUSEN: Zbl. Gynak. 1901, Nr 3. 
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lang bestehenden harten Exsudatmassen. Der Wechsel der Umgebung, das 
HinausreiBen aus den gewohnten Verh!iJtnissen, die veranderte Lebensweise 
wirken psychisch und korperlich sehr wohltatig, so daB eine unter diesen Ver­
haltnissen unternommene Badekur mehr leistet als die Bader im Hause. Die 
Badekur ist unter Kontrolle eines Arztes auszufUhren. Unvorsichtigkeiten 
konnen sich sehr bestrafen. Jede lokale Behandlung unterbleibt wahrend der 
Bader. Die Kur muB der Regel nach durch mehrere Jahre wiederholt werden, 
um volliges Schwinden der Massen zu erzielen. 

Die 8chwieligen parametranen Verdickungen verdienen eine gesonderte Er­
wahnung. Sie sind zum Teil Reste groBerer exsudativer Prozesse, die fUr 
lange, vielleicht bis zur Menopause, bestehen bleiben und bei korperlichen 
Anstrengungen, bei den Menses unangenehme Erinnerungen an die Tage 
ernsteren Krankseins wachhalten. Viele derartige schwielige Verdickungen 
entstehen aber primar. Erwahnt ist bereits die Parametritis posterior. Bei 
ihr besteht eine Entziindung des bindegewebigen Inhalts der Ligg. sacro-uterina, 
die zur Verdickung und spater zur Schrumpfung der Ligamente fiihrt. Es bleibe 
aber nicht unerwahnt, daB etliche Autoren das Wesentliche der Parametritis 
posterior in entziindlichen Veranderungen des Bauchfelliiberzuges der Ligamente 
erblicken. Ahnliche strangartige Verdickungen fiihlt man zuweilen an der 
Basis der Ligamenta lata, besonders yom Rectum aus, ferner seitlich yom Uterus, 
oft ausgehend von einem CervixriB. Sie setzen dem Herabziehen des Uterus 
einen Widerstand entgegen. Retrahieren sinh diese Schwielen, so ziehen sie 
den Uterus nach der Seite ihres Sitzes heriiber, was besonders bei der Para­
metritis post. sehr zum Ausdruck kommt. Ihre Entstehung ist in vielen Fallen, 
besonders bei Nulliparen, unklar. Katarrhe des Uterus, geschlechtliche Uber­
reizung (Onanie) und wahre Infektion, z. B. beim Pessardruck, oder yom Mast­
darm aus, Unreinlichkeit bei der Menstruation, werden als Ursachen an­
geschuldigt. 

Viele solcher Schwielen sind druckempfindlich und erzeugen auch wohl 
spontan Schmerz bei lebhaften Bewegungen, bei den Menses, dem Coitus. 
Andere bestehen vollig reaktionslos. 

HeiBe vaginale Spiilungen, Bader und Regelung der Stuhltatigkeit sind 
noch die besten therapeutischen Waffen, die sich aber oft als unzulanglich 
erweisen. Am meisten leistet auch hier die Diathermie. 

W. A. FREUND 1 bE;~chrieb eine Parametritis atrophicans, die zu schweren nerv6sen 
St6rungen fuhren solI. Ahnlichen anatomischen Veranderungen, wie sie FREUND beschreibt, 
sind wir wohl, wenn auch, wie v. WINOKEL gleichfalls bemerkt, selten begegnet bei der 
Tastung. Indessen haben wir das von FREUND beschriebene allgemeine Krankheitsbild 
der Parametritis atrophicans niemals gesehen. 

5. Die Entziindung des Beckenbauchfells. 
Pelveoperitonitis (Perimetritis). 

Man kann eine infekciOse und eine nichtinfektiose Form der Pelveoperitonitis 
unterscheiden. 

Unter den infektiosen Formen iiberwiegt an Bedeutung die septische, die 
durch Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli und auch durch den 
Pneumococcus angefacht wird. Sehr haufig entsteht sie infolge mangelnder 
Asepsis bei der Geburt, seltener durch unreine Eingriffe auBerhalb des Puer­
periums, insbesondere bei Bauchhohlenoperationen. Sie wird weiter angefacht 
durch Verletzungen der Genitalien (Perforation des Uterus), durch Platzen 

1 FREUND, W. A.: Gynak. Klin. 1895. 
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von abgesackten Hohlraumen mit infektiosem Inhalt, wie bei vereiterten Ovarial­
tumoren, infektioser Sactosalpinx, und kann fortgeleitet sein von anderen 
Organen, von der Tube, insbesondere auch vom Wurmfortsatz. Bei allen rechts­
seitigen Exsudationen unklarer Herkunft denke man an Appendicitis als mog­
liche Ursache 1 . Die septische Pelveoperitonitis kann sich lokal abspielen, d. h. 
auf das Beckenperitoneum beschrankt bleiben. In anderen Fallen geht sie mit 
meist todlichem Ausgang auf das allgemeine Bauchfell uber. 

Weiter kann der Gonococcus und der Tuberkelbacillus eine Entzundung 
des Pelveoperitoneums erregen. Die gonorrhoische spielt sich meist lokal ab, 
die tuberlmlOse ist schon deshalb oft generalisiert, weil sie meist ihren Ausgangs­
punkt von den Gedarmen nimmt. Siehe die bebreffenden Kapitel. 

Diesen bakteriellen Entzundungen stehen andere - aseptische - gegen­
uber, bei denen ein mechanischer Reiz, ein Fremdkorper odeI' ein chemischer 
Stoff oder bisher nicht bekannte Agentien die Pelveoperitonitis entstehen lassen. 
Wenn ein Ovarialtumor eine Achsendrehung des Stieles erfahrt, so erregt er 
als Fremdkorper eine entzundliche Reaktion seiner Umgebung. Sie rotet sich 
und scheidet Fibrin abo Das Resultat ist eine entzundliche Verbindung mit 
der Umgebung. Es bilden sich die bekannten Adhasionen. Bleibt Inhaltmasse 
der Ovarialtumoren mit gelatinosem Inhalt auf dem Peritoneum zuruck, so 
erregt der Fremdkorper eine Entzundung und wird von entzundlichen Mem­
branen umgeben. Sickert Blut langsam aus del' schwangeren Tube, so wird 
der ErguB allmahlich abgekapselt. Ovarialtumoren gehen bei vorgeschrittenem 
Wachstum haufig entzundliche Verbindungen mit den benachbarten Organen 
ein, wenn die Bedeckungen der sich beruhrenden Organe insultiert sind. Wir 
kennen ferner die Adhasionen, die sich nach einer Laparotomie haufig bilden und 
eine zweite Bauchhohlenoperation oft wesentlich erschweren. Wir erzwingen 
therapeutisch derartige Verklebungen der Peritonealblatter bei der Ventro­
fixation. In allen diesen Fallen kann von einer Infektion in dem heutigen 
Sinne nicht die Rede sein. 

Es kann als Regel aufgestellt werden, daB die nichtinfektiose Perimetritis 
auf den Ort des Reizes beschrankt bleibt, die infektiose Form dagegen groBe 
Neigung zur Ausbreitung besitzt. Eine Ausnahme bildet die carcinomatose 
Peritonitis, die eine weite Verbreitung zeigen kann. 

Es muB weiter hervorgehoben werden, daB, wenn zu frischen aseptischen 
Bauchfellentzundungen pathogene Bakterien hinzutreten, sie in dem geschaffenen 
Exsudat einen sehr gunstigen Boden fur ihre Fortentwicklung finden. 

Pathologische Anatomie der septischen Pelveoperitonitis. In der akuten Form 
finden wir das Peritoneum parietale und viscerale stark injiziert, getrubt und 
mit fibrinosen oder eitrig-fibrinosen Massen bedeckt, die die Organe und die 
im kleinen Becken liegenden Darmschlingen untereinander zur Verklebung 
bringen. Dann bilden sich groBere Eiterergusse, die sich in den DOUGLASSchen 
Raum senken und hier odeI' an anderen Orten abgekapselte Abscesse bilden. 
Die Exsudationen enthalten massenhaft Kokken, besonders Streptokokken. 
Bleibt der ProzeB auf das Becken beschrankt, so bilden die verklebten Darme 
nach oben einen AbschluB und der ganze ProzeB spielt sich lokal im Becken 
ab, es sei nun, daB Resorption erfolgt, sei es, daB die Exsudate durchbrechen, 
oder daB pseudomembranose Bildungen, die zu langen Strangen ausgezogen 
werden konnen, oder dicke Schwarten zuruckbleiben, wobei die Kokken all­
mahlich schwinden und schon gebildeter Eiter fettig zerfallt. Der Durchbruch 
des pelveoperitonitischen Exsudats erfolgt haufig in den Darm, seltener in 

1 FRANKEL, E.: Die Appendicitis in ihren Beziehungen zu den Erkrankungen der 
weiblichen Sexualorgane. SIg klin. Vortr. Nr 323. - PANKOW: (a) Beitr. Geburtsh. 13. 
(b) Med. Klin. 1908, Nr 40. - ROSTHORN, v.: Mschr. Geburtsh. 1909. 
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Uterus, Blase, Scheide oder nach auBen. Auch doppelte Perforationen, z. B. 
in Mastdarm und Harnblase, sind beobachtet worden. Ovarien und Tube 
konnen, abgesehen von ihrer Oberflache (Perioophoritis, Perisalpingitis) auch 
in ihren tieferen Geweben in Mitleidenschaft gezogen werden. Die Tube kann 
Eiter enthalten. Es kann sich ein OvarialabsceB bilden. In anderen Fallen, 
bei hoher Virulenz der Bakterien, geht der septische ProzeB auf das gesamte 
Bauchfell uber, es entwickelt sich eine allgemeine septische Peritonitis mit den 
bekannten anatomischen Befunden. Gelangte der infektiose Inhalt eines groBen 

Abb. 364. Retroversio fixata bei Pelvipcritonitis adhaesiva. 

geplatzten Ovarialtumors sogleich in die groBe Bauchhohle, so entsteht meist 
sofort eine allgemeine Peritonitis. 

Ganz anders die nichtinfektiose Form. Niemals findep sich Eitel', selten 
fhissiges, aber stets bakterienfreies Exsudat. Dagegen imponieren die Schwarten­
bildungen, die Verklebungen, die Pseudomembranen. Der ProzeB besteht im 
wesentlichen in Bindegewebsneubildung mit GefaBentwicklung. Hierdurch 
bilden sich Auflagerungen auf dem Peritoneum, die in spateren Stadien das 
Aussehen eines hellen sehnigen Fleckens annehmen. Die Verbindung ist an­
fangs locker, leicht losbar, wird spateI' fester und nur mit dem Messer trennbar. 
Weiter werden aber solche Verklebungen oft zu langen dunnen Pseudomem­
branen und Bandern ausgezogen, offenbar unter dem EinfluB von Bewegungen, 
Fullung und Entleerung des Mastdarms und del' Blase. Solche Bander findet 
man besonders vom Uterus zum Mastdarm und zum hinteren Peritonealblatt 
ziehend und den DouGLAsschen Raum uberbruckend. Sie konnen die Tuben 
und Ovarien umziehen, sie verlagern und abknicken. Seltener finden sie sich 
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zwischen Uterus und Blase. Ja sie konnen alle die genannten Organe wie mit 
einem Spinngewebe umhullen, das zahl1'eiche Fenster und Lucken enthiiJt 
(s. Abb.364 1). In manchen Fallen wird eine helle, serose Flussigkeit ab­
geschieden, die sich zwischen den Adhasionen ansammelt, so daB eine Cysten­
bildung vo1'getauscht werden kann (Serocele). Weiter konnen nicht nul' del' 
Mastdarm, sondern auch andere Darmabschnitte mit in den Bereich del' Ver­
klebungen hineingezogen sein. Beeintrachtigung del', Beweglichkeit und Ver­
zerrung del' Organe ist del' Effekt solche1' ausgedehnter Verwachsungen. GewiB 
wird man in vielen Fallen trotz del' fehlenden Anamnese schwankend sein, 
ob die Adhasionen nicht doch die Residuen eine1' Infektion, sei es einer septischen, 
sei es einer gonor1'hoischen, sind. Indessen laBt die Anamnese hieruber oft 
genug vollig im Stich. 

Sicherlich spielen abel' auch hier konstitutionelle Momente eine Rolle. Denn 
es hat sich gezeigt, daB beim Habitus hypoplasticus die Neigung zu Binde­
gewebshyperplasie sowohl in Form des Ersatzes von atrophiertem Pa1'enchym 
durch Bindegewebe wie die Neigung zu Polyserositis (v. NEUSSER) eine charakte­
ristische Begleiterscheinung in vielen Fallen darstellt. Es wird angenommen, 
daB gerade fUr die letztere eine Minde1'wertigkeit del' Deckzellen in den serosen 
Hauten ursachlich in Frage kommt. Zweifellos spielen solche Dinge bei der 
auffalligen Neigung mancher Frauen zu ausgedehnter Pelviperitonitis adhaesiva 
im Gefolge relativ geringgradiger Entzundungen eine Rolle, wie PAYR 2 sicher 
Recht hat, wenn er die Neigung zu postoperativen Verwachsungen, ja selbst 
manche Organverlotungen des Magendarmtractus damit in Zusammenhang 
bringt. Freilich spielt auch bei del' Entstehung adhasiver Prozesse die geringe 
Resistenz vieler Hypoplastiker gegen Infektion eine nicht zu unterschatzende 
Rolle. 

Die Adhasionen bei Neubildungen sind im allgemeinen derber, auch gefaB­
reicher. Nul' selten kommt es bei ihnen zu dunnen, gefaBlosen Filamenten. 
1st die Neubildung bosartig, so geht del' sichtbaren bosartigen Erkrankung des 
Peritoneums meist eine Peritonitis voraus: Die Serosa ist hochrot, mit stark­
gefUllten GefaBen durchzogen, getrubt. Flussiges, oft blutig gefarbtes Exsudat 
wird in reichlicher Menge gebildet. Dicke Schwarten konnen die Intestina 
bedecken. 

Die Symptome der septischen Pelveoperitonitis kennen wir aus del' Pathologie 
des Wochenbettes. Del' lebhafte Schmerz, das Fieber, die Auftreibung des Unter­
leibes, Ubelkeit und Erbrechen sind im Gegensatz zu Parametritis meist sehr 
charakteristisch. Je ausgebreiteter del' ProzeB ist, um so mehr geht auch del' 
Puls in die Hohe und um so hartnackiger wird die Verhaltung del' Blahungen. 
Bleibt del' ProzeB lokal, so fehlen die allgemeinen Intoxikationserscheinungen 
oder treten nul' vorubergehend auf. Bilden sich Exsudate, so sind sie zunachst 
wegen del' Auftreibung des Leibes schwer erkennbar, es sei denn, daB ein 
solches sich sogleich im DOUGLASSchen Raum entwickelt hat. Dieses drangt 
das hintere Scheidengewolbe stark nach abwarts und anteponiert den Uterus 
wie eine Hamatocele (s. Abb.365). Spater sind auch die hoher sitzenden Ab­
scesse durch die Tastung, die abel' eine ungemein vorsichtige sein muB, gut 
erkennbar. Sie liegen im allgemeinen hoher als die parametrischen Exsudate, 
konnen bis gegen den Nabel anwachsen, sind anfangs nach oben hin weniger 
gut abgrenzbar, lassen sich abel' weiterhin in ihren Grenzen gut erkennen. 

1 BIRNBAUM: Uber Schwangerschaft nach Ventrofixation wegen Retroflexio uteri fix. 
Arch. Gynak. 1909. 

2 PAYR: Z. klin. Chir_ 1921. Dabei darf freilich nicht vergessen werden, daB die ope­
rative Technik eine wichtige Rolle spielt. Wir erachten in dieser Hinsicht die feuchte 
Asepsis der trockenen wesentlich uberlegen. 
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Spater konnen sie sich allerdings tief heruntersenken, so daD sie einen Tast­
befund wie das parametrische Exsudat geben, wie denn auch das Becken­
bindegewebe tatsachlich mitaffiziert werden kann. Liegt der AbsceD in breiter 
Verwachsung mit dem Darm, so kann der Inhalt infolge Hindurchwanderns 
von Darmbakterien eine faulige Zersetzung erfahren. Mit Eiterung der Exsudate 
nimmt das Fieber einen stark remittierenden Charakter an. Man mache sich 
dann auf einen Durchbruch gefaDt. Indessen kann auch nach langerem remit­
tierenden Fieber Eindickung erfolgen. Die Anzeichen des Durchbruchs in die 
einzelnen Organe sind diesel ben wie bei der Parametritis. 1st der Durchbruch 

Abb. 365. Pelveoperitonitis puerperalis exsudativa. (DOUGLAS-Absce13.) 

geschehen, sei es, wie haufig, in den Darm oder in die Blase odeI' nach auDen, 
so erfolgt keineswegs immer eine glatte Ausheilung wie bei manchen durch­
gebrochenen parametrischen Abscessen, sondern die Durchbruchsstelle bleibt 
oft offen, und es entleeren sich von Zeit zu Zeit wieder groDere Eitermengen 
aus dem nicht ausheilenden AbsceD, wodurch die Kranke ungemein herunter­
gebracht wird. Tritt gar Darminhalt in die nach auDen geoffnete AbsceDhohle, 
so haben wir einen KotabsceD, der auDerordentlich schwer ausheilt. In 
solchen Fallen besteht allerdings oft der Verdacht, daD es sich um Tuberkulose, 
seltener um Appendicitis handelt. 

Die septische Pelveoperitonitis zeigt eine groDe Neigung zu Rezidiven, 
auch wenn ein Exsudat scheinbar gut abgekapselt ist und das Fieber schon 
wochenlang aufgehort hat. Eine unvorsichtige Bewegung, eine derbe Unter­
suchung kann den AnlaD geben. Verklebungen und Strange, die zuruckbleiben, 
konnen ferner das weitere Geschlechtsleben del' Frau wesentlich beeintrachtigen. 
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8chmerzhafte Menses, uble Empfindungen beim geschlechtlichen Verkehr und 
endlich, infolge Unwegsamkeit der Tuben oder Einbettung der Ovarien, die 
8terilitat sind haufige Folgen ausgebreiteter Pelveoperitonitis. 

Entsteht die Pelveoperitonitis durch eine nicht puerperale septische In­
fektion, so ist der Verlauf im allgemeinen wohl milder. Wird sie indessen an­
gefacht durch Berstung eines septischen Herdes, z. B . eines Ovarialabscesses 
(Abb. 366), einer septisch erkrankten Tube oder eines Ovarialtumors mit eitrigem 
infektiosen Inhalt, so treten die 8ymptome mit groBer Plotzlichkeit und In­
tensitat auf. Bei allen rechtsseitigen Perimetritiden denke man an die Mog­
lichkeit ihrer Entstehung von einer Appendicitis. 

Abb. 366. Perimetritis. Perisalpingoophoritis bei Gonorrhoe. 
1m rechten Ovarium ein Corpus luteum-AbsceJ3. 

Verbreitet sich die septische Infektion von dem Pelveoperitoneum nach 
oben auf den groBen Peritonealsack, so entstehen rasch die Zeichen der all­
gemeinen Peritonitis, erneutes Erbrechen, starke Auftreibung, Dyspnoe, elender 
PuIs, wahrend das Fieber oft von geringer Hohe sein, selbst fehlen kann. Die 
Krankheit fuhrt meist zum Tode. 801che ungluckliche Ereignisse sah man 
fruher nach Ovariotomien und Myomotomien, wahrend sie heute durch unsere 
Asepsis auf ein Minimum herabgedruckt sind. Gelangt der infektiose Inhalt 
eines Ovarialtumors nach Platz en des Tumors sogleich in die groBe Bauch­
hohle, so ist eine sturmische allgemeine Peritonitis die rasche Folge. 

Die Prognose stelle man in allen Fallen der septischen Pelveoperitonitis 
vorsichtig. Ein langes Krankenlager ist zum mindesten zu erwarten. Mit dem 
Dbergreifen auf das allgemeine Peritoneum ist die Prognose schlecht. Progno­
stisch giinstig ist in erster Linie ein kraftiger, maBig hoher PuIs. 

Als Therapie gegen die septische Form sollen die bekannten MaBnahmen 
gegen Peritonitis sofort Platz greifen. Eisblase, eine Dosis Opium, absolut ruhige 
Lage, strenge Diiit. Bilden sich Exsudate, so vertausche man die Eisblase mit 
dem PR1ESN1Tzschen Umschlag, wirke in der Ernahrung bei langerem Fieber 
mehr roborierend auf die Kranke ein, warte das weitere 8chicksal des Exsudates 
ruhig ab und greife erst dann zum Messer, wenn man die Dberzeugung 
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hat, daB das eitrige Exsudat gut abgekapselt ist. Probatorische Punktionen 
sind auch hier in manchen Fallen empfehlenswert. Der Angriff erfolgt meist 
vom hinteren Scheidengewolbe aus (s. Abb.367). Bleiben nach der Perforation 
des Exsudates Fisteln zuriick, so kommen eingreifende Operationen in Betracht, 
auf die wir hier nicht naher eingehen. Wir erwahnen aber, daB man bei sol chen 
Eiterungen urn den Uterus die vaginale Totalexstirpation des Uterus mit Ent­
fernung der Adnexe vielfach ausgefiihrt hat, urn den Eiterherden AbfluB nach 
unten zu verschaffen. Ja diese Operationsmethode ist in neuester Zeit besonders 
in Frankreich viel geiibt worden. - Zur Resorption der entziindlichen Residuen 
sind spater Bader und andere MaBnahmen, die in der Therapie der Parametritis 
angegeben sind, anzuwenden. 

Abb. 367. Eroffnung eines perimetrischen Abscesses mit dem FRAENKELschen Troikart vom 
hinteren Scheidengewolbe aus. (Nach HOFMEIER.) 

Bei allgemeiner Peritonitis ist auBer der obigen Behandlung die Herz­
tatigkeit anzuregen (durch Campher- oder Coffeininjektion) und dem Korper 
Fliissigkeit zuzufUhren. Gerade in solchen Fallen sind in neuerer Zeit auch 
Injektionen von Adrenalin und Pituitrin empfohlen worden. Wir haben allerdings 
so eklatante Erfolge, wie sie von anderen Autoren berichtet sind, davon nicht 
gesehen. Die Fliissigkeitszufuhr geschieht, da die Resorption vom Magen aus 
bei allgemeiner Peritonitis versagt oder das Erbrechen auch einen Versuch 
unmoglich macht, durch anale Kochsalzeinlaufe oder subcutane Kochsalz­
infusionen, die sich heute eines groBen Vertrauens erfreuen. Die Fliissigkeit 
wird von dem Gewebe begierig aufgesogen, der Blutdruck hebt sich, der PuIs 
wird besser und der Durst wird gelindert. Sie sind mehrmals taglich (jedesmal 
500,0 bis 1000,0) zu wiederholen. Man wahlt am besten die Infraclavicular­
gegend zum Einstich. Del' zu infundierenden KochsalzlOsung kann man nach 
FRIEDRICH l Nahrungsmittel zusetzen, Tl'aubenzucker (30,0 chemisch reinen 
Traubenzucker auf 1000,0 ccm Kochsalzinfusionslosung), auch besondel's prapa­
riel'tes Pepton. Ganz besonders warm empfehlen wir die rectale tropfenweise 
Kochsalzapplikation nach WERNITZ. Es wird del' Hahn eines Irrigator­
schlauches so gestellt, daB die Fliissigkeit tl'opfenweise heraustl'itt und nun 

1 FRIEDRICH: Arch. klin. Chir. 68 (1902). 
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von der Mastdarmschleimhaut sofort resorbiert wird. Diese Methode der Koch­
salzapplikation wirkt nach unserer Erfahrung zuweilen direkt lebensrettend. 

1st eine allgemeine Peritonitis nach Ruptur eines infektiosen Herdes ent­
standen, so vermag eine schleunigst ausgefUhrte Laparotomie zuweilen den 
ungiinstigen Ausgang abzuwenden 1. Auch bei anderen Peritonitiden, wie z. B. 
den postoperativen, hat man dies en Eingriff ausgefiihrt. Die Resultate sind 
vorlaufig nicht gerade sehr ermutigend. Man kann indessen von ihr einen 
Erfolg hoffen, wenn schwerere Zeichen allgemeiner Sepsis fehlen und ein reich­
liches Exsudat vorhanden ist. Nach Ablassen des Eiters wird von manchen 
Operateuren die Bauchhohle mit einer O,6%igen warmen KochsalzlOsung aus­
gespiilt. Die Bauchwand wird meist nicht vollig geschlossen, sondern es werden 
in die Gegend, wo der meiste Eiter saB, Drainagerohren - auch kann man 
das hintere Scheidengewolbe offnen - und Gaze eingefiihrt, um weitBren 
AbfluB zu ermoglichen. Uns personlich hat sich am besten das WITZEI,sche Ver­
fahren bewahrt: nach breiter Eroffnung des Abdomen und Ablaufen des hervor­
sprudelnden Eiters wird einfach eine Bauchserviette aus mehrfach gelegter 
Gaze in der Wunde ausgebreitet, wonach man nach oben und unten nach 
beiden Seiten diese Glaskugeldrains verschiebt. Die ganze Wunde bleibt offen. 

Die nicht infektiose Pelveoperitonitis verlauft meist schleichend und der 
Regel nach fieberlos oder mit sehr geringem Ansteigen der Eigenwarme. Bei 
der Bildung der Adhasionen der Ovarialtumoren kann wohl anfangs Schmerz­
empfindung bestehen. In ihrem spateren Bestande erregen sie meist keine 
Beschwerden. Am starksten sind noch die Symptome ausgepragt bei der 
Achsendrehung des Stieles eines Ovarialtumors mit folgender entziindlicher 
Verwachsung. Auch bei Beteiligung der groBen Bauchhohle an dem ProzeB, 
selbst bei ausgedehnten Verklebungen und serosen Ergiissen, sind die Be­
schwerden meist nicht erheblich, jedenfalls fehlen aIle Zeichen der septischen 
Peritonitis. 

Sind durch die Pelveoperitonitis strangformige und schwartige Bildungen 
im kleinen Becken entstanden, so konnen sie sekundar durch Zerrung, Ver­
lagerung und Abknickung der Organe, insbesondere der Tuben, des Uterus 
und der Ovarien mannigfache Beschwerden erzeugen. Wir haben diese Erschei­
nungen bei den verschiedenen Affektionen des Uterus, der Tuben und Ovarien 
bereits kennen gelernt. Sie kennzeichnen sich im allgemeinen durch Schmerz 
bei der Menstruation, Schmerz bei gewissen Bewegungen und starkeren An­
strengungen und, je nach dem Sitz, durch unangenehme Empfindungen bei 
der Urinentleerung und Defakation. Oft fiihren sie zur Sterilitat 2 • Allein 
haufig genug bestehen sie, ohne irgendwelche Symptome zu erregen. Eine 
sehr verhangnisvolle Folge konnen pelveoperitonitische Adhasionen haben, 
wenn eine Darmschlinge durch sie abgeknickt wird. Der Ileus tritt dann meist 
wie ein Blitz aus heiterem Himmel bei einer scheinbar vollig gesunden Person 
auf, und nur eine rechtzeitige Laparotomie vermag Hilfe zu bringen. Uber­
rascht ist man dann wohl, ausgedehnte peritonitische Adhasionen und strang­
formige Bildungen zu finden, deren Existenz kein Symptom vorher verriet, 
bis der DarmverschluB eintrat. 

Adhasionen im kleinen Becken sind meist gut der Tastung per vaginam 
und per anum zuganglich. Erzeugen sie Beschwerden, so ist auch bei bester 
Therapie die Prognose keineswegs immer eine gute. 1st eine Atiologie fiir sie 
zu ermitteln, so wird sich nach ihr die Prognose richten. Besteht der Verdacht, 

1 KORTE: Handbuch der praktischen Chirurgie von v. BERGMANN U. V. BRUNS, 3. Auf I., 
Bd. 3. 1907. - KOWNATZKI: BerI. klin. Wschr. 1905, Nr 30 (puerperale Peritonitis). -
TIETZE: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 5. 

2 BIRNBAUM: I. c. 
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daB sie Beste einer infektiosen Entziindung sind, so wird man besonders bei 
Gonorrhoe sehr vorsichtig mit der Vorhersage sein. 

Die Resorption der Exsudationen zu erzielen, erfordert viel Zeit und er­
weist sich in vielen Fallen vollig unerreichbar. Man mag zunachst den ganzen 
resorptionsbefOrdernden Apparat, wie er unter Parametritis und Salpingitis 
geschildert ist, anwenden. Erweist er sich als unzulanglich, so ist man bei 
wirklich starken, sic her von den Exsudationen herriihrenden Beschwerden 
auf die Operation angewiesen. Natiirlich wird man sich zu dies em Verfahren 
nur entschlieBen, wenn die Beschwerden einen unertraglichen Charakter be­
sitzen. Der Erfolg ist meist gut, wenn es auch nicht an Fallen fehlt, in denen 
die bekannten oder andere neue Beschwerden weiter die Kranke peinigten. 
Zweifellos hatten sich dann von den durch ZerreiBung der alten Adhasionen ge­
schaffenen Wundflachen aus neue Verklebungen gebildet. Solche kann man nur 
vermeiden, wenn man iiberall glatte Serosaflachen schafft, notfalls unter Zu­
hilfenahme freier Netztransplantation, die sich uns auBerordentlich bewahrt hat. 

VIII. Die Infektionen der weiblichen 
Geschlechtsorgane. 

Bei der Schilderung der Erkrankungen des weiblichen Geschlechtsapparates 
sind wir haufig Veranderungen begegnet, deren Ursprung mit Sicherheit auf 
eine bakterielle Einwirkung zuriickzufiihren war. Wir kennen schon die septische 
Infektion, als deren Erreger wir die Streptokokken und Staphylokokken in 
erster Linie ansprechen. Wir lernten die gonorrhoische und tuberkulose Infektion 
kennen und erwahnten auch die wenig en bisher bekannt gewordenen Falle 
von Infektion mit dem Strahlenpilz, dem Diphtherie- und dem Lepra-Bacillus. 
Diesen in ihrer Atiologie wohlcharakterisierten Krankheiten stehen andere 
gegeniiber, bei denen bakterielle Einfliisse fast unbestritten sind, deren Natur 
aber noch unklar ist. Wir erinnern an die mannigfaltigen Entziindungen der 
Vulva und Vagina, den Pruritus vulvae und konnen die Moglichkeit nicht 
unerwahnt lassen, daB manche heute als nicht parasitar anerkannte Krankheiten 
vielleicht doch eine bakterielle Grundlage besitzen, wie die sog. Parametritis 
posterior und manche der chronischen, mehr oder weniger abgelaufenen peri­
metritischen Prozesse, deren Entstehung unklar ist. 

Unter allen Infektionen des weiblichen Geschlechtsapparates nimmt die 
septische die erste Stelle ein. Sie ist die lebensbedrohlichste. Sie ware auch 
heute noch zweifellos die haufigste, wenn nicht unsere Prophylaxe eine bei 
keiner zweiten Infektion des menschlichen Korpers erreichte Sicherheit ver­
biirgte. Die septische Infektion verdankt ihre Entstehung meist dem Puer­
perium. Ihre Haufigkeit nach Geburten hat gegeniiber friiheren Jahrzehnten 
in erheblicher und erfreulicher Weise abgenommen. Zweifellos aber ist, daB 
ihr Auftreten nach Aborten in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat. 
Der Grund dafiir liegt in der immer mehr zunehmenden verbrecherischen Unter­
brechung der Schwangerschaft, die von der Schwangeren selbst oder gewissen­
los en Hebammen und anderen Personen vorgenommen wird. Dabei wird oft­
mals mit unsauberen Instrumenten gearbeitet und es werden iiberdies sehr 
haufig perforierende Verletzungen an den Geschlechtsorganen gesetzt, so daB 
septische Infektionen sehr leicht entstehen, die sich dann auch oft durch einen 
besonders bosartigen Verlauf auszeichnen. Wir verweisen auf die Lehrbiicher 
der Geburtshilfe. Die auBerhalb des Puerperiums entstandene septische Infek­
tion, wie die nach unreinlichem Operieren oder Untersuchen, gleicht der puer­
peralen fast vollig, wenn auch ihr Verlauf meist milder ist. Wo die septische 
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Infektion Besonderheiten bot, oder in ihren Folgen wichtige gynakologische 
Veranderungen zurucklie13, wie bei der Parametritis und Pelveoperitonitis, haben 
wir das Wissenswerte eingehend berucksichtigt. 

Eine zusammenhangende Darstellung erfordert aber nunmehr die uberaus 
wichtige gonorrhoische und die erst in neuerer Zeit in ihrer gro13en Bedeutung 
gewurdigte tuberkulOse Infektion. 

Die syphilitische Infektion ist durch ein besonderes Spezialstudium Gegenstand einer 
eigenen Fachwissenschaft geworden. Wir iiberlassen ihre Besprechung den kompetenteren 
Werken iiber Syphilidologie. 

1. Die gonorrhoische Infektion. 
Die Gonorrhael, der Tripper, ist eine infektiose Erkrankung, die der Regel 

nach durch den Geschlechtsakt auf die weiblichen Genitalien iibertragen wird. 
Das wirksame Agens der Infektion ist der Gonococcus. Er haftet auf der Schleim­
haut und dringt unter massenhafter Vermehrung durch die Epithelschicht 
in die Tiefe. 1m Gegensatz zur septischen Infektion ist zu seiner Aufnahme 
ein Epithelverlust, eine Wunde nicht notwendig. Die gesunde Schleimhaut ist 
der Nahrboden fUr ihn. Durch das unverletzte Epithel dringt er zwischen den 
einzelnen Epithelzellen in sie ein und haftet mit Zahigkeit an der ergriffenen 
Stelle im subepithelialen Bindegewebslager. Das wichtigste Symptom ist eine 
eitrige Absonderung der erkrankten Schleimhaut. 

Beim Manne wird die Schleimhaut der Harnrohre zuerst befallen, und der 
ganze ProzeE spielt sich der Hauptsache nach in der Harnrohre ab, wenn auch 
Epididymis und Blase in spateren Stadien befallen werden konnen. Beim 
Weibe ist vermoge der offenen Anlage des Geschlechtsapparates der Ort der 
Infektion ein vielfacher und die Verbreitung eine mannigfaltigere. Die Haupt­
orte der primaren Infektion beim Weibe sind die Schleimhaut der Urethra und 
der Cervix. Die weitere Verbreitung erfolgt weniger auf Vulva und Vagina, 
wo die derben Epithellager mehr Widerstand bieten, als auf Uterusschleimhaut, 
Tubenschleimhaut und Peritoneum (ascendierende Gonorrhoe), ferner auf Harn­
blase, die BARTHOLINIschen Drusen und die SKENEschen Gange (Ductus para­
urethrales). Durch doppelseitige Epididymitis kann die Fortpflanzungsfahigkeit 
des Mannes vernichtet werden; eine der haufigsten Ursachen der weiblichen 
Sterilitat ist die doppelseitige gonorrhoische Tubenerkrankung, die zum Ver­
schlu13 des Eileiters fuhrt. 

Fur den Gonococcus besitzt keine gesunde Schleimhaut eine Immunitat. 
Auch durch Uberstehen der Krankheit wird keine Immunitat erworben. Nur 
in verschwindend seltenen Fallen scheint sowohl eine angeborene wie erworbene 
Immunitat vorzukommen 2. Zu einer bestehenden chronischen Gonorrhoe kann 
eine akute neu erworben werden. Wir wissen, da13 der Gonococcus auch auf 
anderen Schleimhauten haftet, der Conjunctiva, der Mastdarmschleimhaut 
und auf der Mundschleimhaut neugeborener Kinder. Einwirkung chemischer 

1 NOEGGERATH: Die latente Gonorrhi:ie im weiblichen Geschlecht, 1872. - EUMM: 
Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, 2. Aufl., Ed. 2. 1907. - WERTHEIM: (a) Arch. 
Gynak.42. (b) Wien. klin. Wschr. 1894, Nr 24. - KLEIN: Enzyklopadie der Geburtshilfe 
und Gynakologie, 1900. - DODERLEIN: Lehrbuch der Gynakologie von KUSTNER, 3. Aufl.­
Neuere Literatur: Siehe STAEHLER: Mschr. Geburtsh. 17 u. 18. - MENGE: Die Gonorrhi:ie 
des Weibes. Handbuch der Geschlechtskrankheiten von FINGER-JADASSOHN, EHRMANN 
und GROSS, Bd. 2. Wien 1912. - STICKEL, M.: Die Gonorrhi:ie des Weibes. Lehrbuch 
der Gonorrhi:ie von BUSOHKE u. LANGER. Berlin: Julius Springer 1928. - WAGNER, G. A.: 
Gonorrhi:ie des weiblichen Geschlechtsapparates. Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c., 
Ed. 5, 1. 1926. 

2 Vgl. G. A. WAGNER: 1. c., S. 409f. 
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Stoffe auf die Schleimhaut kurze Zeit nach dem infizierenden Kontakt vermag 
den Ausbruch der Krankheit zu verhuten. Unter dies en Mitteln steht das 
Argentum nitricum obenan, des sen sichere Wirkung bei der Verhutung der 
Ophthalmoblennorrhae der Neugeborenen erprobt worden ist. 

AuDerhalb des menschlichen Karpers sterben die Gonokokken bei Aus­
trocknung rasch ab, sie bleiben dagegen, feucht gehalten, lange infektias. In 
abgekapselten Hahlen, wie in den Tubensacken gehen sie nach nicht langer 
Zeit meist zugrunde, hinterlassen aber die Produkte ihrer Invasion und Zer­
starung. Abgesehen davon bleiben in der Wand solcher Eitersacke immer 
noch einzelne Gonokokkennester erhalten, die zum Wiederaufflackern des 
Prozesses fiihren kannen. 

Die Gelegenheit zur weiteren Verbreitung der Infektion im Karper geben 
aIle Hyperamien der Genitalien, so die Menstruation, insbesonderes schlechtes 
Verhalten bei ihr, gehaufter geschlechtlicher Verkehr, karperliche Anstrengung, 
besonders aber das Wochenbett, weiter grobe Untersuchungen, ganz besonders 
intrauterine MaDnahmen wie Sondierung, Atzung, Abrasio, endlich der Import 
neuer Gonokokken durch weitere Geschlechtsakte mit einem kranken Mann. 

Es ist fur die Atiologie wichtig zu wissen, daD der Tripper bei beiden Ge­
schlechtern in ein sog. Stadium der Latenz treten kann, d. h. die Beschwerden 
schwinden, auch andere Symptome sinken auf ein Minimum, aber die Schleim­
haute bergen noch Gonokokken, die sich jedoch, besonders beim Weibe, fur 
gewahnlich nicht nachweisen lassen. Dies Stadium der Latenz oder besser 
der chronis chen Gonorrhae kann sich uber viele Jahre erstrecken. Erfahrt 
nun der Genitalapparat Reizungen, wie durch haufige Kohabitationen, so 
flammt der ProzeD auf und der gesunde Teil wird infiziert. So erklaren sich 
die uberaus haufigen Infektionen in jungen Ehen. Del' Mann hatte vor Jahren 
einen akuten Tripper durchgemacht; seit langer Zeit bestehen keine Symptome, 
oder ein geringer AusfluD wird nicht beachtet. Er halt sich fur gesund und 
tritt sorglos in die Ehe. Durch den haufigen geschlechtlichen Verkehr in den 
Flitterwochen wird die alte Gonorrhae provoziert, die Gonokokken vermehren 
sich massenhaft, das junge Weib wird infiziert und erhalt eine akute Gonorrhae. 
Eine sehr groDe Anzahl der gonorrhoischen Ehen entsteht in dieser Weise. 
Sehr viel seltener erfolgt die Infektion bei frischem, noch floridem Tripper des 
Mannes, es sei denn, daD del' bis dahin gesunde Ehemann einen Tripper durch 
einen auDerehelichen Beischlaf erwirbt und diesen durch den gewohnten ehe­
lichen Verkehr, dem er sich nicht entziehen zu kannen glaubt, auf seine Frau 
iibertragt. 

Eine chronisch gewordene Gonorrhae erzeugt bei dem anderen Individuum 
keineswegs einen abgeschwachten ProzeD, sondern del' Regel nach einen akuten 
Tripper. DaD beim Weibe oft ein solcher akuter Ausbruch der Infektion ver­
miDt wird, liegt daran, daD haufig die relativ unempfindliche Cervixschleim­
haut infiziert wird, so daD das Hauptsymptom zunachst nur ein reichlicher 
AusfluD ist. 

Man hat die Ansicht ausgesprochen (NOEGGERATH), daD der Tripper beim 
Manne niemals vallig ausheile und jeder einmal krank gewesene Mann Ge­
legenheit bote, das Weib, mit dem er geschlechtlich verkehrt, zu infizieren. 
Diese Ansicht ist zweifellos unrichtig, wenn auch zugestanden werden muD, 
daD die mangelhafte Ausheilung viel haufiger vorkommt, als man fruher annahm. 

In einer gonorrhoischen Ehe, in der also beide Partner Gonokokken in ihren 
Genitalien beherbergen, kannen die mannigfachsten Erscheinungen und Ver­
haltnisse hervorgerufen werden. Heilt der Mann seinen Tripper nicht aus, so 
werden immer neue virulente Kokken der Frau importiert und die Krankheit 
der Frau verschlimmert sich, oft in deutlichen Schuben. LaDt sich die Frau 

v. Jasohke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 42 
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behandeln, so wird der Effekt der Kur natiirlich gleich Null sein, da der Mann 
stets fiir neue Gonokokkenzufuhr sorgt. Andererseits gibt die Frau ihrerseits 
dem Manne Gonokokken zuriick, wodurch seine Gonorrhoe eine Steigerung 
erfahren kann. 1st der Mann gezwungen, langere Zeit auf den geschlechtlichen 
Verkehr zu verzichten, z. B. durch Krankheit oder Abwesenheit, so kann nun­
mehr der Tripper der Frau wohl zur Besserung und Ausheilung unter giinstigen 
Umstanden gelangen. Es kann sich aber auch ereignen, daB beim Mann durch 
die sexuelle Ruhe der Tripper latent wird oder auch heilt, wahrend die Frau 
noch Gonokokken fiihrt. VoIlzieht nun nach langerer Zeit der Mann unter 
solchen Umstanden den Beischlaf, so kann er von seiner Frau aufs neue in­
fiziert werden und ein akuter Tripper ausbrechen - natiirlich nur durch die 
Gonokokken, die er selbst vor Zeiten in die Genitalien seiner Frau importiert 
hat; er reinfiziert sich, wie man sagt. Solche FaIle haben zum Zweifel an der 
ehelichen Treue der Frau AnlaB gegeben, wahrend tatsachlich der Mann nur 
seine eigene Frucht in verjiingter Auflage genoB. 

Weiter scheint die Moglichkeit vorzuliegen, daB Mann und Weib sich an 
ihren Gonokokkenaustausch gewohnt haben, d. h. daB er keine wesentlichen 
Erscheinungen hervorruft. Gesellt sich aber ein Liebhaber zu der Frau, so 
kann das Ergebnis eine akute Gonorrhoe des Liebhabers sein - eine Tatsache, 
die seit langem bekannt ist. 

1ndessen muB nicht jeder Coitus mit einem tripperkranken Weib zur 1n­
fektion fiihren. Abgesehen von allerhand Zufalligkeiten, die die 1nfektion 
verhiiten konnen, brauchen die unteren Geschlechtsorgane beim Weibe nicht 
immer Gonokokken zu enthalten, oder sie sitzen an versteckten Orten, wahrend 
Exzesse und andere oben geschilderte Momente, die die Ausbreitung des Pro­
zesses begiinstigen, die Krankheit wieder in die Hohe gehen lassen und die 
Ubertrag barkeit begiinstigen. 

Andere 1nfektionen als durch den Coitus sind selten. Am haufigsten kommen 
sie noch bei kleinen Madchen vor. Die Ubertragung erfolgt durch Zusammen­
schlafen mit einer an Tripper erkrankten Person oder durch Beriihrung mit 
durch Trippersekret verunreinigten Lappen, Schwammen, Handtiichern, Thermo­
metern. Ganze Endemien solcher Erkrankungen sind in Waisenhausern, Pen· 
sionaten usw. beobachtet worden. 

Selbst bei neugeborenen Madchen ist Gonorrhoe der Genitalien konstatiert 
worden 1, iibertragen von der Mutter oder von einer Ophthalmoblennorrhoe 
des Kindes. Auch bei Erwachsenen ist solche Ubertragung moglich, wiewohl 
sehr selten. 

Weiter kann aber eine 1nfektion bei einer gynakologischen Untersuchung 
durch unreine 1nstrumente, insbesondere Mutterrohre, Specula erfolgen. 

Der Gonococcus wurde im Jahre 1879 durch NEISSER in Breslau entdeckt 2• Der Gono· 
coccus gehort seiner Gestalt nach zu den Diplokokken. Jedes Exemplar besteht aus zwei 
fast halbkugeligen HiiJften, die durch einen hellen Spalt voneinander getrennt sind (Semmel· 
form). Die einander zugekehrten Seiten der Halbkugeln zeigen eine leichte Einziehung. 
Seiner Wachstumsart nach ist er ein Traubencoccus, Staphylococcus. Durch Teilung in 
aufeinander senkrechten Ebenen erfolgt seine Vermehrung. Er gedeiht nur im menschlichen 
Organismus, nicht bei Tieren. Sein bestes Nahrmedium ist das menschliche Blutserum. 
Ein Zusatz von Peptonagar begunstigt das Wachstum sehr 3. Charakteristisch fur den 
Gonococcus ist seine intracellulare Lagerung. In der Zelle liegen die Kokken stets im 
Protoplasma, nie im Kern. Die auBerhalb der Zellen gebliebenen Kokken liegen meist 
in kleinen Haufchen zusammen. Die Gonokokken far ben sich sehr leicht und gut mit 
dem LOFFLERschen Methylenblau. Diagnostisch wichtig ist, daB sie sich bei der GRAMschen 
Methode rasch entfarben und bei Nachfarbung mit Fuchsin den raten Ton dieses Farb· 
stoffes annehmen, wahrend z. B. Streptokokken, Staphylokokken usw. den blauvioletten 
Ton der Vorfarbung (Gentianaviolett) behalten haben (s. Abb.368 u. 369). 

1 Siehe AICHEL: Beitr. Geburtsh. 2. 2 NmSSER: Zbl. med. Wiss. 1879, Nr 28. 
3 Weitere Einzelheiten bei G. A. WAGNER: l. c. 



Die gonorrhoische Infektion. 659 

Die Gonorrhoe beim Weibe galt noch vor etlichen Dezennien als eine relativ harmlose Er­
krankung. NOEGGERATH war 1872 der erste, der auf die eminente Bedeutung der Krank­
heit, ihre sog. Latenz, ihren Ubergang auf das Peritoneum und die Beeinflussung der Frucht­
barkeit eindringlich aufmerksam 
machte. Nach der Entdeckung 
des Gonococcus waren es dann 
BUMM und WERTHEIM, die sich 
in der weiteren Bearbeitung der 
Pathogenese, Anatomie und Dia­
gnostikder Gonorrhoe die gro13ten 
Verdiensteerwarben. Heute schat­
zen wir die Gonorrhoe als eine der 
wichtigsten Krankheiten in der 
ganzen Gynakologie ein, deren 
Beschrankung eine der ernstesten 
sozialen Aufgaben darstellt. 

TIber die Verbreitung der 
Gonorrhoe beim weiblichen 
Geschlecht lassen sich keine 
prazisen Angaben machen. 
Jedenfalls ist die Verbreitung 
auBerordentlich ungleich. 
Man wird nicht irren, wenn 
man die groBen Stadte mit 
lebhaftem Handel und Wan-
del, mit ihrer groBen und 
wechselnden Frequenz von 
jungeren Individuen des 

Abb. 368. Gonokokken (gefarbt mit LOFFLERschem 
Methylenblau). 

mannlichen Geschlechts als die Hauptzentren bezeichnet. Solche Stadte er­
zeugen eine groBe und vielfrequentierte Prostitution. Wir wissen, daG so gut 
wie jede Prostituierte ein-
mal tripperkrank war. Ihr 
Gewerbe erschwert die Aus­
heilung der Krankheit. Die 
Prostitution ist der Nahr­
boden, von dem der junge 
Mann die Gonorrhoe bezieht, 
die er dann auf andere weib­
liche Individuen im illegi­
timen oder legitimen Ge­
schlechtsakt iibertragt. In­
direkt wird die Ausbreitung 
der Gonorrhoe durch spate 
EheschliefJung begunstigt. J e 
spater sie erfolgt, um so 
leichter und um so haufiger 
wird der junge Mann seinen 
N aturtrieb illegitim befrie-
digen, um so groBer ist die 
Gefahr del' Infektion und 
ihre weitere Verbreitung. 
DaB hier viele weitere Mo-
mente mitwirken, das er-
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Abb. 369. GRA:\I-Farbung. Gonokokken, gTamncgativ. 

regende Leben der GroBstadt, del' AlkoholgenuB und vielerlei andere Faktoren, 
bedarf nicht del' Auseinandersetzung. In den letzten Jahren ist unter dem Ein­
fluB des Krieges eine ganz ungeheure Vermehrung der weiblichen Gonorrhoe zu 
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konstatieren, zumal in der Nachkriegszeit eine starke Lockerung der allgemeinen 
sexuellen Moral Platz gegriffen hat. Wenn selbst die sozial hoher stehenden 
und gebildeten Kreise davon nicht verschont geblieben sind, so tragt ein gut 
Teil Schuld daran die moderne Literatur; ganz besonders die bekannten 
Propagandaschriften iiber "Kameradschaftsehe" u. dgl. haben hier vielfach 
groBen Schaden angerichtet. Die wirtschaftliche Not der Nachkriegszeit hat 
zweifellos den Boden zur Aufnahme solcher Ideen vorbereitet. 

Am verbreitetsten ist die Gonorrhoe des Weibes unter der Prostitution. 
Bei anderen Frauen wird die Haufigkeit, je nach der Laxheit der Sitten, der 
Gewissenlosigkeit und Unkenntnis des Mannes iiber die Gefahr der chronischen 
Gonorrhoe groBer oder geringer sein. 

Die freie Liebe ist somit die wichtigste Verbreiterin dieser Krankheit. In 
jenem Zukunftsstaate, in welchem sie unter Vernichtung der Ehe allgemein pro­
klamiert ist, wird das Menschengeschlecht in einer nicht auszudenkenden Weise 
mit Gonokokken iiberschwemmt werden und die Fortpflanzungsfahigkeit durch 
die Gonokokkenverheerung bei beiden Geschlechtern eine verhangnisvolle 
Beschrankung erfahren. 

Uber den Prozentsatz, den die gonorrhoisch Infizierten unter den gyna­
kologisch Kranken iiberhaupt einnehmen, gehen die Angaben auseinander; 
SANGER fand in Leipzig in seiner Praxis 10-18 %, ZWEIFEL in seiner Privat­
praxis in Leipzig 10-11 %. Andere fanden bei klinischem Material bis zu 28 % 
Gonorrhoe. Dagegen ergaben die Untersuchungen der Hausschwangeren der 
Frauenkliniken in 20-25 % der FaIle die Anwesenheit von Gonokokken in 
den Genitalien. Sehr lehrreich sind die sorgfaltig gewonnenen Zahlen von G. A. 
WAGNER aus der Prager Klinik, der in der Nachkriegszeit eine Zunahme der 
gonorrhoischen Erkrankungen urn 244 % feststellte. In GieBen sind die Ver­
haltnisse noch viel schlimmer; wahrend wir vor dem Kriege oft Miihe hatten, 
im Semester ein paar FaIle ascendierter Gonorrhoe fiir die klinischen Demon­
strationen ausfindig zu machen, haben wir jetzt ganze Sale voll gonorrhoisch 
erkrankter Personen, unter denen die Jugendlichen von 16-20 Jahren er­
schreckend iiberwiegen. 

Pathologische Anatomie1 . Die gonorrhoische Infektion spielt sich der Regel 
nach wesentlich im Epithellager abo Die Gonokokken dringen meist nicht 
weiter wie in die auBersten Bindegewebsschichten vor. Sie bevorzugen Schleim­
haute mit Cylinderepithel, dringen aber auch in zartes Plattenepithel, wie bei 
jugendlichen Individuen, ein. Das Ergebnis ihrer Invasion ist eine reichliche 
Durchsetzung des Gewebes mit Eiterkorperchen, kleinzellige Infiltration, und 
ein reichlicher EitererguB auf die Oberflache der Schleimhaut. 

Handelt es sich somit in der Regel urn einen mehr 0 berflachlichen ProzeB 
und kann man den Gonococcus mit Recht als einen Schleimhautparasiten 
bezeichnen, so kann doch heute kein Zweifel mehr dariiber bestehen, daB die 
Gonokokken unter besonderen, uns nicht naher bekannten Umstanden aus­
nahmsweise auch in tiefere Gewebsschichten, Z. B. die Muskulatur des Uterus 
und der Tubenwand, dem Verlauf der Gewebs- und Lymphspalten folgend, 
einzudringen vermogen. Weiter ist festgestellt worden, daB die Gonokokken 
das Peritoneum befallen konnen, sich hier vermehren und aIle Erscheinungen 
der Peritonitis hervorzurufen vermogen. SchlieBlich konnen die Gonokokken 
auch auf dem Blutwege in die Gelenke, auf das Endokard u. a. gelangen und 
selbst zur gonorrhoischen Sepsis fiihren. 

1 BUMM: (a) Der Mikroorganismus der gonorrhoischen Schleirnhauterkrankung, 1887. 
(b) Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, 2. Aufl., Bd. 2. 1907. - WERTHEIM: (a) Arch. 
Gynak. 42. (b) Verh. dtsch. Ges. Gynak. Wien. 1895. - DODERLEIN: Handbuch der 
Gynakologie, 2. Aufl., Ed. 2. 1907. 
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BUMM hat die Gonokokkeninvasion der Conjunctiva des Auges in klassischer 
Weise beschrieben. Wahrend Lidschlag und Tranenfhissigkeit andere Orga­
nismen, die zufallig in den Conjunctivalsack gelangen, eliminieren, haften die 
Gonokokken und vermehren sich rasch. Ausgerustet mit eminent invasiver 
Kraft, dringen sie zwischen die obersten Epithelzellen und auch in die weiche 
Protoplasmamasse der Zelle selbst ein, um dann weiter in die Tiefe (wesentlich 
auf dem Wege der Kittsubstanz der Epithelien) zu wuchern, bis sie den Papillar­
korper der Schleimhaut erreichen. Schon am zweiten Tage kann das ganze 
Epithellager durchsetzt sein. Das Gewebe reagiert auf die Invasion durch 
starke Hyperamie und Ausw'l.nderung groDer SchwarmeweiDer Blutkorperchen, 
die durch die Epithelschicht, die sie auseinanderfasern oder abheben, an die 
Oberflache gelangen. 1st das Epithel vernichtet oder durchbrochen, so steht 
der Einwanderung der Gonokokken in das Bindegewebslager nichts im Wege. 
Indessen beschrankt sich ihre Ausbreitung gewohnlich auf die oberflachlichen 
Schichten. Die Entzundungserscheinungen nehmen jetzt noch mehr zu. Die 
Rundzelleninfiltration reicht bis zu mehreren Millimetern unter die freie Ober­
flache der Schleimhaut. Das eitrige Stadium der Entzundung hat begonnen. 
Von den Resten des Epithels beginnt nun allmahlich eine Regeneration der 
Zellen, die das erneute Eindringen der Gonokokken von der Oberflache her 
nicht mehr gestatten, wahrend die noch im Gewebe befindlichen Gonokokken 
durch die bactericide Wirkung der Gewebssafte und Zellen vernichtet werden. 
Die neugebildeten Epithelien haben die Struktur der Plattenepithelien. 

Zweifellos spielt sich die gonorrhoische Infektion an den Schleimhauten 
der Genita1ien in ahnlicher Weise abo Indessen bieten solche Schleimhaute, 
die vie1 Fa1ten und drusige Anhange besitzen, Ge1egenheit zur dauernden 
Einnistung der Gonokokken, wodurch eine ergiebige Quelle fur weitere 111-
fektion geschaffen wird. Es sind dies besonders die Drusen der Vulva, die 
Sch1eimhaut des Cervica1kana1es und des Uteruscavums. 

Das vie1 se1tenere Tiefenwachstum der Gonokokken hat WERTHEIM studiert. 
Sie verbreiten sich in dem Bindegewebe wie die anderen pyogenen Mikro­
organismen, ge1angen auf diesem Wege in die tieferen Gewebe oder konnen 
zur AbsceDbildung fiihren. Fur solche Ausbreitungsweise eine Mischinfektion 
mit anderen eiterbi1denden Mikroorganismen anzunehmen, 1iegt nach WERTHEIM 
fur die meisten FaIle kein Grund vor. 

Erkrankt die Harnrohre, so spie1t sich im akuten Stadium derselbe ProzeD 
wie in der Conjunctiva abo 1m chronis chen Stadium liegen die Gonokokken 
in isolierten Nestern und werden auf groDe Strecken zuwei1en vollig vermiDt. 
Die Loka1isationen der Pilzwucherungen kennzeichnen sich dann durch su1ziges 
Aussehen oder erodierte Beschaffenheit. Die Lacunen der Harnrohre erkranken 
im akuten Stadium regelmaDig mit. Es kann sich ein periurethra1er AbsceD 
bilden. Die Urethritis gonorrhoica ist sehr haufig, etwa 9/10 aller akuten In­
fektionen zeigen diese Lokalisation. Selten ist eine Erkrankung der Blase, 
noch se1tener eine Pyelitis gonorrhoica. 

Die Vulva der Erwachsenen mit ihrem festen verhornenden Plattenepithel 
ist selten und nur unter besonderen Bedingungen (z. B. in der Graviditat) 
Sitz der gonorrhoischen Infektion. Besteht, wie zuwei1en in der Graviditat, 
eine Vulvitis gonorrhoica, dann findet man die Gonokokken zwischen den Platten­
epithelien, wahrend das subepithe1ia1e Gewebe eine kleinzellige Infiltration auf­
weist. Die ganze Vestibulardecke ist dann gerotet, geschwollen und mit Eiter 
bedeckt, nach des sen Abwischen zah1reiche k1eine Erosionen sichtbar werden. 
Nicht selten finden sich diphtherische Belage, in denen man die Gonokokken 
in groDen Rasen nachweisen kann. Gelegent1ich weist eine starke Schwellung 
des Praeputium clitoridis darauf hin, daD zwischen Glans und Praeputium sich 
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Gonokokken angesiedelt haben, die hier oft lange Zeit sich halten konnen. 
Haufiger sind Reizerscheinungen der Vulva, die durch das herabflie13ende 
gonorrhoische Sekret hervorgerufen werden, so Rotung, Wundsein, Intertrigo 
und haufig auch spitze Kondylome. Indessen ist es nicht angangig, die spitzen 
Kondylome als pathognomonisch fur eine Gonokokkeninfektion anzusehen und 
aus ihrer Existenz auf eine Gonorrhoe der Patientin zu schlie13en. Sie sind viel­
mehr nur Ausdruck der chronis chen Reizung des Papillarkorpers und Epithels 
durch daruber flie13endes Sekret. 

Die Vagina wird besonders gern bei jungen Individuen mit noch zarten 
Epithellagen befallen. Bei ihnen beschrankt sich der Proze13 auf die Scheide, 
Harnrohre und Vulva (Vulvovaginitis gon.). Aber auch altere Personen konnen 
eine Kolpitis gonorrhoica erwerben, wenn das Epithel zart und saftreich geblieben 
ist, wie das in erster Linie in der Schwangerschaft der Fall ist. Die Schleimhaut 
ist dann geschwollen und hochrot, die noch starker geroteten Papillen heben 
sich deutlich abo Spitze Kondylome konnen ebenso wie an der Vulva auch 
in der Vagina vorhanden sein; sie sind ebenso wie die Kolpitis granularis nicht 
als spezifisch gonorrhoisch anzusehen. Es findet sich reichliche eitrige Sekretion 
mit Erosionen und diphtherischen Belagen wie bereits fur die Vulva beschrieben. 
Je dicker und verhornter die Epithelien sind, wie bei klaffender Vulva oder 
beim Prolaps, um so sicherer bleibt die Vagina von der Infektion verschont, 
selbst wenn lange Zeit gonorrhoisches Sekret sie berieselt. 

Die Erkrankung der BAR1'HOLINISchen Druse erstreckt sich meist nur auf 
den Ausfuhrungsgang. Sehr leicht tritt in ihm durch Verlegung des Gange" 
eine Eiterstauung ein, so da13 der Gang zu einer Geschwulst ausgedehnt wird. 
Es bildet sich ein PseudoabscefJ, in des sen Eiter massenhaft Gonokokken nach­
weisbar sind. Indessen kann es auch zu einer eigentlichen Vereiterung der 
Druse kommen, wenn, wie man annimmt, andere eitererregende Kokken in sie 
hineingelangten. Die Offnung des Ganges der BAR'l'HOLINIschen Druse in der 
Vulva ist bei Infektion derselben oft von einem roten Hofe umgeben, den man 
"Macula gonorrhoica" genannt hat, eine Erscheinung, die sich indessen auch 
ohne Tripperinfektion zuweilen findet. Die gonorrhoische Infektion der Aus­
fUhrungsgange der BARTHOLINIschen Drusen tritt meist doppelseitig auf, Absce13-
bildungen in ihnen sind dagegen fast ausnahmslos einseitig. Auch andere 
Drusen und Krypten an der Vulva konnen befallen werden, besonders die 
erwahnten SKENEschen Gange. 

Die Gonorrhoe des Uterus kennzeichnet sich gleichfalls durch eitrigen Katarrh 
und kleinzellige Infiltration. 

Die Cervicalschleimhaut ist mit am haufigsten (80 %) primar erkrankt. Durch 
den tief in die Genitalien eingefUhrten Penis werden die Gonokokken mit dem 
Sperma direkt gegen die Cervix geschleudert. Nicht die Vagina, wie man fruher 
meinte, sondern die Cervicalschleimhaut ist bei Erwachsenen der Haupt­
lokalisationsort der Gonorrhoe der inneren Genitalien. Das Cylinderepithel der 
Cervix begunstigt die Aufnahme der Gonokokken, die zahlreichen Drusen und 
Falten der Schleimhaut geben ihnen viele Schlupfwinkel zum dauernden 
Aufenthalt. Die Schleimhaut ist dann hochrot geschwollen, so da13 es manchmal 
geradezu zu einem Ectropium der Schleimhaut kommt, das bei Beruhrung 
leicht blutet. Das zunachst serose reichliche Sekret wird bald ausgesprochen 
eitrig. Bei chronischer Cervicalgonorrhoe beschrankt sich die Gonokokken­
invasion auf kleine vereinzelte Partien. Hier fehlt das Cylinderepithel, es finden 
sich platte Zellen und Rundzelleninfiltration. An sole hen Stellen liegen oft 
ganze Rasen Gonokokkenhaufen oberflachlich auf oder dringen eine kurze 
Strecke in die Tiefe. 



Die gonorrhoische Infektion. 663 

Auch in der Schleimhaut der Uterushohle breiten sich die Gonokokken zu­
nachst auf und in dem oberflachlichen Epithel aus, unter dem sich alsbald 
Leukocytenansammlungen finden, die ihrerseits vielfach zu Absprengungen des 
Oberflachenepithels fuhren (R. SOHRODER). Die Drusen selbst bleiben ebenso 
wie in der Cervix frei. Durch AbstoBung der oberflachlichen Schichten bei der 
nachsten Menstruation werden zahlreiche Gonokokken eliminiert, in den tieferen 
Schichten bleiben aber noch genugend Gonokokken zuruck. Nach einigen 
Ovarialzyklen sind meist die oberflachlichen Schichten der Schleimhaut gono­
kokkenfrei und nur in der Tiefe erhalten sich langere Zeit entzundliche Infiltrate, 
in denen immer seltener Gonokokken zu finden sind. SchlieBlich ist bei chroni­
schem Verlauf der ProzeB meist auf einzelne Abschnitte beschrankt. 

Der Gonococcus scheint somit im Gegensatz zu den eitererregenden Bakterien 
anstandslos den Cervicalkanal und den inneren Muttermund passieren zu konnen. 
Schutzkrafte, die anderen Mikroorganismen den Eintritt in die Uterushohle 
erschweren oder sie vernichten, scheinen fur den Gonococcus eine geringe 
oder keine Bedeutung zu besitzen. Das ist bei dem rasenartigen Wachstum 
des Gonococcus an der Oberflache auch nicht so verwunderlich. Jedenfalls 
kann man bei der Cervixgonorrhoe in mehr als der Halfte der FaIle damit 
rechnen, daB auch das Corpus uteri ergriffen wird. Entgegen alteren Auf­
fassungen folgt daraus nicht ohne weiteres, daB nun auch die Tuben miterkranken 
mussen. Indessen gehen uber diesen Punkt die Meinungen auch noch aus­
einander. 

Mit Ubergang der Gonokokken aus dem Uterus in die Tuben erfolgt meist 
eine verhangnisvolle Wendung der Krankheit. Die Veranderungen, die die 
Gonokokken in den Tuben, Ovarien und auf dem Pelveoperitoneum zu erzeugen 
vermogen, sind so vielseitig und tiefgreifend, so verschieden von den Infektionen 
der unteren Wege, daB man eine Zeitlang geneigt war, fur manche dieser 
tiefergreifenden Prozesse regelmaBig eine Mischinfektion anzunehmen, was heute 
mit Recht vielfach bestritten wird. Weiter werden durch die Infektion hier 
Destruktionen erzeugt, die auch nach Absterben der Gonokokken nicht allein 
bestehen bleiben, sondern heftige Krankheitserscheinungen und schwere Funk­
tionsstorungen weiter erzeugen. Es sind dies in erster Linie die Bildung der 
Sactosalpinx purulenta, weiter die eitrige Pelveoperitonitis und endlich die 
Ovarialabscesse. 

Zuerst entsteht meist eine Salpingitis purulenta. Die Tuben erscheinen in 
frischen Fallen gerotet, geschwollen, am abdominalen Ende quellen die dunkel­
rote Schleimhaut und die geschwollenen Fimbrien vor. Das zunachst serose 
Sekret wird bald eitrig und kann durch UberflieBen am abdominalen Ende 
zur Verschleppung der Gonorrhoe in die Umgebung der Tuben fuhren. 

Zu allererst erkranken die Spitzen der Tubenfalten, unter deren Epithel 
sich massenhaft Leukocyten ansammeln, die bald zwischen den Epithelzellen 
in das Tubenlumen durchbrechen und dem Sekret sehr schnell eitrigen Charakter 
verleihen. Auf und zwischen den Epithelzellen, sowie dicht unter dem Epithel­
belag finden sich zahlreiche Gonokokken. Von den Spitzen der Falten schreitet 
der ProzeB nach den tieferen Partien fort; durch das entzundliche Odem 
schwellen die Falten stark an und erscheinen auffallend plump, oft geradezu 
kolbenformig aufgetrieben. In den Capillaren sind massenhaft Leukocyten an­
gesammelt. 

Entgegen der Meinung SCHRIDDES, daB der gonorrhoische Eiter durch seinen Gehalt 
an Plasmazellen charakterisiert sei, haben neuere Untersucher festgestellt, daB das im 
akuten Stadium nicht zutrifft und auch bei subakuten und chronischen Fallen nicht absolut 
ftir Gonorrhoe charakteristisch ist. 

1st die Infektion nicht so virulent und die Widerstandsfahigkeit des Korpers 
eine gute, dann kann es unter allmahlichem Abklingen der Erscheinungen zu 
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einer volligen Restitutio ad integrum kommen. Gewohnlieh aber sehreitet der 
EntziindungsprozeB weiter fort, die Infiltration des Faltenstromas und damit 
die Sehwellung der Falten nimmt zu, da und dort treten oberflaehliehe Epithel. 
defekte auf, benaehbarte epithelentbloBte Stellen verkleben miteinander, so daB 
die Struktur des Tubenlumens auf den Quersehnitten dauernd verandert wird 
(vgl. Abb.372 u. 373). Dureh derartige Verwaehsungen der Falten der ge. 
sehwellten Sehleimhaut wird das uterine Tubenostium bei der Salpingitis 

Abb.370. Pyosalpinx gonorrhoica. Starke kleinzcllige Infiltration, plumpe Schleimhautfalten. 

gonorrhoiea alsbald versehlossen. Gleiehzeitig kommt es meist aueh zum Ver. 
sehluB des abdominalen Tubenostiums und damit zur Bildung einer Pyosalpinx 
(Sactosalpinx purulenta gonorrhoica). 

Der Meehanismus dieses Versehlusses des abdominalen Tubenostiums ist 
bereits S. 613 besehrieben, weehselt aber in seinen Einzelheiten vielfaeh. Am 
haufigsten kommt er wohl so zustande, daB infolge der geringen Naehgiebigkeit 
des subserosen Gewebsringes am abdominalen Ostium bei zunehmender Sehleim· 
hautsehwellung auf die feinen Fimbrienenden ein Zug ausgeiibt wird, der die 
Fimbrien allmahlieh naeh dem Inneren der Tube einzurollen sueht. Die infolge 
der starken Entziindung vielfaeh epithelentbloBten Fimbrien verkleben dann 
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leicht untereinander; besonders dort, wo die Serosabekleidung der einzelnen 
Fimbrien zu gegenseitiger Beriihrung kommt, erfolgt die Verklebung sehr rasch 
und der VerschluB des abdominalen Ostiums wird dadurch perfekt. 

Sobald der VerschluB eingetreten ist, kommt es natiirIich zur Stauung des 
Exsudates und dadurch zu schneller VergroBerung der Sactosalpinx. Der 
weitere Verlau! ist ein verschiedener je nach der Virulenz des Prozesses. 1st die 
Virulenz der Gonokokken nicht zu groB, dann ist haufig mit dem VerschluB 

Abb. 371. Pyosalpinx gonorrhoica. Die Schleimhautfalten sind zum grol.len Toile zugrundegegangen. 

der Tube auch der Moment erreicht, in dem der ganze ProzeB zum Stillstand 
kommt. Die Tuben erscheinen nicht dicker als ein Bleistift oder ein kleiner 
Finger, ihre Wand ist hart, der eitrige Inhalt zerfallt bald und kann schlieBlich 
ganz resorbiert werden, wonach auf einem Querschnitt je nach dem Grade der 
vorhandenen Zerstorung Bilder entstehen, wie sie in den Abb.370-373 dar­
gestellt sind. Spater verschwinden dann auch die Infiltrate und werden durch 
Bindegewebe ersetzt. Auch derartige Bilder brauchen nicht definitiv zu sein. 
Dadurch, daB die normalen Sekrete der Tubenepithelien keinen AbfluB haben, 
vielfach auch infolge von Zirkulationsstorungen eine vermehrte Transsudation 
Platz greift, kann es nachtraglich noch zu einer VergroBerung der Sactosalpinx 
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durch Stauung derartigen serosen Inhaltes und unter betrachtlicher Wand­
verdiinnung zur Bildung einer Hydrosalpinx kommen, die unter Umstanden 
betrachtliche AusmaBe erreicht. 

Bei starker Virulenz der Gonokokken ist aber der Verlauf nach Eintritt 
des Tubenverschlusses ein anderer; der ErkrankungsprozeB geht weiter und 

Abl>.372. Salpingitis gonorrhoica. Ausgedehute Verwachsungen der Schleimhautfalten. 

fiihrt nun auch zur Zerstorung der auBeren Schichten der Tubenwand. Das 
weiter abgesonderte eitrige Exsudat treibt natiirlich die Tubenwand auseinander. 
Daraus, daB der ampullare Tubenanteil von vornherein nachgiebiger ist, erklart 
sich die stets beobachtete keulenformige Anschwellung derartiger Pyosalpinxsacke. 
Geht die Eiterproduktion noch langere Zeit weiter, dann wachst der Tubensack 
auch in die Lange, muB sich aber dabei entsprechend seiner Verankerung in 
der Mesosalpinx einrollen (G. A. WAGNER), wodurch die eigentiimlich posthorn­
formige Kriimmung zustande kommt (Abb. 374), welche groBere Pyosalpingen, 
gleichgiiltig welcher Genese, auszeichnet. 
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Das histologische Bild solcher Pyosalpingen wechselt auJ3erordentlich, wie 
ein Vergleich der Abb. 370-373 zeigt. Die Tubenwand ist an einzelnen Stellen 
oft so hochgradig zerstcirt, daJ3 die Muskulatur verloren gegangen ist und ein 
indifferentes Schwielengewebe die Pyosalpingen mit benachbarten Partien der 
Beckenserosa oder benachbarten Darmschlingen verlotet. Bei weiterem Wachs­
tum der Pyosalpingen - sei es im Fortschreiten des akuten Prozesses oder 
gelegentlich eines Nachschubes - kann an einer derartigen Stelle der Einbrllch 
in ein benachbartes Hohlorgan, am haufigsten Darm oder Blase erfolgen, wonach 

Abb. 373. Pyosalpinx gonorrhoica. Vcrlegung des Tubonlumens durch vorwachsenc 
Schlcimhautfalten, chronisches StadillIn. 

eine plotzliche Verkleinerung des Tubensackes nachweisbar wird. Bei Durch­
bruch in die Blase ist damit gewohnlich ein Umschwung zur Heilung eingeleitet, 
beim Einbruch in den Darm, besonders Dickdarm besteht die Gefahr der Sekun­
darinfektion mit Darmkeimen. In anderen Fallen, in denen der Durchbruch 
in benachbarte Hohlorgane ausbleibt, kommt es auch in groJ3en Pyosalpingen 
allmahlich zu einer Resorption des Eiters, der durch seroses Transsudat ersetzt 
wird, so daJ3 wieder schliel3lich eine Hydrosalpinx resultiert. 

Der Inhalt solcher Pyosalpinxsacke zeigt im Eiter meist massenhaft Plasma­
zellen neben neutrophilen Leukocyten (SCHRIDDE), wahrend Gonokokken niemals 
mehr nachweisbar sind. Diese halt en sich vielmehr in vereinzelten Schlupf­
winkeln im Gewebe auf, von wo sie zu neuen Nachschiiben und Rezidiven Ver­
anlassung geben konnen. -
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Die Ovarien werden von den Tuben her infiziert, sei es, daB der Eiter der 
akut erkrankten Tube noch vor ihrem VerschluB auf das Ovarium gelangt, sei 
es, daB die Gonokokken die Wand der Pyosalpinx durchwandern oder auf dem 
Lymphwege bzw. in den Gewebsspalten der Mesosalpinx in den Hilus ovarii 
gelangen. Meist bleibt die Erkrankung des Ovariums auf eine Seite beschrankt. 
Fast regelmaBig bildet das Ovarium zusammen mit der Pyosalpinx und dem 
benachbarten Bauchfell eine einheitliche Masse, einen typischen entzundlichen 
Adnextumor. Es konnen sich Ovarialabscesse bilden, in denen Gonokokken 
nachgewiesen sind. Manchmal kommt es zu einer Kommunikation eines der­
artigen Abscesses mit der Tube (Tuboovarialabscef3), woraus dann spater unter 
Umstanden eine Tuboovarialcyste entsteht. Das Beckenperitoneum wird ent­
weder durch das Ostium abdominale der Tube infiziert oder die Pilze gelangen 
durch die Tubenwand zu der Serosa. Es bilden sich die so haufigen Verklebungen 
der kranken Tube mit dem Eierstock, mit dem Uterus, Blase, dem Peritoneum 
parietale, mit den Darmen und dem Netz. Zwischen ihnen konnen sich aber 
auch kleinere oder groBere Eiterherde finden. Durch WERTHEIM weiB man, 
daB die Gonokokken sich auf dem Peritoneum vermehren konnen. 1ndessen 
scheint ihre Ausbreitungsfahigkeit und Lebensdauer auf ihm verhaltnismaBig 
geringer zu sein, im Verhaltnis zu den Erscheinungen, die sie auf Schleimhauten 
erzeugen. 

Bei der ascendierten Gonorrhoe kommt es fast regelmaBig durch Austritt 
des gonokokkenhaltigen Sekretes aus der Tube auch zur 1nfektion des Peri­
toneums. Diese gonorrhoische Peritonitis ist aber dadurch besonders charakte­
risiert, daB meist ungewohnlich schnell durch reichlich fibrinose Ausscheidung 
ein plastisches Exsudat entsteht, welches die Serosa rauh macht und so sehr 
rasch zu Verklebungen mit der ebenfalls per contiguitatem erkrankten serosen 
Oberflache benachbarter Organe und Organbezirke, besonders Darmschlingen, 
fiihrt. Deshalb bleibt es meist bei einer lokalen gonorrhoischen Pelveoperitonitis. 
1st das Exsudat ausnahmsweise sehr reichlich und rein eitrig, dann kommt es 
zur Ansammlung des Eiters im Douglas (gonorrhoischer Douglasabscef3 sive 
Pyocele gonorrhoica). Nur unter besonderen Umstanden - namlich wenn von 
vornherein besonders reichlich diinneitriges Exsudat produziert wird, wie das 
namentlich bei jungen Madchen beobachtet wird - kann eine allgemeine 
gonorrhoische Peritonitis entstehen 1. Die Zufuhr von hochvirulenten Krank­
heitserregern, die rasche Aszension, die reichliche und schnelle Eiterproduktion 
in der Tube, bevor es zum VerschluB des Ostium abdominale kommt, so daB 
reichlich hochvirulenter Eiter in die Bauchhohle flieBen kann, sind wohl be­
giinstigende Umstande. Haufig entsteht eine generalisierte gonorrhoische Peri­
tonitis dadurch, daB eine groBe Pyosalpinx oder Pyovarium platzt und dadurch 
das Bauchfell mit gonorrhoischem Eiter iiberschwemmt wird. 

Auch in das parametrane Gewebe konnen die Gonokokken eindringen. J a 
WERTHEIM meint, daB ihre Verbreitung bei der ascendierenden Gonorrhoe auf 
diesem Wege von der Cervix, yom Uteruskorper und den Tuben erfolgen konne, 
also nicht immer die Schleimhaut ihre StraBe ist. 1ndessen sind das doch 
Ausnahmefalle und fiir gewohnlich breiten sich die Gonokokken nur dicht 
unter dem Subserosium aus (G. A. WAGNER). Die meisten ausgedehnten Para­
metritiden bei Gonorrhoe beruhen auf Mischinfektion; immerhin sind aus­
gedehnte Exsudationen im parametranen Gewebe aber selten, sie scheinen am 
ehesten im W ochenbett vorzukommen. 

Nicht selten erkrankt, namentlich bei mangelhafter Reinlichkeit, sekundar 
auch das Rectum, wahrend eine primare 1nfektion des Mastdarms verhaltnis­
maBig selten beobachtet wird. 

1 Literatur bei DODERLEIN: J. VEITS Handbuch der Gynakologie, Ed. 3. 1899. 
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Metastasen der Gonorrhoe beim Weibe sind vielfach beschrieben worden, 
aber doch seltener als beim Mann. Mit Vorliebe wird das Kniegelenk befallen, 
seltener sind mehrere Gelenke erkrankt. WERTHEIM fand in den Capillaren 
der Blasenschleimhaut Gonokokken. Gonorrhoische Endokarditis beim Weibe 
ist bekannt. Sehr selten sind gonorrhoische Muskelabscesse 1. 

Jedenfalls hat man auch bei der Gonorrhoe durchaus den Eindruck, daB 
fiir die Ausbreitung der Infektion und insbesondere fiir die schweren Verlaufs­
formen nicht etwa die Menge der importierten Gonokokken, sondern einerseits 
ihre Virulenz, andererseits die Beschaffenheit der Abwehrkrafte des befallenen 
Organismus von ausschlaggebender Bedeutung ist. Bei der enormen Vermeh­
rungsfahigkeit des Gonococcus in einem ihm zusagenden Milieu darf das nicht 
weiter wundernehmen. 

Symptome und Verlauf. Dber die Inkubationsdauer der Tripperinfektion 
gehen die Angaben weit auseinander. Bei Impfungen mit Reinkulturen hat 
man gesehen, daD die Gonokokken sofort in das Epithel eindringen und schon 
nach 12-24 Stunden die Schleimhaut gerotet ist und starker sezerniert. Bei 
der gewohnlichen Art der Dbertragung diirften nie Hinger wie drei Tage ver­
gehen, ehe die Entziindung sichtbar beginnt. Bestimmt man dagegen die 
Inkubationsdauer nach den Angaben der Kranken liber die ersten bemerkten 
Symptome, so erhalt man, besonders beim Weibe, sehr verschiedene Daten. 
Am raschesten macht sich die Infektion der Urethra durch Brennen beim 
Urinieren bemerkbar. Bleibt die Urethra verschont, so treten Symptome, die 
die Aufmerksamkeit erregen, viel spater auf: es mogen 6, 8 Tage vergehen, 
bis der infizierten Frau der reichliche eitrige AusfluD oder die Vermehrnng 
eines schon bestehenden harmlosen Fluors auffallt oder ein Gefiihl von Hitze, 
Volle oder Brennen in den Genitalien sich geltend macht. Indolenten Frauen 
faUt auch dies zunachst nicht auf, so daD bei vielen die Anamnese iiber den 
Beginn der Erkrankung vollig in Stich laDt. Die relative Symptomlosigkeit 
mancher Infektionen hat zu der Annahme gefiihrt, daD viele Tripper von vorn­
herein chronisch auftreten. Nach den neueren Ansichten ist dies falsch. Jede 
Gonorrhoe beginnt akut, aber gelegentlich unter so geringen Symptomen, daD 
man von einer "primar latenten Gonorrhoe" sprechen kann. Die Angaben iiber 
die Starke der Symptome rich ten sich nach der Empfindlichkeit des Ortes 
der Infektion und der Aufmerksamkeit der Frau. 

Das Krankheitsbild der Gonorrhoe ist ein auDerordentlich verschiedenes. 
Wir konnen mit vollem Recht einen leichten Verlauf, wo sich der ProzeD in 
den unteren Organen abspielt, die Symptome rasch zuriickgehen, wenn die 
Kranken auch noch lange infektios bleiben konnen, von einer schweren Form 
unterscheiden. Der Lokalitat nach kann man zweifeln, ob die schwere :Form 
schon mit Dberschreiten der Gegend des inneren Muttermundes durch die 
Infektionserreger beginnt. Sicherlich tritt sie mit ihrem Einwandern in die Tuben 
ein. Bei der ersten Form ist charakteristisch: AusfluD, Brennen beim Urinieren, 
Ritze im Leibe, vielleicht Erodierung der Vulva mit zeitweiser Unbequemlichkeit 
beim Gehen und schmerzhaften Empfindungen beim Coitus. Alles dies schwindet 
relativ rasch. Nur cler AusfluD bleibt langere Zeit bestehen. Anders bei den 
schweren, ascendierenden Formen. Hier beherrschen die akuten, immer wieder 
rezidivierenden, die Kranke lahmlegenden Schmerzen in der Unterbauch­
gegend und im Kreuz das Krankheitsbild, die ungiinstige Beeinflussung der 
Menstruationsvorgange und endlich, bei Erkrankung der Tuben und des Bauch­
fells, die Beeintrachtigung der Konzeptionsfahigkeit, der iiberaus lange, durch 
immer neue Rezidive aufflackernde KrankheitsprozeD, die Beeinflussung des 

1 HARRIS U. HASKELL: Siehe FROMMELS Jahresberichte fur 1905, S. 100. 
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Allgemeinbefindens, die nervose und psyehisehe Depression dureh die jahrelange 
Krankheitsdauer bedingen Arbeits- und GenuBunfahigkeit. 

Natiirlieh gibt es eine Menge Zwisehenformen. Aueh die seheinbar leiehte 
Form kann plotzlieh ein ernsteres Gesieht annehmen. Aueh sehwere Ersehei­
nungen fallen pli:itzlieh ab, und die Niehtberechtigung groBerer operativer Ein­
griffe, die schon geplant waren, wird fiir jeden einleuchtend. 

Die Ursachen fiir den versehiedenen Verlauf sind keineswegs in allen Fallen 
klar. Sicherlieh spielen ein schlechtes Verhalten der Kranken, besonders bei 
der Regel, dann eine Schwangerschaft, Exzesse in venere (z. B. bei Prosti­
tuierten), weiter viele Explorationen oder therapeutisehe Eingriffe in den Uterus 
eine groBe Rolle fUr die Verbreitung des Prozesses nach oben. Hat man doeh 
gerade den MenstruationsprozeB und das W ochenbett als besonders geeignet 
zur Verbreitung der Infektion in den Uterus befunden. Weiter wird die Ge­
fahr dureh wiederholte Infektionen wohl vermehrt. In vielen Fallen bleibt 
aber die Ursache unklar, und wir miissen eine verschiedene Virulenz der Kokken 
und groBere oder geringere Resistenz der Gewebe bei verschiedenem Verlauf an­
nehmen, Momente, die aueh bei anderen Infektionen eine Rolle spielen. 

Die Symptome seitens der einzelnen Organe. Gonorrhoe der Harnrohre. 
Brennen beim Urinieren und ofterer Drang zu ihm, zuweilen Druck in der 
Blasengegend und Gefiihl des Unbefriedigtseins nach dem Harnlassen sind die 
Hauptempfindungen. Die Harnrohrenmiindung ist gerotet, ihre Umgebung oft 
exeoriiert. Die Sehleimhaut ist leieht ektropioniert und hoehrot. Der Harn­
rohrenwulst ist auf Druck empfindlich. Streicht man mit dem Finger, einen 
leichten Druck ausiibend, von innen nach auBen, nachdem der Urin langere 
Zeit zuriickgehalten ist, so tritt Eiter aus der Harnrohrenmiindung hervor, 
in dem man leieht die Infektionserreger nachweis en kann. 

Das akute Stadium sehwindet nach einigen W ochen. Die Sehleimhaut 
bla13t ab, die Besehwerden schwinden, mit Miihe laBt sieh noeh ein Eitertropfen 
aus der Harnrohre herauspressen. Naeh 6-10 Wochen kann die Krankheit 
vollig abgeheilt sein. Haufig heilt die Gonorrhoe der Harnrohre aueh noch 
schneller aus. Die spontane Heilung wird dureh die Kiirze und Weite der weib­
lichen Urethra begiinstigt. Andere FaIle gehen in den chronis chen Zustand 
iiber. Beschwerden bestehen kaum, aber die Ansteekungsfahigkeit bleibt er­
halten. Man hat fiir solehe Falle auf die Schwellung und Rotung der Papillen 
und Carunkeln, die die Harnrohrenmiindung umgeben, zu aehten, wie BUMM 
des naheren beschreibt. Steigerung der Entziindung ist bei gegebenem Anla13 
moglich. Die chronisehe Urethralgonorrhoe kann sieh iiber Jahre hinziehen. 
Strikturen sind als Folgezustand beobaehtet worden, jedenfalls aber selten. 

Mit der Harnrohre erkranken zuweilen akut die ihre Miindung umgebenden 
Lacunen und Driisen. Sie zeigen einen roten Hof und lassen auf Druck eitrige 
Fliissigkeit hervortreten. Sie konnen der Ausgangsort der selteneren peri­
urethralen Abs~esse werden. Aufsteigen der Gonorrhoe in die Blase ist seltener. 
Es treten dann die Erscheinungen des Blasenkatarrhs ein. Noch viel seltener 
ist das Ansteigen del' Entziindung in die Ureteren und Nieren. 

Die Belastigungen, die Frauen mit akutem Tripper haufig in del' Vulva 
empfinden, sind meist durch die atzende Wirkung des ausflieBenden Sekretes 
entstanden, das bei unreinliehen Frauen groBe Verwiistungen anriehten kann. 
Eine Gonokokkenansiedlung ist bei Erwaehsenen in del' Vulva selten. Man 
sieht bei del' Vulvitis gonorrhoica die kleinen Labien, Klitoris und Vestibulum 
hochgerotet und gesehwollen mit reiehlichen Eitermengen, zuweilen mit weiB­
lichen Belagen und Borken bedeekt. Die erkrankten Teile sind bei Beriihrung 
auBerst empfindlich, sind erodiert und bluten leieht. Die Inguinaldriisen sind 
angeschwollen. Das Brennen, Jueken in den Genitalien kann unertraglich, ja 
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das Gehen fast zur Unmoglichkeit werden. Dies akute Stadium geht bei Bett­
ruhe meist rasch voruber, besonders bei Erwachsenen, langsamer bei Kindern. 
Auch an der Vulva konnen die kleinen Drusen mit befallen werden, verzogern 
die Ausheilung und geben auch wohl AnlaB zu Abscedierungen. 

Relativ haufig ist die Erkrankung der BARTHOLINIschen Drusen. Ihre In­
fektion vollzieht sich ohne besondere Symptome, bis es einmal zur Sekret­
stauung in dem Ausfuhrungsgang kommt. Dann bildet sich der Pseudoabsce{3. 
Die nach innen liegende, mit Schleimhaut bedeckte Partie der groBen Scham­
lippe wolbt sich nach dem Vorhof geschwulstartig vor. Die Geschwulst gewinnt 
die GroBe eines kleinen Huhnereies, ihre Bedeckung ist gespannt und hochrot, 
sie zeigt Fluktuation. Greift das Messer nicht vor, so erfolgt der Durchbruch 
des Eiters meist nach innen gegen den Scheideneingang. Oft bleibt eine Fistel, 
die weiter eitrige oder schleimig-eitrige Flussigkeit entleert, zuruck. Oder es 
bilden sich cystische Erweiterungen des AusfUhrungsganges, die sog. Cysten 
der BARTHOLINISchen Drusen, die aber auch durch andere entzundliche Ein­
flusse entstehen konnen. 

Von diesen Stagnationen des Eiters im AusfUhrungsgang sind die echten 
Abscesse der Druse zu trennen. Die Beschwerden, die Schwellungen sind be­
deutender, manche Kranke fiebern. Man nimmt hier eine Mischinfektion an 
und fand meist den Staphylococcus pyog. aureus in dem Eiter. 

Auch die Vagina ist wie die Vulva oft nur indirekt beteiligt, indem das 
aus der Cervix herabflieBende Sekret Rotung und Schwellung erzeugt. Indessen 
kommen zweifellos echte gonorrhoische Scheidenentzundungen vor, nicht nur bei 
kleinen Madchen, bei denen diese Form sogar die haufigste ist, sondern auch 
bei Schwangeren und bei alteren Individuen. Wegen der groBen Empfindlichkeit 
ist bei der Kolpitis gon. die Untersuchung sehr erschwert. Die Schleimhaut 
ist tiefrot gefarbt, mit dicken Eitermassen und Borken belegt, fuhlt sich 
samtartig an, ist vielfach erodiert und blutet bei der Beruhrung. GroBe Eiter­
massen entstromen den Genitalien. Lebhafter Schmerz wird im Leibe emp­
funden. Haufig besteht Fieber. 

Die akute Entzundung wahrt 1-2 Wochen. Dann nehmen Beschwerden 
und AusfluB ab, der eine mehr schleimig-eitrige Beschaffenheit gewinnt, und 
nach 6-10 W ochen ist der ProzeB abgelaufen. Chronische Gonorrhoen der 
Vagina hat BUMM nie gesehen. Insbesondere leugnet er, daB die sog. Kolpitis 
granularis etwas mit Tripper zu tun hat. 

Beim Cervixtripper sind die Beschwerden oft sehr gering. AusfluB fehlt 
naturlich niemals. Dumpfe Schmerzen im Becken, die sich bei Bewegung steigern, 
Brennen an den auBeren Genitalien konnen bestehen, aber auch fehlen. Die 
Portio ist gerotet und geschwellt, besonders die sichtbare Cervicalschleimhaut. 
Eiter quillt aus dem Orificium. Bei chronischer Cervicalgonorrhoe kann der 
AusfluB sehr gering sein, Gonokokken sind darin fast nie mehr bzw. nur nach 
besonderer Provokation nachzuweisen (sekundar latente Gonorrhoe nach G. A. 
~W· AGNER). Die Frauen halt en sich fUr gesund, konnen aber infizieren, besonders 
wenn der ProzeB, wie oft erwahnt, einmal wieder aufflackert. 

Geht dagegen die Infektion auf die Schleimhaut des Uteruscavums uber, so 
erkranken die Frauen ziemlich plotzlich mit Fieber unter heftigen Schmerzen 
im Becken, die sich zuweilen anfallsweise steigern, und starkem Krankheits­
gefUhl. Die Untersuchung ist auBerst empfindlich, der Uterus ist praller ge­
spannt, seine passiven Bewegungen sind sehr schmerzhaft. Man hute sich vor 
ausgiebiger Austastung der Beckenorgane. Meist verbietet sie schon der Schmerz. 
Aber auch hier geht das akute Stadium meist rasch voruber. Die chronische 
Uterusgonorrhoe verlauft ebenso wie die cervicale, in der Regel mild. Indessen 
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treten bei vielen Exacerbationen doch erhebliche Storungen auf. Die Men­
struation wird stark, tritt verfruht ein. Unangenehme Sensationen im Leibe 
stellen sich haufig ein. Der Uterus selbst ist groBer, bei Tastung empfindlich. 
Es treten aIle jene Erscheinungen auf, die wir bei Metro-Endometritis geschildert 
haben, wie denn auch die ana tom is chen Untersuchungen lehren, daB akute 
infektiOse Formen del' Endometritis in die hyperplastische Form iibergehen 
konnen. 

Wie wiederholt betont, ist del' in 20- 30% aller Feille zu beobachtende 
Gonokokkenubertritt auf die Tuben von groBter und ernstester Bedeutung. 
Die Bildung der eitergefUIlten Tubensacke und die groBe Neigung der Tuben­
gonorrhoe, auf das Peritoneum und die Ovarien sich fortzusetzen, erklaren 
dies zur Genuge. Del' Ubergang kann rasch in wenigen Wochen eintreten, 

Abb. 374. Doppelseitige Pyosalpinx gonorrhoica mit ausgedehnter P erisalpingo-Oophoritis und 
Pelviperitonitis adhaesiva. 

erfolgt aber meist spateI' und langsamer unter dem Auftreten von vielen Krank­
heitsschiiben. So haufig ernstere Verwustungen sind, die zu langem Siechtum 
und zu dauernder Sterilitat fUhren, so hat doch wohl jeder Gynakologe Falle 
beobachtet, in denen del' Ubergang auf die Tuben wohl unzweifelhaft war, 
abel' dennoch vollige Ausheilung, ja Schwangerschaft mit rechtzeitiger Geburt 
erfolgte. 

Del' Ubergang auf die Tube kennzeichnet sich durch das meist plotzliche 
Aitftreten neuer, bisher unbekannter Schmerzen in del' erkrankten Seite des Leibes, 
die bei Druck, bei Bewegung und bei del' Menstruation sich steigern. Del' Anfall 
kann so heftig sein, daB die Kranke sofort das Bett aufsuchen muD. Gewohnlich 
beginnt del' spater doppelseitige ProzeB mit einseitigem Schmerzanfall. Ist es 
die rechte Seite, dann sind Verwechslungen mit einer Appendicitis moglich. 
Die Steigerung del' Eigenwarme ist meist gering, kann auch fehlen . Del' akute 
Schub geht auch hier meist bald voriiber, und es kann Heilung erfolgen. Sehr 
haufig behalten die Frauen aber Beschwerden im Leibe und Kreuz zuriick, 
und nun folgt von Zeit zu Zeit eine Steigerung del' Beschwerden, entsprechend 
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der weiteren Ausbreitung der Krankheit, insbesondere auf das Pelveoperitoneum, 
die die Frauen fur lange Zeit siech und elend macht. Durchbruche der Abscesse 
in die umliegenden Organe gestalten die Situation noch ubler. 

Die Empfindlichkeit der Tubengegend, besonders des Abganges der Tube 
yom Uterus, die Verdickung der Tuben, die Verunstaltung der Adnexe zu 
groDen Tumoren (s. Abb.374) ist bei dem Tastbefund der Tubenerkrankungen 
genau beschrieben worden. In chronischen Stadien sind es vor aHem die durch 
die adhasive Pelveoperitonitis ausgeli:isten Schmerzen, die das Krankheitsbild 
beherrschen und haufig die Frauen zur Verzwei£lung bringen. In anderen Fallen 
stehen Menstruationsstorungen, vor allem recht stark werdende, unregelmaDige 
und langdauernde Blutungen so im Vordergrunde, daD sie in erster Linie 
arztliche Hilfe erfordern. Seltener ist dagegen als Folge ausgedehnter ZerstCirung 
der Ovarien durch Abscesse eine Amenorrhoe. 

Die seltenen FaHe von allgemeiner Gonokokkenperitonitis zeichneten sich 
durch sehr sturmisches Einsetzen der ausgepragt peritonitischen Symptome 
aus. Nach wenigen Tagen tritt aber Besserung ein. Der VerI auf ist rasch und 
gutartig. Todesfalle an reiner Gonokokkenperitonitis sind bisher nicht be­
obachtet worden. 

Tripperinfektionen der Mastdarmschleimhaut sind selten, indessen haufiger als man fruher 
meinte (etwa 10% aller FaIle). Es ist keineswegs immer ein Coitus per anum, der sie ent­
stehen laBt, sondern viel haufiger gelangen die Gonokokken in den Anus durch Hinein­
schieben des aus der Vulva flieBenden Eiters in den Mastdarm durch Kratzen, Scheuern, 
bei schlechtem Reinigen des Anus nach der Defiikation. Weiter konnen sie durch Klistier­
rohre und Thermometer in den Darm geschoben werden. Brennen, Jucken am After, das 
sich beim Stuhlgang, der haufig mit Eiter oder blutigem Schleim vermischt ist, steigert 
und unertraglich werden kann, wenn sich Ulcerationen oder Fissuren am After bilden, 
sind die Symptome. Auch diese Gonorrhoe kann nach einigen W ochen abheilen oder 
chronisch werden, indem sich die Pilze in den Excoriationen zwischen den Schleimhaut­
falten dauernd ansiedeln. Als Folgen wurden Strikturen und periproktitische Abscesse 
beobachtet (BUMM). 

Diagnose. Sie solI eine klinische und bakteriologische sein. Der Nachweis 
der Gonokokken bei akuter Gonorrhoe der Harnrohre und der Cervix, ebenso 
der Vulva, Vagina und der BARTHOLINISchen Drusen gelingt ohne weiteres. 
1st ihre Anwesenheit festgestellt, so besteht kein Zweifel uber die Natur der 
Erkrankung. Nicht so leicht ist der Nachweis bei chronischer Gonorrhoe. Die 
Gonokokken konnen auch bei wiederholter Untersuchung vermiDt werden und 
doch liegt Gonorrhoe vor. Man darf sich nicht mit ein paar Abstrichen be­
gnugen, sondern muD 10-20 und mehr unter den verschiedensten Bedingungen, 
besonders ante- und postmenstruell entnommene Sekretproben aus den ver­
schiedensten Abschnitten des Urogenitalapparates untersuchen, ehe es gelingt, 
Gonokokken sicher nachzuweisen. In wichtigen Fallen wird man sogar das 
Kulturverfahren zu Hilfe nehmen miissen, am besten nach vorhergegangener 
Provokation. Aus den oberen Abschnitten der Geschlechtswege sind sie uber­
haupt bei der Untersuchung nicht zu erlangen. 

Gonokokkennachweis. Ein Tropfchen des suspekten Sekretes aus Urethra, Cervical­
kanal oder Uterus cavum wird auf einen Objekttrager gebracht und mit einem zweiten 
bedeckt, wodurch sich die Masse zu einer dunnen Schicht verteilt. Auch kann man das 
Sekret mit einer Platinnadel oder einer mit Watte umwickelten Atzsonde direkt ver­
reiben. Nachdem man das Sekret uber einer Flamme vollig getrocknet hat, erfolgt die 
Farbung mit Methylenblau, wodurch die Gonokokken dem Auge sichtbar gemacht werden. 
1st die Farbung vollendet, so wird die Farbstofflosung abgespult und das Praparat wieder 
getrocknet. Jetzt erfolgt die Untersuchung unter einer Immersionslinse. Die Gonokokken 
zeigen tiefdunkle Farbung, sie sind relativ groB und liegen in kleinen Haufchen innerhalb 
des Protoplasmas der Eiterzellen. 1m akuten Stadium ist eine Verwechslung mit ahnlichen 
Pilzen nicht moglich, da sich die Gonokokken fast allein finden. Schwieriger ist der Nach­
weis in chronis chen Fallen. Die Gonokokken entfiirben sich nach der GRAMschen Methode. 
Kulturverfahren kommen als zu langwierig und kompliziert fur die gewohnliche Unter-

V. ;raschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 43 
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suchung kaum in Betracht. Bei negativem Resultat ist, sofern eitrige Ausfliisse bestehen, 
die Untersuchung zu wiederholen, insbesondere nach der Menstruation. 

Die klinische Diagnose stutzt sich zunachst auf die Anamnese. Handelt es 
sich um eine Ehefrau, bei der suspekte Erscheinungen bestehen, so fragt man 
nach Reizerscheinungen, die fruher an den auBeren Genitalien vielleicht wahr­
genommen worden sind, nach der Beschaffenheit des Ausflusses fruher und 
jetzt; man fragt, wenn ein Partus vorgelegen hat, ob das Neugeborene eine 
Augenentzundung gehabt hat, ob Spatfieber im Wochenbett bestanden hat, 
ob Unterleibsbeschwerden nach dem Wochenbett zuruckgeblieben sind. Man 
ziti ere endlich den Ehemann, befrage und untersuche ihn. 

AIle eitrigen Ausflusse, die man bei der Untersuchung entdeckt, sind ver­
dachtig und mussen bakteriologisch untersucht werden. Eitriger AusfluB aus 
der Harnrohre entscheidet meist schon als solcher. Man pruft, ob man aus 
dem Ausfuhrungsgang der BARTHOLINlSchen Drusen oder aus angeschwollenen 
Vulvarfollikeln Eiter herausdrucken kann. Man untersuche das cervicale Sekret. 

Allein auch nichteitrige Ausflusse sind dann mit MiBtrauen zu betrachten, 
wenn andere Befunde oder die Anamnese sie tripperverdachtig machen. Ansehen 
kann man einem AusfluB aus den Genitalien niemals, ob er infektios ist; auch 
ein eitriger kann sehr wohl andere Ursachen haben. 

Eitriger AusfluB bei Empfindlichkeit des Uterus sprichb fUr Uterusgonorrhoe, 
Empfindlichkeit der Seitenteile bei entsprechender Anamnese, Adnextumoren 
und Tubensacke bei AusschluB von Sepsis und Tuberkulose und Appendicitis 
fUr ascendierte Gonorrhoe. So baut sich allmahlich durch Anamnese und 
Untersuchungsbefund die Diagnose auf, zu deren Bestatigung noch die bakterio­
logische Untersuchung fehlt. Versagt sie, wie zuweilen bei chronischem Tripper 
des Uterus, oder ist sie unmoglich, wie bei den Affektionen der Tuben und des 
Peritoneums, so muB die klinische Diagnose allein sprechen. Gerade bei den 
schon ins chronische Stadium ubergegangenen Entzundungen der Adnexe wird 
aber die klinische Diagnose oft recht schwer sein. GewiB wird es meist gelingen, 
festzustellen, daB Verdickungen und Verwachsungen an Uterus, Tuben, Ovarien 
mit den Nachbarorganen bestehen. Oft aber wird es schwer sein, eine wirkliche 
atiologische Diagnose zu stellen, d. h. festzustellen, ob der ProzeB an den 
Adnexen gonorrhoischen, septischen oder tuberkulosen Ursprungs, ob er auf 
eine Appendicitis zuriickzufuhren oder wohl gar als Tubargraviditat zu deuten 
ist. Wenn nicht schon die mehr braunliche Farbe des abgehenden Blutes und 
der Tastbefund fur eine Extrauteringraviditat sprechen, leistet differential­
diagnostisch die von G. A. WAGNER angegebenen Pituitrinprobe wertvolle 
Dienste. Hort die Blutung nach wiederholten Pituitrininjektionen auf, so spricht 
das mehr fur einen entzundlichen Tumor, wahrend die Blutung bei einer Extra­
uteringraviditat durch die Pituitrininjektion unbeeinfluBt bleibt. Auch eine 
zwischen 15 und 45 Minuten betragende Senkungszeit der roten Blutkorperchen 
spricht mehr fUr einen entzundlichen Tumor. Abwagen aller anamnestischen 
Angaben, der Ort des Auftretens, Berucksichtigung des Verlaufes der Krankheit 
usw. mussen, wie schon bei der Besprechung der Salpingitis erwahnt wurde, 
mit zur Klarung der Diagnose herangezogen werden. Besonders wertvoll er­
achten wir die Blutuntersuchung, die namentlich uber das Stadium, in dem der 
ProzeB sich befindet, recht wertvollen AufschluB zu geben vermag. Findet 
sich in akuten Fallen starke Hyperleukocytose, hochgradige Beschleunigung der 
Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit auf 15-30 Minuten, so zeigt anderer­
seits das Zuruckgehen der Leukocytenzahl und das Ansteigen der Senkzeit der 
roten Blutkorperchen an, daB der ProzeB zur Ruhe gekommen ist. In chronis chen 
Fallen findet man kaum noch eine Leukocytose und die Blutkorperchensenkzeit 
betragt 50 Minuten und mehr. Naturlich ist dadurch immer noch keine Diffe-
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rentialdiagnose zwischen gonorrhoischem und septischem Adnextumor moglich. 
Fur diese Zwecke leistet nach neueren Erfahrungen die Vaccinediagnostik gute 
Dienste 1 . An Unsicherheiten wird es nicht fehlen. 

In jiingster Zeit sind Arthigon und andere Gonokokkenvaccine zur Erkennung gonor­
rhoischer Erkrankungen versucht worden. Es solI dadurch eine spezifische Herd.r:eaktion 
hervorgerufen werden. Bisher sind die Resultate aber noeh h6chst unsieher. Uberdies 
sind die subjektiven Beschwerden (Kopfsehmerz, Schiittelfrost, allgemeine Abgesehlagenheit) 
nach solchen Injektionen oft reeht groB. Aueh ist ein Wiederaufflackern schon zur Ruhe 
gekommener Prozesse beobachtet worden. 

Durch Konsultationen seitens des weiblichen Teils einer gonorrhoischen 
Ehe gerat der Arzt nicht selten in peinliche Situationen. Ein Wort zuviel, 
und das Gluck oder der Bestand der Ehe ist dahin. Eine mit in die Ehe 
gebrachte oder in der Ehe durch Verschulden entstandene ansteckende Krank­
heit, also auch die Gonorrhoe, ist nach dem BurgErlichen Gesetzbuch Grund 
zur Anfechtung der Ehe und ein relativer Scheidungsgrund (§§ 1333 u. 1568). 
Es ist selbstverstandlich, daB der Arzt die groBte Diskretion gegenuber den 
Frauen zu wahren hat. Eine Mitteilung uber die Schuld des Mannes kann mehr 
Unheil in der Ehe stiften als die Gonorrhoe selbst, die doch in vielen Fallen 
reparabel, reparabler als der durch die Mitteilung gestDrte eheliche Frieden ist. 
Wir glauben, dieser Grundsatz ist aIlgemein anerkannt, und wir horen mit 
Bedauern, daB weibliche Arzte in dieser Beziehung andere Auffassungen haben 
und damit unsagliches Ungluck in die Ehen gebracht haben. Andererseits ist 
der Arzt nach dem Gesetz yom 11. 12. 1918 verpflichtet, die Kranke uber die 
Art ihrer Erkrankung, die Ansteckungsfahigkeit und uber die Strafbarkeit der 
weiteren Verbreitung aufzuklaren, ja er wird bei Unterlassen der Aufklarung 
selbst straffallig und ersatzpflichtig. Es gehort also heute doppelt viel Takt 
dazu, den arztlichen und gesetzlichen Pflichten in gleicher Weise zu genugen. 

Prognose. Die Gonorrhoe des weiblichen Geschlechts gefahrdet das Leben 
nur bei seltenen Ausschreitungen des Prozesses. Sie vermag aber die Gesund­
heit auf lange Zeitabschnitte zu schadigen und die Fortpflanzungsfahigkeit zu 
beeintrachtigen. 

Keineswegs gilt dies fUr aIle Falle. Sehr viele Infektionen der Harnrohre 
und der Cervix heilen glatt aus. Schlimmer liegen die Verhaltnisse, wenn diese 
Infektionen chronisch geworden sind. Zeitweises Aufflammen und Progression 
nach oben ist mit all den geschilderten Folgen zu fUrchten und damit Ver­
langerung und Verschlimmerung der Krankheit. 

Erkrankung des Uteruscavums, jedenfalls aber der Tuben, verschlechtert 
die Prognose. Aber auch jetzt ist noch vollige Ausheilung bei zweckmaBiger 
Behandlung moglich. Die FaIle von Bildung der Sactosalpinx purulenta und 
den stetig wiederkehrenden Anfallen von Pelveoperitonitis sind, wie BUMM 
unseres Erachtens mit Recht bemerkt, die Minderzahl. Immerhin sind sie noch 
haufig genug. Und gerade solche pragen sich unauslOschlich ein. 

Die Gonorrhoe gefahrdet an sich die Fortpflanzung beim Weibe nicht. 
Zahllose Frauen mit Gonorrhoe werden schwanger und gebaren normal. Oft 
schlieBt sich aber an das Wochenbett eine Verschlimmerung des Prozesses an. 
Die Konzeption wird unmoglich, wenn sich Tubensacke gebildet haben oder 
Tuben und Ovarien durch entzundliche Produkte verbacken sind, umhuIlt oder 
abgeknickt liegen. Man ist geneigt, anzunehmen, daB ein gonorrhoischer Tuben­
sack nur ganz ausnahmsweise wieder fUr FortpflanzungszeIlen durchgangig 
wird. Doch haben wir das zweifelsfrei beobachtet. Da Tubensacke meist 
doppelseitig sind, so ist damit das Schicksal der Frau in deT Regel besiegelt. 
Vielfach ist die sog. Einkindssterilitat auf eine im ersten Wochenbett ascendierle 

1 Naheres dariiber bei G. A. WAGNER: 1. c., S. 471. 
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Gonorrhoe zuruckzufuhren. Der Mann hatte seine Frau bald nach der Ehe 
infiziert, oft mit so schwach virulenten Keimen von so geringer Invasionskraft, 
daB klinische Erscheinungen bei der Frau gar nicht eintraten. Nach Aus­
stoBen der Placenta erhielten nun die schwach virulenten Keime in der wunden, 
stark sezernierenden Uterushohle einen ganz anderen Nahrboden, nahmen starke 
Virulenz an und fUhrten nun zu einer akuten Infektion des Uterus und der 
Tuben, die dann einen dauernden VerschluB der Eileiter und damit eine dauernde 
Sterilitat bedingte. Weiter wird behauptet, aber nicht allseitig anerkannt, daB 
die Uterusgonorrhoe haufig Ursache von Aborten sei. 

Lange Zeit hatte sich, besonders durch die Schrift NOEGGERATHS, eine 
sehr pessimistische Auffassung der Prognose der weiblichen Gonorrhoe geltend 
gemacht. Die neuere Zeit hat hier eine Wandlung gebracht. Man nimmt nicht 
nur an, daB die schweren FaIle in der Minderzahl sind, sondern daB ein zweck­
maBiges Verhalten auch bei vielen von diesen die Prognose bessern kann 1. 

Immerhin sieht man doch noch so viel des Traurigen, daB man die Pflicht hat, 
jede Gonorrhoe als eine ernste Erkrankung aufzufassen und sie als solche im 
Interesse der DurchfUhrung der Therapie der Tragerin eindringlich darzustellen, 
wenn auch die Verhaltnisse oft die Verschweigung des Namens der Krankheit 
durchaus erfordern. Leider gelingt es trotz des Gesetzes zur Bekampfung der 
Geschlechtskrankheiten nur in einer Minderzahl von Fallen, die Frauen zu 
genugend langer und intensiver Behandlung zu bringen und so haben sich gerade 
in der Nachkriegszeit die FaIle gemehrt, in denen die immer wieder rezidi­
vierenden Beschwerden, unregelmaBige oft heftige Blutungen die Gesundheit 
der Frauen untergraben, ihre Erwerbsfahigkeit vernichten, so daB schlieBlich 
nichts ubrig bleibt als auf operativem Wege eine Heilung zu erzwingen, die 
freilich meist mit einer Verstummelung verbunden ist. 

Man nimmt an, daB 40-50% aller sterilen Ehen auf gonorrhoischen Erkrankungen 
und ihren Folgezustanden beim Mann und beim Weib beruhen. Nach einer Statistik von 
ERE aus jiingerer Zeit ist indessen die Bedeutung der Gonorrhi:ie fiir die Frau, fiir ilire 
Gesundheit und fiir die Volksvermehrung sehr uberschiitzt worden. Auch ERE sucht nach­
zuweisen, daB die meisten Gonorrhi:ien des Mannes und des Weibes lokal ausheilen. Seine 
Statistik ist aber nicht ohne Anfechtung geblieben 2. 

Prophylaxe. In der Verhutung der Gonorrhoe des Mannes, in ihrer griind­
lichen Ausheilung nach geschehener Infektion liegt der Schwerpunkt der Pro­
phylaxe der Gonorrhoe des weiblichen Geschlechts. 

GroBe arztliche und soziale Aufgaben harren hier noch der Erledigung. 
Zwar diirfte die Zeit voruber sein, in der der Tripper des Mannes als ein kleines 
Leiden mit Witz und Spott behandelt wurde. Die Erkenntnis, daB die Gono­
kokkeninfektion eine folgenschwere Erkrankung erzeugt und unter allen Um­
standen zweckmaBig behandelt werden muB, ist allmahlich in weite arztliche 
und nichtarztliche Kreise gedrungen. Allein der Belehrung ist bei weitem noch 
nicht genug geschehen. DaB die Kliniker nach dieser Richtung ihre Schuldigkeit 
tun, versteht sich von selbst. Die Belehrung der nichtmedizinischen Jugend 
staBt aber auf mannigfache, nicht leicht zu uberwindende Schwierigkeiten. 
Und doch ist sie - in taktvoller Form! - notwendig. Bei bereits Erkrankten 
ist selbstverstandlich Imine Schonung angebracht, sondern eine riicksichtslose 
Darlegung aller Konsequenzen. 

Wir halten diese Belehrung uber die Natur der Trippererkrankung fUr den 
wichtigsten Teil der Prophylaxe. 

Man konnte noch weiter gehen. Da der Tripper meist auf dem Wege des 
auBereheIichen Geschlechtsverkehrs erworben wird, so warne man ausdrucklich 

1 Siehe KRONIG: Arch. Gynak. 63. 
2 ERE: Miinch. med. Wschr. 1906,2329; femer BLAscHKo: Miinch. med.Wschr. 1907, 216. 
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vor ihm, auch aus diesem Grunde. Bei der Unbesieglichkeit des Naturtriebes 
wird aber - das wissen wir alle - diese Warnung oft wie die Stimme eines 
Predigers in der Wiiste verhallen. So traurig das ist, so miissen wir als Arzte 
doch mit dieser Tatsache rechnen. Die Ausrottung der Giftquelle muB daher in 
Angriff genommen werden. 

Die Giftquelle liegt in erster Linie in der Prostitution. Ihre arztliche Uber­
wachung ist Pflichtsache des Staates. Da die Prostitution ein Gewerbe ist, 
das der Staat zull113t, so muB der Staat gegen Schadliehkeiten, die das Gewerbe 
fiir das V olk mit sich bringt, wie bei anderen Gewerben, einschreiten. Wir 
meinen, eine Diskussion iiber diese Notwendigkeit sollte der gesunde Menschen­
verstand nicht zulassen. Die Uberwachung der Prostitution solI in einer arzt­
lichen Untersuchung iiber die Gesundheit der Organe, mit denen das Gewerbe 
getrieben wird, bestehen. DaB eine solche Untersuchung, aueh wenn sie oft 
wiederholt wird, noch nicht die gewiinschten Resliltate gibt, ist ohne weiteres 
zuzugeben. Manche Besserung ist zu hoffen, wenn die Gonokokkenuntersuchung 
bei jeder Exploration durchgefiihrt wird, und die tripperkranke Person bis zur 
volligen Ausheilung und dem Verschwinden der Gonokokken im Krankenhaus 
gehalten wird. Aber aueh mit Durchfiihrung dieser noch keineswegs allgemein 
iibliehen Strenge und Gewissenhaftigkeit wird nicht alles erreicht sein, da, wie 
wir gesehen haben, die Gonokokken nicht naehweisbar sein konnen und doch 
die Person infektios ist, nicht zu jeder Zeit und fiir jeden, aber doch zur Ver­
breitung der Krankheit geeignet bleibt. 

Ein weiteres wichtiges prophylaktisches Moment liegt in der fruhzeitigen 
Eheschlie(3ung. Je friiher die Ehe, urn so seltener wird der gefahrliche illegitime 
Coitus von beiden Geschlechtern ausgefiihrt werden, er wird vielleieht ganz 
vermieden. Unsere sozialen VerhaJtnisse ersehweren aber die EheschlieBung, 
sie sehieben sie beim Manne auf ein vorgeschrittenes Alter hinaus. Die lange 
gefahrliehe Junggesellenzeit bringt den Tripper mit in die Ehe. 

Rechnen wir nun mit den heute gegebenen Verhaltnissen. 
Die Erfahrung lehrt, daB der Import der Gonokokken in die Ehe der Regel 

nach in den besseren Standen fast ausnahmslos durch den Mann erfolgt. Die 
Erfahrung lehrt weiter, daB die Gonorrhoe beim mannlichen Gesehlecht un­
geheuer verbreitet ist und daB eine groBe Anzahl dieser Gonorrhoen auf Jahre 
in einen chronis chen, fast symptomlosen Zustand geraten, in dem aber die 
Infektiositat erhalten bleibt. Man nimmt an, daB 80 % der Manner einmal 
einen Tripper gehabt haben. Diese erstaunlich hohe Zahl hat durch eine eigen­
artige Form der Statistik, die BUMM veranstaltete, eine erschreckende Be­
statigung erfahren. BUMM nahm in einer Vorlesung iiber Gonorrhoe eine ge­
heime Abstimmung iiber die Haufigkeit des Leidens unter den Zuhorern vor. 
Unter 53 Zetteln erhielt er 33 mit positiven Angaben!! 

Es ist die Pflicht jedes Mannes, der einmal an Gonorrhoe gelitten hat, bevor 
er in die Ehe tritt, mit einem Arzt sich zu beraten, ob Residuen zu furchten sind. 
Sind die geringsten Anhaltspunkte da, so ist die keineswegs leichte und zeit­
raubende Untersuchung durch einen Spezialisten auszufiihren, ob die Harn­
rohre noeh Gonokokken enthaltl. Solange nieht vollige Ausheilung konstatiert 
ist, d. h. Gonokokken noch nachweisbar sind, darf der Arzt die Ehe nicht zu­
lassen. Gerade iiber dies en Punkt bedarf das Publikum noch der ausgiebigsten 
Belehrung. DaB trotz bester Belehrung Leichtsinn und Gewissenlosigkeit weiter 

1 Siehe A. NEISSER: Gonorrhiie und Ehekonsens. Munch. med. Wschr. 1899, Kr 36 
und Trippererkrankung und Ehe in "Krankheiten und Ehe" von SENATOR und KAMINER, 
1904. Hinsichtlich der Kritik der Gonorrhiieheilung bei der Frau vgl. GAUSS: Munch. 
med. Wschr. 1917, Nr 3S. 
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in die Ehe Ungluck bringen werden, ist bei der Natur des menschlichen Ge­
schlechtes ebensowenig zu bezweifeln, als die scheuBlichen Falle aufhoren werden, 
in denen der Mann durch einen Ehebruch die Gonokokken seiner Gattin zufUhrt. 

Wer hatte den Fall noch nicht erlebt: Urlaubsreise, alte Kameraden der 
Junggesellenzeit, Alkohol und freundliches Madchen. Ruckkehr: Infektion 
der jungen, gerade schwangeren Gattin. Erklarliche Verheimlichung vor dem 
Arzt. Vulvovaginitis der kleinen Kinder. Ophthalmoblennorrhoe des Neu­
geborenen. Fieberhafte Erkrankung der Frau im W ochenbett - dauernd 
leidend. Der Mann vom Arzt zur Rede gestellt, hat den Tripper - naturlich -
auf dem Klosett akquiriert. Solche und ahnliche ScheuBlichkeiten erlebt man 
doch nicht selten. 

Andererseits muB man aber auch die Verzweiflung mancher Ehemanner ge­
sehen haben, wenn der Arzt ihnen erklart, daB durch sie infolge eines vor der 
Ehe nicht vollig ausgeheilten Trippers das Ungluck in die Ehe gekommen sei. 
Ihre Unkenntnis uber diese Dinge verwunschend, betonen sie immer wieder, 
daB der Tripper ja viele Jahre zurucklage, daB sie sich vor der Ehe sorgfaltig 
gepriift hatten, ja viele berufen sich sogar auf den Ausspruch eines Arztes, 
daB eine Infektionsmoglichkeit ausgeschlossen ware. Diese FaIle lehren, wie 
sehr gerade auch den gewissenhaften Mannern, ja auch den .Arzten Belehrung 
immer noch not tut. 

Wir fUhlen hier nicht das Bedurfnis, fur Manner, die den auBerehelichen 
Verkehr nicht meiden wollen, die Mittel zu erortern, die sie vor der Ansteckung 
mit Tripper schutz en sollen. Wir erwahnen nur, daB man die CREDEsche Ein­
traufelung, die beim Auge des neugeborenen Kindes die gonorrhoische Blennor­
rhoe mit Sicherheit verhutet, auch zur Anwendung auf die mannliche Harn­
rohrenschleimhaut nach einem Geschlechtsakte zum Schutze gegen die Tripper­
infektion empfohlen hat. 

Zur Prophylaxe gehort weiter die Belehrung, daB das gonorrhoische Sekret 
auch durch anderweitige Ubertragung als durch den Coitus gefahrlich ist. 
Man erwahne besonders die Augen und die Ubertragungsmoglichkeit auf die 
Genitalien kleiner Madchen durch Lappen, Badewasser, Zusammenschlafen usw. 

Therapie. 1st auch, beispielsweise bei einer rein urethralen Infektion durch 
einmaligen Coitus, dem nachher wieder lange Monate volliger sexueller Ruhe 
folgen, zweifellos eine Spontanheilung der Gonorrhoe moglich, so kann man niemals 
mit Sicherheit damit rechnen. Jede GonorrhOe muf3 also behandelt werden. Aus 
ZweckmaBigkeitsgrunden besprechen wir die Behandlung der Gonorrhoe der 
unteren Abschnitte des Urogenitaltractus, der sog. offenen Gonorrhoe, und der­
jenigen der oberen Abschnitte getrennt. 

1. Die Behandlung der oUenen Gonorrhoc. 
Bei ganz akuten Fallen ist die beste Therapie, sich auf Verordnung von Ruhe 

und Reinlichkeit zu beschranken. Strenge Bettruhe in den ersten zwei Wochen, 
Sauberung der Vulva durch Abspulen und Umschlage ist alles, was zu tun ist; 
ScheidenspUlungen, vor aHem aber Kohabitationen sind unbedingt zu verbieten. 
In der dritten Woche kann man die Frau ruhig auBer Bett lassen, muB aber 
immer noch jede korperliche Tatigkeit verbieten. Jetzt sind auch reichlich 
warme Sitzbader am Platze. Von Anfang an ist die Frau, namentlich wenn sie 
etwa Kinder hat, genau uber die Infektiositat und die Gefahr einer Weiter­
verbreitung der Erkrankung auf die Kinder aufzuklaren. 

Erst wenn das akute Stadium abgelaufen ist, raten wir zu einer Lokalbehandlung, 
die sorgfaltig und lange genug fortzusetzen ist und vor aHem die Aufgabe hat, 
aHe bekannten Schlupfwinkel der Gonokokken aufzusuchen. 
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Besteht noch eine Vulvitis, dann bewahren sich weitaus am besten Pinse­
lungen mit 2-3 % iger Argentum nitricum-Losung; eventuell kann man, 
namentlich wenn excoriierte Stellen vorhanden sind, eine indifferente Salbe, 
(Bor-, Kamillosan-, Lenicetsalbe) aufstreichen. Gewohnlich beobachtet man schon 
nach wenigen Tagen, daB nur noch an einzelnen Stellen leichte Excoriationen 
vorhanden sind, die nunmehr nach unserer Erfahrung am besten mittels eines 
Wattepinsels mit Lugollosung oder mit Tinct. jodi, Tinctura gallarum 1hi: 
betupft und dann mit 1 %igem Salicyltalcum eingestaubt werden. Naturlich 
muB man bei diesen Pinselungen aIle :Falten und Nischen besonders auch unter 
und um das Praeputium clitoridis und die SKENEsschen Gange usw. beachten. 

Bilden sich paraurethrale Abscesse, so ist, wenn sie nicht bald zuruckgehen, 
ihre Spaltung am Platze. Ebenso wird man beim PseudoabsceB der BARTHOLINI­
schen Drusen am meisten durch Spaltung erreichen, wahrend in chronischen 
:Fallen die Ausschalung der ganzen Cyste in :Frage kommt. 

Spitze Kondylome werden am besten mit dem Gluheisen abgetragen; wo 
sie zu groBen Tumormassen sich entwickelt haben, ist erst die Rontgen­
bestrahlung zu versuchen, die meist sehr gute Resultate ergibt, so daB die 
operative Entfernung nur ganz selten notwendig wird. 

Auch bei der akuten gonorrhoischen Urethritis ist jede Lokaltherapie zu 
unterlassen. Sie heilt gewohnlich am schnellsten, wenn man durch reichliche 
:Flussigkeitszufuhr, Vesicaesanpillen (3mal tagl. 2-4 Stuck) oder den bekannten 
Blasentee (:Fol. uvae ursi, Herb. herniar iia) fur eine ausgiebige Durchspulung 
von oben her sorgt. AuBerdem kann man mit Vorteil Myrmalyd, Urotropin 
(3mal tagl. 2 Tabletten it 0,5) und bei qualenden Tenesmen besonders auch die 
lindernden Balsamica oder das die glatte Muskulatur ruhigstellende Papaverin, 
am besten in :Form von Eupaverin (MERCK) 2mal tagl. 2 Tabletten it 0,03, 
verordnen. 

Nach 3 Wochen kann man zu einer Lokalbehandlung ubergehen, fur die wir 
am meisten die mit Urethralstabchen empfehlen. Solche Stab chen werden unter 
Zusatz von Argentum nitricum, Protargol, Choleval, Parthagon usw. hergestellt 
und sind in passender :Form fertig im Handel zu haben. Nach weiteren 8 Tagen 
empfehlen wir besonders die Styli Spuman unter Zusatz von Argentum nitricum, 
Protargol oder Zincum sulfuricum, die den groBen Vorzug haben, durch Ent­
wicklung von Kohlensaureschaum das wirksame Medikament moglichst in die 
Schlupfwinkel der Gonokokken in den Lacunen der Urethra heranzubringen. 
Bei dieser vorsichtigen Behandlung erreicht man fast sicher in einigen W ochen 
die Heilung der Urethralgonorrhoe unter Vermeidung jeder Ascension auf den 
Blasenhals. 

Eine Spiilbehandlung empfiehlt sich nur bei gleichzeitiger Cystitis. Man 
verwendet dann am besten 1-2% 0 Argentum-Instillationen mit nachfolgender 
Borwasserspiilung. Handelt es sich um einen Reizzustand am Blasenhals 
(cystoskopische Kontrolle), wie er namentlich in chronis chen Fallen nicht so 
selten zuriickbleibt, dann bewahrt sich am meisten die Dilatation der Harn­
rohre mit nachfolgender Atzung von Blasenhals und Urethra. Diese ist am besten 
in der :Form vorzunehmen, daB man im Speculum eine in 10 % Argentum 
nitricum getauchte Playfairsonde einfuhrt und nach Zuruckziehen des Dilatators 
langsam die Sonde herauszieht. Der Erfolg ist gewohnlich frappant. 

Eine Lokalbehandlung der Vagina ist im allgemeinen iiberflussig und nur 
bei begleitender Cervixgonorrhoe in der Form durchzufiihren, daB man unter 
ganz schwachem Druck Spiilungen mit Choleval, Protargol, Argentamin aus­
fiihren laBt. Noch besser ist es aber, wenn man im Speculum die Scheide 
moglichst entfaltet und nun die Schleimhaut mit in 2 % Argentum nitricum 
getauchten Bauschen iiberall ausgiebig betupft. 
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Auch in den seltenen Fallen, in denen bei jungen Madchen oder klimak­
terischen Frauen eine echte gonorrhoische Kolpitis besteht, ist diese yom Arzt 
vorzunehmende Behandlung besser als die Verordnung von Spiilungen, die 
immer die Gefahr einer Keimverschleppung nach der Cervix bringt. Unter 
allen Umstanden diirfen aber Spiilungen nur mit ausgekochtem glasernem 
Mutterrohr unter ganz schwachem Druck und niemals mit einer Ballonspritze 
gemacht werden. 

Auch bei der CervixgonorrhOe solI im akuten Stadium die Behandlung sich 
auf unter ganz schwachem Druck ausgefiihrte Scheidenspiilungen, im iibrigen 
auf Bettruhe und strenges Kohabitationsverbot beschranken. Jede Lokal­
behandlung bringt in diesem Stadium zu leicht die Gefahr einer Verschleppung 
der Gonokokken in das Corpus und damit die Gefahr der ascendierenden 
Gonorrhoe mit sich. 

Sobald aber das akute Stadium voriiber ist, die Rotung und Schwellung 
der bei Multiparen immer teilweise sichtbaren Schleimhaut zuriickgeht und die 
rein-eitrige Sekretion einer mehr schleimig-eitrigen Absonderung Platz macht, 
wird es notwendig, auch die Cervicalschleimhaut lokal zu behandeln, um so 
notwendiger, als gerade die vielen Buchten der Schleimhaut beliebte Schlupf­
winkel fiir die Gonokokken darstellen, in denen sie sich besonders hartnackig 
halten. Jedoch muB man auch bei dieser Lokalbehandlung sich immer der Gefahr 
einer Verschleppung in die Corpushohle bewuBt bleiben und deshalb streng darauf 
achten, mit den zur Applikation der Arzneimittel notigen Tragern oder Instru­
menten die Grenze des inneren Muttermundes nach oben nicht zu uberschreiten. 

Am besten geht man so vor, daB man zunachst mit einem in Sodalosung 
getauchten feinen Wattestabchen das im Cervicalkanal sichtbare Sekret entfernt 
und unmittelbar danach mit weiteren Wattestabchen ein gonocides Mittel 
appliziert. Altbewahrt sind 1-10% frische Argentumlosungen, 20% Protargol­
losung; von neueren Mitteln seien empfohlen 2 % Choleval, Ichthargon, Methylen­
blausilber, Caviblen, das kaum Reizerscheinungen erzeugt und Uramin, dem 
eine besonders gute Tiefenwirkung zugeschrieben wird. - Sehr zweckmaBig 
ist es, die Arzneimittel in Form von Gonostyli an die Cervixschleimhaut heran­
zubringen und durch einen vor die Portio gelegten vVattetampon das Heraus­
gleiten des Arzneimitteltragers aus dem Cervicalkanal zu verhiiten. Besonders 
geeignete Arzneimitteltrager sind wieder die oben schon erwahnten Styli 
Spuman, die aus einer schaumbildenden Masse bestehen und deshalb eine gute 
Verteilung des zugesetzten Medikamentes (Argentum nitricum, Protargol usw.) 
gewahrleisten. Bei ihrer Kiirze besteht auch kaum die Gefahr, daB sie zu tief 
in den Cervicalkanal eingefiihrt werden. 

Wichtig ist es nach allgemeiner Erfahrung, nicht auf ein bestimmtes Mittel 
sich festzulegen, sondern mit den Arzneimitteln etwa alle 8-14 Tage zu wechseln, 
weil verschiedene Gonokokkenstamme auf verschiedene Mittel ganz verschieden 
reagieren und haufig auch eine Art Arzneifestigkeit erwerben. 

Eine sehr zweckmaBige Unterstiitzung dieser Lokalbehandlung ist die 
Diathermie. Wenn auch Gonokokken gegen Hitze empfindlich sind, so mochten 
wir den Haupteffekt der Diathermiebehandlung doch viel mehr in einer lokalen 
Resistenzsteigerung der Gewebe infolge der starken Hyperamisierung sehen. 
Jedenfalls scheint durch die Diathermie die Behandlungsdauer abgekiirzt und 
eine definitive Ausheilung begiinstigt zu werden. Trotzdem dauert es manchmal 
Monate, ehe Heilung erreicht wird. Falle, in denen schon nach 2-3 W ochen 
eine solche Heilung gelingt, zahlen, wenn man den Begriff der Heilung wirklich 
streng faBt, zu den Seltenheiten. 

Sehr zuriickhaltend sei man mit einer Lokalbehandlung der Corpus­
gonorrhoe. Jede Applikation von Medikamenten lOst Uteruskontraktionen aus 
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und damit ist die Gefahr einer Verschleppung gonokokkenhaltigen Sekretes 
in die Tuben gegeben, also gerade das erreicht, was man durch die Behandlung 
in erster Linie verhuten wollte. Wir sind uberzeugt, daB die Corpusgonorrhoe, 
wenn die Zufuhr neuen infektiosen Materials aus dem Cervixbereich unter­
bunden ist, von selbst ausheilt und die seltenen FaIle, in denen etwa tief in 
der Basalis einzelne Gonokokkennester sich jahrelang halten, nicht die An­
wendung so gefahrvoller Verfahren in der groBen Mehrzahl der ubrigen Fallen 
rechtfertigen konnen. 

N ur in den immerhin seltenen Fallen, in denen bei ascendierter Gonorrhoe 
die Adnexe etwa operativ entfernt worden sind und eine lastige Sekretion 
aus dem Uterus zuruckbleibt, kann man unter vorsichtigem Anhaken der Portio 
mittels der MENGESchen Hartgummisonden Atzungen des Cavum uteri mit 
40%iger FormalinlOsung (2-4 Stabchensonden werden nacheinander eingefUhrt 
und in verschiedener Richtung vorgeschoben) empfehlen. 

2. Die Behandlung der ascendierten und geschlossenen GonorrhOe. 

Zeit und Geduld sind die Schlagworte, unter denen man von einer erfolg­
reichen Behandlung der ascendierten Gonorrhoe uberhaupt sprechen kann. 
Bei einer akuten Adnexgonorrhoe - ebenso naturlich bei jedem akuten Auf­
flackern eines ruhenden Prozesses - ist strengste und lange genug, d. h. mindestens 
6-8 W ochen eingehaltene Bettruhe unbedingt erforderlich. Das ist im Anfang, 
so lange oft heftigste Schmerzen bestehen, leicht zu erreichen; nach Abklingen 
der Schmerzen aber oft nur mit groBter Muhe, in vielen Fallen leider uberhaupt 
nicht in genugendem AusmaB zu erzwingen. Von jeder Lokalbehandlung ist 
vorerst absolut abzusehen, vielmehr zunachst auBer der strengen Ruhe und 
gleichmaBigen Bettwarme nur symptomatisch zur Linderung der Schmerzen 
vorzugehen. Dazu leistet in vielen Fallen die Eisblase - uber ihre Anwendung 
siehe im allgemeinen Teil - hervorragende Dienste, in anderen Fallen lindern 
gegenteils warme Dunstumschlage oder trockene warme Kissen besser die 
Schmerzen. Sorge fUr regelmaBige und schonende Darmentleerung ist wichtig; 
bei vielen Fallen wirkt die Verabfolgung von Papaverin hydrochlor. 2mal tagl. 
0,04 oder Eupaverin (MEROK) zweimal tagl. 0,06 ausgezeichnet. 

Erst 4-6 W ochen nach dem akuten Beginn der Adnexerkrankung soll man 
mit einer lokalen resorbierenden Behandlung beginnen. Urn ein Wiederaufflackern 
des Prozesses zu verhuten, sei man zunachst in der Dosierung jeder MaBnahme, 
die man anwenden will (Lichtbogen, heiBe Scheidenduschen, Diathermie, 
heiBe Sandbader, Moor- oder Fangopackungen), sehr vorsichtig. Erst nachdem 
man festgestellt hat, daB eine bestimmte Behandlung in bestimmter Starke 
reaktionslos vertragen wird, steig ere man die applizierte Dosis. Wir gehen 
gewohnlich systema tisch in der Weise vor, daB wir zunachst einmal eine Scheiden­
dusche von 2 Liter in der Temperatur von 400 verabfolgen lassen und dann 
bei guter Vertraglichkeit jeden Tag 2 Liter mehr mit 10 hoherer Temperatur 
fUr die Spulung verwenden, wobei man sich der PINKusschen SpulbiJ:ne bedienen 
muB, da bei Temperaturen uber 450 wegen der Empfindlichkeit der Vulva 
sonst die Spulungen zu schmerzhaft waren. Sowie wir sehen, daB SpUlungen 
in der Menge von 10 Liter und 450 reaktionslos vertragen werden, geben wir 
neben den SpUlungen noch Lichtbogen, beginnend mit 900 und 10 Minuten, 
allmahlich steigend bis auf 1100 und 30 Minuten. In ahnlicher Weise kombinieren 
wir nach einigen Wochen gern die Diathermiebehandlung mit heiBen Sand­
badern. Zwischenhinein erweist es sich oft als ganz zweckmaBig, uber Nacht 
einen Glycerintampon ins hintere Scheidengewolbe einzulegen. Sinn und 
Zweck aller dieser l11a(Jnahmen ist ja im wesentlichen nichts anderes als eine 
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starke H yperamisierung der erkranlcten Bezirke und damit Steigerung der lolcalen 
Abwehrlcrafte und Anregung einer lebhaften Saftstromung, die die Resorption 
der Gewebe begunstigt. 

Recht bewahrt hat sich uns gleich vielen anderen Autoren namentlich bei 
groBen Adnextumoren die Rontgen-Reizbestrahlung nach FRIED-HEIDENHAIN, 
d. h. die Applikation ganz kleiner Rontgendosen von 2 bis hOchstens 5 % der HED. 

Vor und wahrend der Menstruation ist jede Lolcalbehandlung auszusetzen, denn 
einmal ist wahrend dieser Zeit ja eine starke Hyperamie im Becken an sich 
schon vorhanden, zum anderen konnte ein zusatzlicher Reiz leicht ein Wieder­
aufHackern des Prozesses bringen. Vereinzelt werden Falle beobachtet, bei 
denen trotz zweckmaBigstem Verhalten die Menstruation immer wieder ein 
kurzeres oder langer dauerndes Aufflackern des Prozesses hervorruft. Manche 
Autoren haben deshalb fur derartige Falle die sog. temporare Kastration mit 
Rontgenstrahlen empfohlen, urn eben den schadlichen EinfluB der Menstruation 
fur langere Zeit auszuschalten. Solange indes noch nicht uber jeden Zweifel 
erhaben ist, daB infolge der temporaren Kastration nicht eine Keimschadigung, 
die erst in der 2. oder 3. Generation bemerkbar wurde, eintritt oder eintreten 
kann, scheint uns dieses Verfahren nur bei alteren Frauen, die nach menschlicher 
V oraussicht nicht mehr konzipieren werden, berechtigt. 

Ausgezeichnete Erfolge namentlich im Sinne einer Abkurzung der ganzen 
Behandlungsdauer und einer Beschleunigung der Ausheilung sahen wir von einer 
A utovaccinebehandlung 1. 

Merkwurdig ist nur, daB in manchen Fallen die Autovaccinebehandlung 
gar keinen nennenswerten Erfolg bringt, wahrscheinlich weil das Individuum 
gegen seinen eigenen Gonokokkenstamm die Reaktionsfahigkeit verliert. In 
solchen Fallen ist es daher zweckmaBig, eine polyvalente Gonokokkenvaccine 
zu benutzen. Wir nennen als besonders gebrauchlich das Arthigon und Gonargin, 
mochten aber auf diese Art der Behandlung nicht weiter eingehen, weil sie sich 
fur die Hand des praktischen Arztes gar nicht eignet, sondern schon wegen 
der Notwendigkeit sorgfaltiger Beobachtung der darauf eventuell eintretenden 
Reaktion durchaus klinischer Uberwachung bedarf. 

Eine operative Behandlung der Adnex-Gonorrhoe ist in akuten Fallen nur 
ganz ausnahmsweise, dann aber aus vitaler Indikation, namentlich beim Platzen 
oder fast sicher vorherzusehenden Platz en rasch wachsender gonorrhoischer 
Adnextumoren, indiziert. 

Allgemeine Vorschriften uber die Art des operativen V orgehens lassen sich 
nicht machen, man muB vielmehr ganz von :Fall zu Fall entscheiden, in welcher 
Weise man am besten und schnellsten operiert. 

Auch bei der chronischen Adnexgonorrhoe sei die Behandlung grund­
satzlich eine konservative, zumal damit in 80-90% der FaIle eine Heilung 
wenigstens im Sinne von Beschwerdefreiheit erreicht werden kann, wahrend 
freilich eine restitutio ad integrum bei der Adnexgonorrhoe niemals mit Sicher­
heit erwartet werden darf. Die I ndilcation zum operativen V orgehen ist dann 
gegeben, wenn entweder trotz wiederholter ausgiebiger und richtl:ger Behandlung 
immer wieder Rezidive mit akutem A ufflackern des Prozesses auftreten oder u·enn 
trotz geniigender Behandlung schlief3lich infolge von N arbenschwielen und Ad­
hiisionen so starlce Beschwerden zuriiclcbleiben, daf3 die Frauen in ihrem Lebens­
genuf3 und ihrer Arbeitsfahiglceit schwer beeintriichtigt sind. Je gunstiger die 
wirtschaftlichen Verhaltnisse sind, urn so seltener wird man vergleichsweise 
zum operativen V orgehen gezwungen sein. In seltenen Fallen sind es schwere 

1 SCHUMACHER, P. u. KLIEWE: Autovaccine- und multivalente Mischvaccinetherapie 
der ascendierten Gonorrhoe des Weibes. Arch. Gynak. 126, (1925). 
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Polyhypermenorrhoen, welche zur Operation oder zur Strahlenkastration zwingen 
k6nnen. 

Gr6i3te Zuruckhaltung in Hinsicht auf die Anzeigestellung zur Operation 
ist um so mehr geboten, als das operative Vorgehen stets mit einer Ver­
stiimmelung der Patientin verbunden ist. Die bloDe Entfernung der erkrankten 
Adnexe durfte allgemein aufgegeben sein, weil erfahrungsgemai3 fast regel­
maDig Stumpfexsudate entstehen, die der Patientin oft mehr Beschwerden ver­
ursachen, als sie vorher hatte. Nur in den seltenen Fallen von einseitigem 
ProzeD wird man konservativ in dem Sinne vorgehen durfen, daD man mit 
dem erkrankten Adnexen den ganzen Tubenwinkel aus dem Uterus mit­
exstirpiert. Bei doppelseitigem ProzeD wird man bei jungen Individuen 
nattirlich immer trachten, wenigstens ein Ovarium oder einen Ovarialrest zu 
erhalten. Vielfach gelingt es, auch noch einen menstruierenden Uterus zu 
erhalten, indem man unter Zuriickla88ung eine8 Ovarium8 im ubrigen die Adnexe 
im ZU8ammenhang mit dem Fundu8 uteri exstirpiert. Die ausgezeichneten Erfolge, 
die G. A. WAGNER mit diesem Verfahren erreicht hat, k6nnen wir durchaus 
bestatigen. Immer wird es freilich auch Fane geben, in denen die Veranderungen 
so schwer sind, namentlich so ausgebreitetes Schwielengewebe sich gebildet hat, 
daD nichts anderes ubrig bleibt, als die Radikaloperation durchzufUhren, um 
nach jahrelangem Siechtum einer Patientin die Gesundheit wiederzugeben. 
Auch dabei sei man darauf bedacht, wenn irgend m6g1ich wenigstens einen 
Ovarialrest zu erhalten. 

Mit der Behandlung der Ehefrau solI die de8 Manne8 Hand in Hand gehen. 
Man weise ihn an einen Spezialisten, mache ihm klar, daD nur bei beider8eitiger 
Behandlung Heilung zu erwarten steht, und untersage auf das Strengste jeden 
ehelichen Verkehr. Ohne Behandlung des tripperkranken Ehemannes ist an 
eine Heilung der Ehefrau nicht zu denken, da er fUr immer weitere Gonokokken­
zufuhr sorgen wird. 

Die Vulvovaginitis bei kleinen Madchen 
bedarf einiger besonderer Bemerkungen1 . Ganz ausnahmsweise kann eine 
schleimig-eitrige Absonderung aus den Genitalien wohl bei starken mastur­
batorischen Reizungen, auch bei Verirrung von Oxyuren oder Fremdk6rpern, 
z. B. Holzsplittern, in die Vagina vorkommen. Meist (rund 3/4 aller FaIle) sind 
derartige Ausfhisse aber gonorrhoischer Natur und insbesondere immer dann, 
wenn sie langere Zeit anhalten, rein eitrig sind und die auDeren Geschlechts­
teile erodieren. Der Gonococcus wird sich in akuten Fallen stets, in mehr 
chronischen nicht immer nachweisen lassen. 

Die Ansteckung durch Beruhrung mit infizierten Schwammen, Lappen, 
Badewasser usw., die M6glichkeit der endemischen Ausbreitung bei Unreinlichkeit 
und schlechten Gewohnheiten in Pensionen, Waisenhausern wurde bereits er­
wahnt (s. S. 658). Seltener werden kleine Kinder durch Notzuchtsakte gonor­
rhoisch infiziert und, als besondere Errungenschaft der Nachkriegszeit, durch 
Kohabitationsversuche zwischen Kindern. 

Bei der Untersuchung sieht man in den frischen Fallen die auDeren Geni· 
talien mit flussigem und zum Teil eingetrocknetem Eiter bedeckt und verklebt. 
Nach erfolgter Reinigung zeigt sich die Schleimhautseite der auDeren Geni­
talien hochrot und etwas geschwollen, und aus der engen Hymena16ffnung 
quellen dicke Eitertropfen. Die Untersuchung ist sehr empfindlich. Die Er-

1 SKUTSCH: Die VUlvovaginitis kleiner Madchen. Diss. Jena 1891. - POTT: Verh. 
dtsch. Ges. Gynak. 1888. - BUMM: Handbuch der Gynakologie von J. VEIT, 2. Aufl., 
Bd. 2. 1907. 
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krankung spielt sich meist an der Vulva und der Vagina und fast regelmiWig 
auch in der Urethra abo Sie scheint selten auf den Uterus oder gar die Adnexe 
iiberzugreifen 1. Wie erwahnt, beschuldigt man aber neuerdings diese Gonor­
rhoe, daB sie Verklebungen auch der oberen Partien des Genitalschlauches 
verursache und damit zu Blutansammlungen in ihm bei eingetretener Men­
struation AnlaB geben konne (s. S. 358). Moglich ist ferner, daB manche un­
klare Pelveoperitonitis oder Beckeneiterung in jiingeren Jahren die Folge einer 
im Kindesalter erfolgten gonorrhoischen Infektion ist. Nicht selten besteht 
gleichzeitig Rectalgonorrhoe, worauf man bei der Untersuchung zu achten hat. 

Meist verl1Luft die Krankheit langwierig. Geht das akute Stadium auch 
in der Regel relativ rasch voriiber, so restiert doch lange Zeit eine Absonderung, 
die, wie es scheint, besonders bei Erkaltungen gelegentlich wieder zunimmt 
und eitrig wird. Symptome sind, abgesehen yom AusfluB oft auffallend gering. 
In anderen Fallen wird iiber starkes Brennen und Jucken geklagt, gelegentlich 
iiber Schmerzen beim Urinieren, die ohne Beteiligung der Urethra auch dann 
auftreten, wenn der Harn iiber excoriierte Stellen im Bereich des Vestibulumtl 
lauft. Abgang von Blut oder blutig-eitrige Beimengung zum Stuhl, sowie 
Tenesmen deuten auf eine Beteiligung des Rectums. Gelegentlich wird im 
akuten Stadium miiBiges Fieber beobachtet. 

Die Prognose ist an sich gut. Eine Ausschreitung des Prozesses nach oben 
ist wohl selten; Gelenkmetastasen sind beobachtet worden. 

Therapie. Eine grundliche Reinigung der Genitalien mit Watte und diinner 
Sublimat16sung ist das erste Erfordernis. Taglich ist ein Bad zu geben. Die 
Reinigung, am besten yom Arzt ausgefiihrt, wird tiiglich wiederholt. Das 
Kind wird ruhig gehalten. Nimmt die Eiterung nicht bald ab, so gehe man 
mit einem dunnen Wattepinsel in die Vagina ein, reinige sie und wische sie 
mit Sublimatlosung, Argentamin oder einem der obengenannten Mittel aus. 
Die dadurch erfolgende Dilatation oder leichte EinreiBung des Hymen ist nur 
von Nutzen, da hierdurch der AbfluB des Eiters erleichtert wird. Andere bevor­
zugen statt der Auswischungen Ausspritzungen der Vagina mit den genannten 
Mitteln. Hierfiir nimmt man am besten eine groBere Pravazspritze mit langer, 
am besten biegsamer Kanule, deren Ende knopfformig verdickt ist. 

1st der ProzeB in das subakute Stadium getreten odeI' flammt er nach langerer 
Ruhe wieder auf, so ist das Einlegen von Jodoformstiibchen (10%) sehr zu 
empfehlen. Die einfache, tiiglich auszufiihrende Prozedur lernt die Mutter 
rasch. Die Behandlung wird gut vertragen und fUhrt in den meisten Fallen 
rasch zur Heilung, wenn auch Rezidive nicht ausbleiben. 

Man unterlasse niemals eine Belehrung, daB der AusfluB, besonders fUr 
die Augen, infektios ist, und dringe darauf, daB die Kinder geschlossene Bein­
kleider tragen. 

2. Die tuberkulose Infektion 2. 

Die Genitaltuberkulose ist eine verhiiltnism1LBig hiiufige Erkrankung der 
Frau. Sie findet sich in etwa 2 % aller weiblichen Leichen. In einer Zusammen­
stellung von 20122 Frauensektionen konnten wir 357mal eine Genitaltuber­
kulose nachweisen = 1,8 % . 

1 JUNG, P.: Zbl. Gynak. 1904, 991. 
2 HEGAR, A.: Die Entstehung, Diagnose und chirurgische Behandlung der Genital­

tuberkulose. 1886. - WEIBEL, W.: Die Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates in 
HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 5, 1. 1926. - PANKOW: Die 
Genitaltuberkulose der Frau. Handbuch der Tuberkulose. - SOHLIMPERT: Die Tuberkulose 
bei der Frau auf Grund von 3500 Sektionen. Arch. Gynak. 94, 863. 
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Die Verbreitung der Genitaltuberkulose ist in verschiedenen Landern und 
Gegenden eine verschiedene. In Freiburg z. B. sind von den entzundlichen 
Adnexerkrankungen, die operativ behandelt und mikroskopisch untersucht 
wurden, 22% tuberkulOser Natur. Im Rheinland dagegen ist die Tuberkulose 
viel weniger verbreitet und tritt hinter der Gonorrhoe der Tuben weit zuruck. 
Man kann sagen, daB durchschnittlich in etwa 10 % aller chronischenAdnexerkran­
kungen die Tuberkulose als Ursache anzusprechen ist. Die Genitaltuberkulose 
ist in jedem Alter beobachtet worden. Vorzugsweise befallen ist aber die Fort­
pflanzungszeit und beson­
ders das zweite und dritte 
Dezennium. Die Beteili­
gung der verschiedenen 
Lebensalter an der Genital­
tuberkulose zeigt beifol­
gende Kurve, die wir aus 
262 Sektionsfallen aufge­
stellt haben (s. Abb. 375). 

Die Genitaltuberkulose 
des Weibes kann aIle Ab­
schnitte des Genitalappa­
rates befallen. Am haufig­
sten, und zwar in etwa 
80-85% sind die Tuben 
Sitz der Erkrankung. In 
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Abb. 375. Beteiligung der verschiedonen Lebonsalter an der 
Genitaltuberkulosc, aufgestellt aus 262 Sektionsfallen. 

etwa der Halfte der FaIle des Sektionsmaterials verbindet sich die Tubentuber­
kulose mit einer Uterustuberkulose. Bei den weniger weit fortgeschrittenen 
Fallen von Genitaltuberkulose, die wir arztlich zu untersuchen Gelegenheit 
haben, muB dagegen nur in etwa 33 % aller FaIle mit einer Uterustuber­
kulose gerechnet werden. 

Es ist interessant, daB sich die gleiche Verteilung auch bei der Genitaltuberkulose 
der Kinder gefunden hat, bei denen die Menstruation noch nicht eingetreten war. 

Der Sitz der Uterustuberkulose ist weit uberwiegend das Corpus uteri, viel 
seltener sind die Cervix und die Portio erkrankt. Noch seltener als die Uterus­
tuberkulose ist die Tuberkulose der Ovarien, der Vagina und der Vulva. Sie 
treten haufiger zugleich mit der Tubentuberkulose, seltener als isolierte Herde 
auf. Aus einem Sektionsbericht von 389 Fallen von Genitaltuberkulose, die 
genauere Angaben iiber die Mitbeteiligung der angegebenen Abschnitte des 
Genitaltractus enthielten, konnten wir berechnen: 

Tubentuberkulose in 85,4%, 
Uterustuberkulose " 51,5 %, 
Ovarialtuberkulose " 12,4 %, 
Vagina . . . . . 8,8%, 
Vulva . . . . . " 0,7%. 

In die Genitalorgane der Frau konnen die Tuberkelbacillen entweder von 
auBen her eindringen und als ersten Herd im Organismus eine Genitaltuberkulose 
erzeugen (primare Genitaltuberkulose), oder sie gelangen von einem anderen, 
bereits vorhandenen tuberkulOsen Herd aus in die Genitalorgane hinein (selcun­
dare Genitaltu berkulose). 

Eine primare Genitaltuberkulose konnte dadurch entstehen, daB Tuberkel­
bacillen durch irgendeine Wunde oder durch den Respirations- und Intestinal­
tractus in die Blut- und Lymphbahnen hinein gelangten, in den Gene'ations­
organen, vor allem in der Tube, abgelagert wurden und hier die ersten Ver­
anderungen im Korper hervorriefen. Fruher nahm man an, daB die so 
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entstandene prim are Genitaltuberkulose gar nicht so selten sei. Heute wissen 
wir auf Grund sehr sorgfaltiger Sektionsuntersuchungen, - die allein imstande 
sind zu entscheiden, ob eine Genitaltuberkulose den einzigen tuberkulOsen 
Herd im Korper darstellt, also als primare Tuberkulose aufgefaBt werden dad 
odeI' nicht -, daB eine derart entstandene primare Genitaltuberkulose nul' sehr 
selten vorkommt. 

lVJ:Oglich ware ebenso, daB die Tuberkelbacillen durch allerhand Zufallig­
keiten in die Scheide eingefiihrt wurden, wie etwa bei Untersuchungen durch 
tuberkulOse Arzte odeI' Hebammen. SchlieBlich ware denkbar, daB ein Indivi­
duum mit Tuberkulose des Hodens odeI' Nebenhodens, del' Samenblase oder 
Prostata, ja auch mit fortgeschrittener Lungentuberkulose imstande ware, die 
Tuberkulose beim Coitus zu ubertragen. Experimentell bewiesen ist in del' 
Tat, daB das Sperma solcher Kranken Tuberkelbacillen enthalten kann. Die 
Moglichkeit eines solchen Infektionsweges ist also theoretisch nicht von del' 
Hand zu weisen. Die kritische Sichtung eines groBen Sektions- und klinischen 
Materials hat abel' gezeigt, daB diese Infektionsmoglichkeit so gut wie gar 
keine praktische Bedeutung hat. Es ist bisher kein Fall von Genitaltuberkulose 
bekannt, bei dem durch unreine Hande odeI' Instrumente die Erkrankung 
ubertragen worden ware. Selbst die wenigen als Kohabitationstuberkulose 
bisher gedeuteten FaIle konnen einer strengen Kritik kaum standhalten. Die 
primare Genitaltuberlculose hat also, wenn sie uberhaupt vorlcommt, nur eine ganz 
untergeordnete Bedeut~mg. 

Es ist vielmehr die Genitaltuberkulose eine ausgesprochene selcundare 
Tuberkulose. Sie kann dadurch entstehen, daB der tuberkulose ProzeB sich 
von den Nachbarorganen auf den Genitalapparat fortsetzt, oder sie entsteht 
auf hamatogenem Wege. Dieser Weg, der hamatogene, stellt die hau/igste Ent­
stehungsart der Genitaltuberlculose dar. Untersuchungen an einem groBen Sektions­
material haben ergeben, daB es hauptsachlich die Tuberkulose der Lungen und 
der dazu gehorigen Drusen (Hilusdrusen) ist, die als Ausgangspunkt der Sekundar­
infektion des Genitale in Frage kommt. Der Infektionsweg ist der, daB die von 
dem primaren Herde in die Blutbahn aufgenommenen Bacillen in die Capillar­
schlingen der Tuben, und zwar vor allem in die des abdominellen Tubenendes 
gelangen. Von dort aus durchwandern sie die Schleimhaut der Tuben und 
werden in das Tubenlumen hinein ausgeschieden (A~ts8cheidungstuberlculose). 
In der Schleimhaut rufen sie die ersten Veranderungen hervor, die dann auf 
die Tubenwand selbst ubergreifen konnen. 

Nicht jedes Eindringen von Bacillen in die Genitalien fuhrt zur Erkrankung, 
ebensowenig wie bei anderen Organen. Es gehorl hierzu, wie wir bei jeder 
tuberkulOsen Erkrankung annehmen, eine individuelle, besonders durch Erb­
lichkeit erworbene Disposition, sowie begunstigende Umstande. Als solehe 
kommen aBe schwachenden Einflusse lokaler oder allgemeiner Art, insbesondere 
die gonorrhoische und syphilitische Infektion in Frage, ebenso Entwicklungs­
fehler und Hypoplasien der Genitalien, vor allem aber das Wochenbett. Wenn 
man die Krankengeschichten daraufhin nachforscht, so beobachtet man in der 
Tat nicht gar so selten, daB sich die Erkrankung im AnschluB an ein Wochen­
bett, besonders auch nach Aborten, entwickelt hat. 

Pathologische Anatomie. Bei der Genitaltuberkulose sind die Tuben am 
haufigsten erkrankt. Wie schon gesagt, dringen die Tuberkelbacillen vornehm­
lich im abdomineBen Teil aus den Capillarschlingen durch die Schleimhaut in 
das Tubenlumen ein. Sie konnen hier zunachst eine einfache katarrhalische 
Entzundung hervorrufen, die zur volligen Ausheilung kommen kann. Schreitet 
der ProzeB fort, dann verdickt sich die Tube bis Fingerdicke und daruber 
(Abb. 376). Sie schlangelt sich dabei oft stark. Sie ist entweder gleichmaBig 
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dick aufgetrieben oder zeigt eine mehr rosenkranzfOrmige oder keulenahnliche 
Form. In manchen Fallen fUhlt man knotige Verdickungen des Tubenrohres 
an seinem isthmischen Teil (Salpingitis isthmica nodosa). Man hat fruher 

Abb. 376. Pyosalpinx bilateralis tuberculosa. 

(REGAR) die Salpingitis isthmic a als charakteristisch fur Tuberkulose angesehen. 
Es hat sich aber gezeigt, daB sie sich auch bei andersartigen Entzundungen 
der Tuben nicht selten findet. Uberdies kommen knotige Auftreibungen 

Abb. 377. NIikroskopisches Bild der Salpingitis tuberculosa. R Riesenzellen in der Mucosa, aul.ler· 
ordentlich zahlreich; T Tuberkel der Tubenwandung. 

gleicher Art auch in nicht entzundlich veranderten Tuben vor, die als sog. 
Adenomyosis oder Endometriosis (s. S. 477) der Tuben zu deuten sind. In der 
Schleimhaut und danach auch in der Wand der Tuben, entwickeln sich die 
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charakteristischen Knotchen mit Riesenzellen. Sie bilden sich vornehmlich in 
den verdickten Schleimhautfalten und fiihren zu mehr oder minder ausge­
dehnten Epithelverlusten und Verklebungen der Falten untereinander. Auch 
das Ostium abdominale kann verkleben und es bildet sich dann eine Pvosal­
pinx aus. Kasige Massen, teils diinnfliissig, teils mehr breiartig, erfiill~n die 

Abb. 378. Mikroskopisches Bild der Schleimhauttuberkulose des Uterus. K Knotehen mit Riesen· 
zelle; R Riesenzellen. 

verschlossene, mehr oder minder stark dilatierte, in ihren Wandungen ent­
ziindlich verdickte und oft verunstaltete Tube. Manchmal ist die Erkrankung 
so hochgradig, daB Mucosa und Muscularis fast vollstandig zugrunde gehen 
und eine Struktur kaum noch zu erkennen ist (Abb. 377). Die Pyosalpinx 
tuberculosa sinkt meist tief in das Becken hinab, kann aber auch bei erheb­
licher GroBe bis in den Beckeneingang emporsteigen. Durch Adhasionen wird 
sie mit der Nachbarschaft verbunden. Auch Darm, Netz, Wurmfortsatz 
konnen mit ihr verkleben, so daB groBere Tumoren entstehen. Zwischen den 
Verklebungen konnen sich Exsudationen bilden. 



Die tuberkuliise Infektion. 689 

v. FRANQUlfl hat darauf hingewiesen, daB durch chronische tuberkuliise Entziindung del' 
Tubenschleimhaut die Entstehung des Tubencarcinoms begiinstigt wiirde. 

Del' Hauptsitz del' Tuberkulose des Uterus ist del' Uteruskorper. Die Gegend 
del' Tubenmundungen ist besonders bevorzugt. Fortsetzung des Prozesses auf 
die Cervix ist selten. Sehr selten ist die Cervix allein erkrankt. :Fur gewohnlich 
ist die Tuberkulose del' Gebarmutter durch Ubergreifen del' 'fubentuberkulose 
auf das Corpus uteri entstanden. Doch kann auch die Uterustuberkulose auf 
hamatogenem Wege ent­
stehen. Mankanndieakute 
miliareForm unterscheiden 
von del' haufigeren diffusen 
kasigen Endometritis. 1m 
Beginn del' Erkrankung er­
kennt man mikroskopisch 
kleinzellige Infiltration, 
dann Riesenzellen und 
Knotchen (s. Abb. 378). 
In spateren Stadien sieht 
man die Tubel'keln mit 
bloBem Auge, besonders 
wenn die Vel'kasung be­
gonnen hat. Del' ProzeB 
geht in die Tiefe, die Drusen 
werden zerstart, die ge­
samte Corpusschleimhaut 
kann eine gleichmaBige 
Verkasung darbieten (s. 
Abb. 379), weiter kann 
auch die Muscularis durch 
die kasige Ulceration zer­
start werden. Die Ober­
flache del' kasigen Massen 
erscheint hockrig, buchtig, 
ist bedeckt mit brocklig­
eitrigen Fetzen. Die ka­
sigen Massen konnen das 
ganze Ca vum a usfullen und 
es so stark erweitern, daB 

Abb. 379. Uterustuberkulose mit ausgedehnter Verkiisung rIel' 
Schleimhaut. 

del' ganze Uterus vergroBert wird. Auf den ersten Blick hat man sehr leicht 
den Verdacht eines vorgeschrittenen Uterussarkoms resp. -carcinoms. Weiter 
kann es durch VerschluB des inneren Muttermundes zu einer Pyometra kommen. 

Einige Autoren beschreiben auch flache Geschwiirsbildungen im Uteruscavum, wie 
sie bei Tuberkulose del' Cervix beobachtet worden sind. In seltenen Fallen kiinnen auch 
Schleimhautpolypen tuberkuliis erkranken. 

In den nicht haufigen Fallen von Tuberkulose der Cervix und der Portio 
finden sich Geschwul'sbildungen, die auf die Scheide ubergreifen konnen, odeI' 
groBere, zum Teil papillare Geschwulste, so daB das auBere Ansehen ein 
Papillom, Carcinom odeI' Sal'kom vortauschen kann. 

Bei del' Eierstocktuberkulose, die, wie gesagt, als Erkrankung eines odeI' 
beider Ovarien bei del' Genitaltubel'kulose am Sektionsmaterial in 10-15 % 
aller ]1~alle, am klinischen Material noch seltener vorkommt, findet sich fast 
stets gleichzeitig eine Tuberkulose des Peritoneums. Stets ist sie kombiniert 
mit Tuben-, seltener mit Uterustuberkulose. Man kann die milial'e, kasige 

v. Jaschke-Pankow, Gynakologie. 5. Auf I. 
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und abscedierende Form untertlcheiden, die natiirlich nur graduell verschieden 
sind. Das gewohnlich stark in Verwachsungen eingebettete Ovarium behalt ent­
wedel' seine normale Gestalt bei odeI' es vergroBert sich. Raben sich mehrere 
Abscesse in ihm gebildet und konfluieren sie, wie das haufiger vorkommt, 
so kann del' Eierstock einen einzigen groBen, mit Eitel' gefiillten Sack darstellen 
(Pyovarium) , des sen Inhalt durch Uberwandern von Darmbakterien zur 
Sekundarinfektion neigt. 

Bemerkenswert ist, daB auch Cystadenome und Dermoidcysten tuberkulos 
crkranken konnen. 

Tuberkulose der Vczgina ist recht selten; sie scheint das Kindesalter zu bevor­
zugen, sie ist meist sekundar und gewohnlich auf hamatogenem Wege ent­
standen. Ihr Sitz ist wesentlich das hintere Scheidengewolbe odeI' die Gegend 
hinter dem Scheideneingang. Die gewohnliche Form ist die Geschwiirsbildung. 
Es zeigt scharfe, unterminierte Randel' und ist mit kasigen Massen bedeckt. 
Del' Grund ist uneben und zackig. Daneben konnen miliare Knotchen bestehen. 

Tuberkulose der V~llva tritt in del' Form von Geschwiiren odeI' als Lupus 
auf. Letzterer zeigt vielfach Eigentiimlichkeiten in seinem Verlauf. Es kann 
zu elephantiastischen Wucherungen kommen, odeI' cs bilden sich Unter­
minierungen del' Raut, Fisteln und Rohlen entstehen, ja Perforationen in 
benachbarte Organe konnen sich bilden. Diesel' eigentiimliche Verlauf hat zu 
vielfachen Diskussionen uber die Natur solcher Vorgange AnlaB gegeben. 
(Siehe auch Krankheiten der Vulva, S.270f., Ulcus rodens und Syphilis.) 

Besonders wiirdigen miissen wir aber die tuberkulose Peritonealerkrankung, 
sei es, daB sie auf das Beckenbauchfell beschrankt ist, sei es, daB eine allgemeine 
tuberkulOse Peritonitis vorliegtl. 

Sehr haufig finden sich bei Tubentuberkulose kleine Knotchen auf dem 
Peritoneum des DouGLAsschen Raumes. Ihre Anwesenheit beweist abel' 
durchaus nicht, daB die Tubenerkrankung del' Ausgangspunkt der Infektion 
des Peritoneums war. WEIGERT 2 hat darauf hingewiesen, daB sich die in die 
Bauchhohle gelangten Tuberkelbacillen, dem Gesetz der Schwere folgend, in 
dem tiefsten Punkte del' Bauchhohle, dem Douglas, zunachst ansammeln 
und hier zuerst zur Erkrankung des Peritoneums ~fuhren. Das gilt fur den 
Mann ebenso wie fiir die Frau, so daB man aus dem Befunde von Knotchen 
auf dem Douglasperitoneum bei einer ]'rau mit Genitaltuberkulose noch 
nicht auf ihren Ausgang von del' Tubentuberkulose her schlieBen dar£. 
Gegen die ursachliche Abhangigkeit del' Peritonealtuberkulose von del' Genital­
tuberkulose spricht auch die Tatsache, daB die Peritonealtuberkulose beim 
Manne ebenso haufig gefunden wird, wie bei del' Frau. Ware die Peritoneal­
tuberkulose bei del' Frau t,atsachlich so abhangig von del' Existenz del' Genital­
erkrankung, dann ware es nicht zu verstehen, warum sie beim Manne ebenso 
haufig auftritt, bei dem doch diese nahen Beziehungen zwischen Genitalorganen 
und Peritoneum nicht bestehen. Eher konnte man den Schlu13 ziehen, daB die 
Peritonealtuberkulose del' Frau haufiger die Entstehung einer Tubentuberkulose 
zur Folge hat. Wahrscheinlich abel' liegen die Verhaltnisse so, daB die Peritoneal­
und die zugleich bestehende Genitaltuberkulose als sekundare Tuberkulosen 
aufzufassen sind, die beide gleichzeitig odeI' nacheinander auf hamatogenem 
Wege entstanden sind, und die in del' Rauptsache von einer Bronchialdriisen-

1 BAISOH: Die Erkrankungen des Peritoneums in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie 
des Weibes, Bd. 5, 2. 1926. - ALBREOHT: Beziehungen zwischen Peritoneal- und Genital­
tuberkulose. Ver:]l. dtsch. Ges. Gynak. 14, 431. 

2 WEIGERT: Uber die Wege des TuberkeJgiftes zu den serosen Hauten. Dtsch. med. 
Wschr. 1883, Nr 31. 



Die tuberkul6se Infektion. 691 

oder Lungentuberku10se herstammen. Darum ist fiir gewohn1ich auch das 
ganze Bauchfell bei der Peritonitis tubercu10sa erkrankt. 

Das anatomische Bi1d der Peritonitis tubercu10sa ist ein sehr verschiedenes. 
Neben der mi1iaren Tuberke1eruption hande1t es sich oft urn ausgebreitete 
entziindliche Exsudationen, die zu Ergiissen und Verk1ebungen der Organe 
fiihren und die mannigfachsten Bilder erzeugen 1. Sehr verschieden ist auch 
die Masse und die GroBe der Tuberkeln. Man sieht kleinste, bis erbsengroBe 
und groBere, die groBeren oft mit deutlicher Verkasung. Zuweilen ist das ganze 
Peritoneum parietale und viscerale mit der miliaren Aussaat bedeckt. Das 
Bauchfell ist gerotet, verdickt, teils mit Schwarten belegt. GroBere Mengen 
Ascites werden gefunden. Es bestehen nur geringe oder gar keine Verwachsungen 
(Peritonitl:s exsudativa). OdeI' es bi1den sich diffuse Verk1ebungen del' Gedarme 
und des Netzes untereinander mit dicken Schwartenbildungen und kasigen 
Massen, ohne wesentliche Fliissigkeitsansammlung, so daB ein groBer Teil oder 
die gesamten Gedarme mit den Organen des kleinen Beckens eine groBe zu­
sammenhangende Masse zu sein scheinen (Peritonitis sieca). Oder aber zwischen 
den verklebten Massen befinden sich Raume, die mit fliissigem Exsudat gefiillt 
sind, so daB eine Anzahl von cystischen Tumoren entstehen, die von den ver­
wachsenen Intestina umgeben sind, in deren Knauel auch die inneren Genitalien 
hineingezogen sein konnen (Pseudoeysten). Das Exsudat ist zuwei1en mehr 
klar oder blutig, zuweilen triibe flockig, zuweilen eitrig und kasig. In seltenen 
Fallen ist in erster Linie das Netz erkrankt, mitbeteiligt an del' allgemeinen 
Peritonealtuberkulose ist es dagegen haufiger. Es ist dann gewohnlich erheblich 
verdickt, bis zu 2 cm und dariiber und liegt wie ein Brett zwischen Bauchwand 
und Darmen (gesehwulstartige Tuberkulisierung des N etzes). 

Es mag von Vorteil fill' die klinische Diagnostik sein, diese drei Formen 
festzuhalten: Freier Ascites mit miliarer Eruption (Peritonitis exsudativa), 
trockene Verklebung (Peritonitis sicca), abgesackte Exsudationen mit fliissigem 
Inhal t (Pseudocysten) . 

Diagnose. Die Diagnose der Genitaltuberkulose, die ja vornehmlich als Tuben· 
tuberkulose in die Erscheinung tritt, ist oft ganz auBerordentlich schwer, wenn 
nicht unmoglich. Wir haben schon in dem Kapitel Salpingitis darauf hingewiesen, 
wie ganz gleich die palpablen, grob anatomischen Veranderungen an den Adnexen 
bei allen Formen del' entziindlichen Tubenerkrankungen, der septischen, gonor­
rhoischen und del' tuberkulosen, sein konnen. Auch die Rosenkranz- oder die 
Keulenform del' Tuben ist ebensowenig charakteristisch fiir die Tuberkulose wie 
del' Palpationsbefund del' Salpingitis isthmica nodosa. Lassen sich jedoch im 
DouGLAsschen Raum odeI' in seiner Umgebung per vaginam oder per rectum zahl­
reiche harte, verschieden groBe Knotchen tasten, so deutet das schon eher darauf 
hin, daB die Tubenerkrankung tuberkuloser Natur ist. Die tuberkulosen Knotchen 
sind linsen- bis bohnengroB odeI' noch groBer und von verschiedener Konsistenz. 
Indessen muS betont werden, daB es, wenn auch sehr selten, chronische nicht 
tuberkulose Formen del' Peritonitis gibt, die gleichfalls zur Knotchenbildung 
fUhren, und daB Metastasen von Carcinomen odeI' papiIlaren Ovarialtumoren 
einen ganz ahnlichen Palpationsbefund ergeben konnen. Irrtiimer in der Deu­
tung solcher peritonealer Knoten sind also wohl moglich, und ihr Nachweis 
sichert die Diagnose Tuberkulose nicht in jedem FaIle. Immerhin ist der pal­
patorische Nachweis 80lcher Knotchen sehr wahl geeignet, den Verdacht auf 
Tuberkulose zu erwecken, wenn Alter und Aussehen del' :Frau nicht filr ein 
Carcinom sprechen, groBere Ovarialtumoren als Ausgangspunkt solcher Aus­
saat fehlen, und wenn die Anamnese keinen Anhaltspunkt fUr eine akute Unter-

1 BAISCH. K.: Die Erkrankungen des Peritoneums in HALBAN -SEITZ, Biologie und 
Pathologie des Weibes, Bd. 5, 2. 1926. 
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leibsentzundung ergibt, dercn Ausheilung vielleicht derartige knotige Exsudat­
reste im Douglas hatte hinterlassen konnen. Eine sorgfaltige Anamnese und 
die Untersuchung des ganzen Korpers spielen eine wichtige Rolle bei del' 
Diagnostik del' Genitaltuberkulose. Besonders die Angabe, daB die Patientin 
als Kind "Bauchwassersucht" gehabt habe, ist wichtig. Ergibt sich hereditare 
Belastung, ist del' Ernahrungszustand ein schlechter, bestehen Narben, die auf 
Drlisen odeI' Knochenbruche schlieBen lassen, sind Bildungsfehler del' Genitalien, 
VOl' allem infantilistische odeI' hypoplastische Bildungen vorhanden odeI' laBt 
sich eine chronische Erkrankung del' Lungen nachweisen, so unterlasse man nie 
die Erwagung, ob das vorliegende Leiden des Sexualapparates tuberkuloser 
Natur ist. lndessen konnen aIle die genannten Momente fehlen und doch eine 
Tuberkulose del' Geschlechtsorgane bestehen. Es wird also die Diagnose del' 
Genitaltuberkulose in den meisten Fallen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein. 
In zweifelhaften Fallen hat man zum Nachweis von Tuberkelbacillen das 
Scheidensekret auf Meerschweinchen verimpft. Bisher ist abel' dadurch die 
Diagnosenstellung nicht wesentlich gefordert worden. Auch die Leukocyten­
zahlung laBt oftmals im Stich, eben so die Bestimmung del' Senkungsgeschwindig­
keit del' roten Blutkorperchcn. Nul' wenn bei fieberhafter Adnexerkrankung 
keine Vermehrung del' Leukocyten vorhanden ist, spricht diesel' Befund fur 
eine 'ruberkulose. Eine Besserung del' Diagnosenstellung hoffte man von del' 
diagnostischenAnwendung des KooHschenAlttuberkulins. Besteht eine Genital­
tuberkulose, so soIl eine typische Reaktion eintreten, die als Allgemeinreaktion 
mit Fieber, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen usw., in die Erscheinung tritt, 
und als Herdreaktion bei del' Adnextuberkulose Schmerzen und Gefiihl von 
Schwere im Leib hervorrufen soIl. Die Allgemeinreaktion hat fur die Diffe­
renzierung des Tubenprozesses keine diagnostische Bedeutung. Sie sagt nul', 
daD irgendwo ein tuberkulOser Herd im Korper vorhanden ist. lhr Fehlen 
wurde also auch das Fehlen einer Genitaltuberkulose bedeuten. Verwertbar 
fUr die Differenzierung des Tubenprozesses ware dagegen eine spezifische 
Herdreaktion. BIRNBAUM 1 hat mit diesem diagnostischen Verfahren aus­
gezeichnete Resultate erzielt und kam zu del' Annahme, daD die Tuberkulin­
reaktion eine fast absolut sichere diagnostische Bedeutung besitze. Wir selbst 
haben das Alttuberkulin KOOH in einer groBen Zahl von Fallen genau nach 
den Vorschriften BIRNBAUMS ebenfalls zu diagnostischen Zwecken angewandt. 
Wir haben, was BIRNBAUM meist nicht getan hat, durch die histologische 
Untersuchung del' entfernten Praparate un sere Diagnose kontrolliert. Wir 2 

konnten die gunstigen Resultate BIRNBAUMS durchaus nicht bestatigen. Wir 
erlebten ausgesprochene Herdreaktion in Fallen, bei denen eine Tuberkulose 
nachher nicht nachweisbar war. Andererseits sahen wir eine Herdreaktion in 
Fallen ausbleiben, bei denen die histologische Untersuchung der entfernten 
Organe eine Tuberkulose ergab. Wir kamen daher zu dem Resultat, daD nul' 
ein Ausbleiben del' Allgemeinreaktion diagnostisch dahin zu verwerten ware, 
daD eben ein tuberkulOser Herd, also auch eine Genitaltuberkulose, nicht 
anzunehmen sei. SOHLIMPERT 3, del' unsere Untersuchungen weiter fortgefuhrt 
hat, erlebte dann auch bei sic her nachweisbarer Tuberkulose das Ausbleiben 
einer Allgemeinreaktion und will deshalb der diagnostischen Alttuberkulin­
reaktion jeden Wert absprechen. Auch andere Untersucher sind zu den gleichen 
Resultaten gekommen. Ebenso wie der Alttuberkulininjektion kommt auch 
den anderen Tuberkulinreaktionen, del' conjunctivalen, der MORRoschen Salbe 
und del' PIRQuETschen Cutanreaktion, eine praktische Bedeutung fUr die 
Diagnose del' Genitaltuberkulose nicht zu. Das gleiche gilt nach unseren Unter-

1 BIRNBAUM: Das Alttuberkulin in der Gynakologie. Monographie 1907. 
2 PANKOW: Zbl. Gynak. 1907. 3 SCHLIMPERT: Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1911. 
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suchungen auch fiir die direkt an del' Portio angestellte PIRQuETsche Reaktion, 
del' H. FREUND einen diagnostischen Wert zusprechen wollte. 

Am sichersten zu verwerten bei zweifelhaften Adnexbefunden ist als dia­
gnostisches Hilfsmittel noch eine Probeausschabung des Uterus. Wir haben 
darauf hingewiesen, daB in 33 % aller klinisch zur Beobachtung gelangenden 
FaIle die Adnextuberkulose mit einer Uterustuberkulose verbunden ist. Es 
ist also erklarlich, daB eine Probeabrasio oftmals das klinische Bild klaren wird, 
besonders wenn man sich nicht nul' mit del' mikroskopischen Untersuchung 
del' ausgeschabten Masse begniigt, sondern, da die Befunde histologisch 
manchmal nicht sichel' zu deuten sind, einen Teil davon auch auf Meer­
schweinchen iiberimpft. Allerdings besteht gegen die Probeabrasio das groBe 
Bedenken, daB danach langst zur Ruhe gekommene Tuberkulosen wieder 
aufgeflackert sind und zu schweren Erkrankungen gefiihrt haben. Ebenso 
wie man ja auch gelegentlich die Ausbreitung einer Tuberkulose und selbst die 
miliare Aussaat in Fallen erlebt hat, bei denen man wegen einer Sterilitat ab­
radierte, gar nicht an Tuberkulose dachte und bei denen doch eine ganz leichte 
bis dahin vi:illig latent verlaufene Tuberkulose des Uterus bestanden hatte. 

Tuberkulose del' Vulva, Vagina und del' Portio uteri wird durch die Besich­
tigung odeI' in zweifelhaften Fallen durch die Untersuchung excidierter Gewebs­
stiickchen erkannt werden. 

Del' Verlauf del' Genitaltuberkulose ist meist langwierig, oft fieberlos odeI' 
von zeitweise geringen Temperaturerhi:ihungen begleitet, del' Regel nach weniger 
schmerzhaft als bei den gonorrhoischen Adnexerkrankungen. Oft bestehen 
auch gar keine subjektiven Symptome und die Erkrankung wird zufallig ent­
deckt, wenn sich z. B. eine Frau wegen Sterilitat untersuchen liWt. Ja, das 
Zusammentreffen von relativ geringfUgigen Symptomen mit schweren patho­
logischen Befunden hat man direkt und mit einem gewissen Recht fUr die 
Diagnose del' Genitaltuberkulose verwandt. Keineswegs ist die Ernahrung 
immer sehr beeintrachtigt. Die Menstruation kann vi:illig normal verlaufen, 
doch sind auch dysmenorrhoische Zustande, Amenorrhi:ie und Menorrhagien 
beobachtet worden. Es hat also del' Menstruationsverlauf bei del' Genital­
tuberkulose nichts Charakteristisches. In fruhen Stadien del' Erkrankung kann 
noch Konzeption erfolgen, spateI' besteht regelmaBig Sterilitat. 

Auch die Peritonitis tuberculosa verlauft schleichend ohne pragnante Sym­
ptome. Auch bei ihr fUhren die hereditare Belastung und anderweitige Erkran­
kungen mit auf die Diagnose. Indessen ist gerade bei del' Peritonitis zu betonen, 
daB es sich zuweilen urn relativ bliihend und gesund aussehende Individuen 
handelt, die keineswegs einen schwerkranken Eindruck machen, sondern nul' 
geangstigt durch die Anschwellung des Leibes zum Arzt kommen. Andere 
Patientinnen jedoch machen einen schwerkranken Eindruck, sie fiebern, magern 
ab, sind dauernd bettlagerig und klagen oft iiber lebhafte Schmerzen im 
Leibe. In solchen Fallen findet sich nicht selten eine Mitbeteiligung des 
Darmes an del' tuberkuli:isen Erkrankung, an die man immer denken muB, 
wenn gleichzeitig bei del' Frau Durchfalle bestehen. 

Bei del' exsudativen Form del' Peritonealtuberkulose ist das Abdomen auf­
getrieben. Die weitere Untersuchung lehrt, daB die Auftreibung wesentlich 
durch Fliissigkeit bedingt ist, die bei Lagewechsel, sofern es sich nicht urn ab­
gekapselten Ascites handelt, Niveauveranderungen erkennen laI3t. Zuweilen 
gelingt es, bei tieferem Tasten knotige Partien zu entdecken, odeI' im DOUGLAS­
schen Raum sind die omini:isen Kni:itchen zu fiihlen. In anderen Fallen ist 
del' Tumor greifbarer, man tastet unregelmaBig geformte Tumormassen, be­
sonders in del' Nabelgegend. Gerade die Palpation eines harten unebenen, 
wenig verschieblichen Tumors in del' Magengegend, del' dem verdickten, 
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oftmals zusammengeschrumpften Netz entspricht, hat uns nicht selten auf 
die richtige Diagnose geleitet. Zuweilen tastet man groBere Cysten, deren 
geringe Spannung der Wande auffallt, dicht neben den Cysten fiihlt man die 
strangfOrmigen Darme und zuweilen die gurrende Bewegung der Gedarme. 
Darm plus Cyste gibt ein ganz charakteristisches Gefiihl, wenn man dariiber 
hinwegstreicht. In diesen Fallen von abgekapseltem Ascites tritt eine Ver­
schiebung der Dampfungszone bei Umlagerung der Frau nicht ein. Die Cysten­
bildung kann sich bis in das kleine Becken fortsetzen und gerade in solchen 
Fallen sind Verwechslungen mit Ovarialtumoren in friiheren Zeiten haufig 
gewesen. Eine genaue Tastung per rectum wird uns meist vor dem Irrtum 
schiitzen. Man fiihlt entweder den Uterus frei und kann von ihm den Pseudo­
tumor aussondern, oder man tastet eine von oben herabsteigende Masse, die 
den Uterus und seine Seitenteile, insbesondere die Tuben, vollkommen ein­
hiillt. Auch hier fiihlt man ofters die Knotchenbildung auf dem Peritoneum. 
In anderen Fallen leitet die nachweisbare Tubenveranderung darauf, daB die 
Geschwulstmasse in der groBen Bauchhohle und die Fliissigkeitsansammlung 
tuberkuloser Natur ist. Weiter beachte man die Milz, die haufig, nach FEHLING 
fast stets, eine VergroBerung zeigt. 

Fehlen Pseudocysten, die durch abgesacktes fliissiges Exsudat dargestellt 
werden, dann liegt die sog. trockene Form vor. Die schwere Umgrenzbarkeit 
des Tumors, seine meist trotz schwerster Verwachsungen auffallende Unemp­
findlichkeit, der Nachweis, daB er nicht auf das Beckenbindegewebe iibergreift, 
vielleicht auch das Fiihlen einzelner Knotchen: aUe diese Erscheinungen 
werden in Verbindung mit Anamnese und Befunden an anderen Organen auf 
die Diagnose leiten. 

Eine wichtige Frage ist, ob die Genitaltuberkulose ausheilen kann. Die 
Moglichkeit ist nicht zu bezweifeln. Regressive Vorgange in der Tube, wie 
Verkalkung des Inhaltes sind ein Beweis dafiir. Haufiger ist jedoch ein teil­
weiser Riickgang des Prozesses, wobei eine groBe Neigung zu Rezidiven bestehen 
bleibt. Die Peritonealtuberkulose vermag ebenfalls ohne Eingriff auszuheilen. 

Die Prognose ist bei der Genitaltuberkulose wesentlich von der Art ihres 
Auftretens und davon abhangig, ob die Erkrankung auf das Genitale beschrankt 
ist, oder ob gleichzeitig auch eine tuberkulose Erkrankung anderer Organe, 
besonders der Lungen, vorliegt. Fiir gewohnlich stellt ja die Tuberkulose eine 
sich allmahlich entwickelnde, schleichend einsetzende und oft ohne subjektive 
Beschwerden langsam fortschreitende Erkrankung dar. 1st ein derartiger 
ProzeB auf die Genitaltuberkulose allein beschrankt, so kann man die Prognose 
quoad vitam fiir die Patientin im allgemeinen giinstig stellen. Anders ist es 
mit den wenigstens bei uns in Deutschland seltenen Fallen, in denen die Genital­
tuberkulose ganz akut mit hohem Fieber und stiirmischen lokalen und all­
gemeinen Krankheitserscheinungen einsetzt. Dann ist der Verlauf oft ein un­
giinstiger und fiihrt besonders durch miliare Aussaat oder durch rasche vollige 
Erschopfung des Organismus zum Tode. Fiir die bei uns meist zu beobachtenden 
leichteren Formen haben neuere Untersuchungen ergeben, daB die Genital­
tuberkulose nur auBerordentlich selten eine Miliartuberkulose erzeugt und ebenso 
nur in seltenen Fallen auf die Nachbarorgane, Blase und Darm, iibergreift. 
Auch die Ausbreitung der Genitaltuberkulose auf das Peritoneum scheint ein 
nicht haufiges Vorkommnis zu sein. Zwar gehen dariiber die Meinungen noch 
auseinander, aber wir haben schon auseinandergesetzt, daB auf Grund neuerer 
Forschungen eher anzunehmen ist, daB eine Peritonealtuberkulose zur Mit­
erkrankung der Tuben fiihrt als umgekehrt, und daB wahrscheinlich beide 
Prozesse gewohnlich auf hamatogenem Wege von einem dritten alteren tuber­
kulOsen Herd aus entstehen. 1st also der Proze(3 auf die Genitalorgane beschrankt, 
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so kann man die ]IJrkrankung als eine prognostisch verhiiltnismiifJig giinstige an­
sehen. Wesentlich ungunstiger ist dagegen die Prognose der Genitaltuberkulose, 
wenn gleichzeitig noch andere tuberkulose Herde vorhanden sind (Darm, 
Knochen, Gelenke, Nieren) und vor allen Dingen eine fortschreitende Lungen­
tuberkulose besteht. Die Prufung des Sektionsmaterials von Frauen mit Genital­
tuberkulose hat ergeben, daB bei ihnen der Tod nur ausnahmsweise durch eine 
Tuberkulose des Genitale, dagegen fast stets durch die komplizierende Tuber­
kulose anderer Organe, vornehmlich der Lungen erfolgt ist. Bei der Prognosen­
stellung beachte man also vor allen Dingen den Zustand der Lungen, des Darmes, 
des uropoetischen Systems usw. 

Etwas Ahnliches gilt auch fur die Prognose der peritonealen Tuberkulose. 
Auch bei ihr ist die Vorhersage im wesentlichen abhangig von der Mitbeteiligung 
anderer Organe, und zwar wiederum in erster Linie des Darmes, der Nieren und 
vor allem der Lungen. Fehlen derartige Erkrankungen, dann ist auch die 
Prognose der unkomplizierten Peritonitis tuberculosa im allgemeinen als ver­
haltnismaBig gunstig quoad vitam zu stellen. Findet man dagegen zugleich 
wie so oft, eine fortschreitende Lungentuberkulose, dann ist die Prognose fur 
die Frau ungunstig. Also auch fur die Bauchfelltuberkulose gilt der Satz, daB 
die Prognosenstellung in erster Linie von der Ausbreitung und Progredienz des 
primaren tuberkulosen Herdes abhangig ist. 

1st also die Prognose der isolierten Genitaltuberkulose quoad vitam im 
allgemeinen nicht als ungunstig zu betrachten, so ist sie doch quoad spaterer 
Konzeptionsfahigkeit als ungunstig anzusehen. N ur im fruhen Stadium der 
Erkrankung und in seltenen Fallen wird die Frau bei der meist doppelseitig 
auftretenden Tuberkulose der Tuben konzeptionsfahig bleiben. 

Therapie 1 . Aus den Ausfuhrungen uber die Prognose der Genitaltuberkulose 
quoad vitam der Patientin folgt, daB die Feststellung dieser Krankheit nicht 
sofort auch die operative Entfernung der erkrankten Organe rechtfertigt. Es 
kommt dazu, daB die Laparotomie wegen Genitaltuberkulose auch durchaus nicht 
ungefahrlich ist. Die durchschnittliche Operationsmortalitat aus der Zeit wahl­
losen Operierens der Genitaltuberkulose kann man auf etwa 10 % angeben, 
eine erschreckend hohe Zahl, wie sie von allen gynakologischen Operationen 
sonst nur von den Carcinomoperationen erreicht wird. Fraglos laBt sich die 
Mortalitat bei geeigneter Auswahl der Falle herabsetzen. Wir selbst haben 
etwa 40 Falle mit Genitaltuberkulose ohne Todesfall im AnschluB an den Ein­
griff operiert. Es bestehen aber auch, abgesehen von der primaren Mortalitat, 
noch andere Gefahren, die der operative Eingriff bei der Genitaltuberkulose 
mit sich bringt. So ist die Entstehung der Miliartuberkulose und der allgemeinen 
tuberkulosen Peritonitis als Folge des Eingriffs beobachtet worden, ebenso ein 
Aufflammen latent gewordener Lungenprozesse. SchlieBlich hat man leider 
auch verhaltnismaBig oft die Entstehung von Darmfisteln konstatieren mussen, 
auch dann, wenn Darmverletzungen bei der Operation nicht entstanden waren, 
ja selbst dann, wenn man nicht einmal gezwungen war, adharente Darmschlingen 
abzulOsen. Ebenso sind Bauchdeckenfisteln, die oft jahrelang jeder Behandlung 
trotzen, eine nicht seltene Folge operativen Vorgehens. Alles das sind Grunde, 
die es verstandlich machen, warum man ebenso wie bei allen anderen ent­
zundlichen Salpingitiden, so auch bei den tuberkulosen, die konservative Be­
handlung vorzieht. Es wird dieser EntschluB um so leichter, als wir ja gesehen 
haben, daB eine groBe Zahl von Genitaltuberkulosen relativ geringe Beschwerden 
verursachen. Aber auch fUr die nicht zu haufigen Falle mit starkeren subjek­
tiven Beschwerden ist die konservative Behandlung durchaus am Platze, um 

1 MARTIUS, H.: Die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose. Strahlenther. 42, 
(1931). 
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so mehr, als wir ja leider oft genug iiberhaupt gar nicht imstande sineI, festzu­
stellen, ob die getasteten Veranderungen am Genitale auch wirklich tuberkulOser 
Natur sind. Die Art der konservativen Behandlung ist in dem Kapitel Salpingitis 
(s. S. 620) geschildert worden. Sie ist vornehmlich hydropathisch. Anfangs 
PrieDnitz-, spater Breiumschlage, Fango- und .Moorpackungen, verbunden mit 
heiDen Sitzbadern und Spiilungen sollen schmerzlindernd und resorptionsfor­
dernd wirken. Dabei ist fiir regelmaDige Stuhlentleerung zu sorgen und im 
akuten Stadium oder bei Rezidiven Bettruhe und sexuelle Ruhe einzuhalten. 
Hiermit verbunden kann eine Tuberkulinkur werden, die bei vorsichtiger Durch­
fiihrung therapeutisch wertvoller zu sein scheint, als die diagnostischen Tuber­
kulininj ektionen. 

Man nimmt eine stets kiihl aufzubewahrende Stammlosung, z. B. von 5 eem Neutuber­
kulin, in der ein Teilstrich der Pravazspritze 1/500 mg fester Substanz entspricht. Zuerst 
wird ein Teilstrich, dann jeden zweiten Tag ein Teilstrich mehr injiziert. 1st man bis 10/500 
bis 1/20 fester Substanz gekommen, so nimmt man eine neue Stammlosung, in der ein Teil­
strieh 1/50 fester Substanz enthalt und gibt 1/50 bis 10/50 fester Substanz. Dann folgt eine 
Stammlosung, in der jeder Teilstrieh 1/5 mg fester Substanz enthalt, also lj.,_5/5 • 

Die Behandlungszeit dauert 2-4 Monate. Die Kranken werden von Zeit zu Zeit 
gewogen. Zunahme des Korpergewiehts, gutes Allgemeinbefinden, nieht erhebliches Fieber 
zeigt einen guten Ver]auf an. Die Kranken sollen mogliehst den ganzen Tag in frischer, 
sonniger Luft liegen, die Ernahrung muD gut sein, unterstiitzt dureh Appetit anregende 
und kiinstliehe Nahrungsmittel, sowie Gaben von Arsen und Eisen. 

In neuerer Zeit hat man auch die Strahlenbehandlung in Form der lWntgen­
tiefentherapie gerade bei der Genitaltuberkulose mit gutem Erfolg angewandt. 
In dem Kapitel Strahlenbehandlung sind wir ausfiihrlich darauf eingegangen 
(S.225). Wahrend wir uns, wie dort ausgefiihrt ist, im allgemeinen mit Schwach­
bestrahlungen begniigen, konnen uns die allerdings seltenen Fallen, bei denen 
Blutungen im Vordergrunde stehen, unter Umstanden dazu zwingen, die Dauer­
kastration vorzunehmen. Selbstverstandlich solI auch hier die konservative 
Behandlung durch eine entsprechende Diat und eventuell medikamentose .MaD­
nahmen (Eisen, Arsen usw.) unterstiitzt werden. Vor allem solI man jedoch 
danach streb en , auch die Frauen mit Genitaltuberkulose unter dieselben 
giinstigen au Deren Verhaltnisse zu setzen, wie Lungenkranke, indem man auch 
sie mehr und mehr der Heilstattenbehandlung zuzufiihren sucht. 

SolI somit die Behandlung der Genitaltuberkulose in erster Linie konser­
vativ sein, so ist doch auch zuweilen ein operativer Eingriff nicht zu umgehen. 
Das ist dann der Fall, wenn immer wieder Rezidive eintreten, die die Patien­
tinnen jedesmal fiir lange Zeit ans Bett fesseln, oder wenn die lokalen Beschwerden 
die Frau fiir lange Zeit erwerbs- und arbeitsunfiihig machen. Dann spielen 
eben soziale .Momente mit, die uns zwingen, von der konservativen zur operativen 
Therapie iiberzugehen. Das gleiche kann der Fall sein, wenn das Krankheits­
bild mit starken Blutungen einhergeht und wir wegen der Jugend der Kranken 
eine Strahlentherapie nicht einleiten wollen, da uns die Operation meist die 
Zuriicklassung eines gesunden, funktionsfahigen Ovariums gestattet. Hat man 
sich zu einem operativen Eingriff entschlossen, dann sollte prinzipiell nur die 
Laparotomie in Frage kommen. Strittig ist, ob man radikal operieren, d. h. 
Tuben, Ovarien und Uterus entfernen oder sich nur auf die Entfernung des 
Hauptherdes, der Tuben, beschranken solI. Wir ziehen es vor, den meist 
jugendlichen Patientinnen wenigstens ein Ovarium zu erhalten (siehe Ausfalls­
erscheinungen S. 472). Auch den Uterus entfernen wir nur dann, wenn er schwer 
tuberkulos verandert ist, oder wenn starke Blutungen bei der Frau bestehen . 
.Man kann sich zu dem kleineren, fiir die Frau ungefahrlicheren Eingriff der 
Tubenexstirpation urn so eher entschlieDen, als die Nachbeobachtung gezeigt 
hat, daD eine Ausbreitung des Prozesses von eventuell zuriickgebliebenen tuber­
kulosen Herden der Ovarien oder des Uterus nicht einzutreten pflegt. 
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Auszuschalten sind jedoch von del' operativen Therapie unbedingt alle Falle 
von Genitaltuberkuse, die mit progredienter Lungen- odeI' Darmtuberkulose 
verbunden sind und wenn man nul' unter ausgiebiger Losung adharenter Darme 
an die Adnexe herankommen konnte. Sieht man das nach Eroffnung der Bauch­
hohle, dann bricht man besser die Operation abo 

Tuberkulose der Vulva und Vagina und der Portio behandle man lokal. 
Man atze mit Jodtinktur oder Milchsaure die geschwurigen Partien. Bei ausge­
breiteten Prozessen behandle man die tuberkulosen Teile mit dem scharfen 
Loffel und wende das Gluheisen oder die Elektrokoagulation an, oder man 
schreite zur Excision der geschwurigen Teile. Rezidive sind bei jeder Behandlung 
moglich. Hand in Hand mit der lokalen Behandlung gehe in solchen Fallen 
wiederum die Tuberkulinkur (vgl. oben). 

Von der Therapie der Peritonealtuberkulose gilt dasselbe wie von der 
Therapie der Genitaltuberkulose. Auch bei ihr, bei der eine Zeitlang die operative 
Therapie die Hauptrolle spielte, ist man wieder mehr und mehr zu der konser­
vativen Behandlung zuruckgegangen. Der Grund liegt darin, daB auch nach 
diesem Eingriff akute Miliartuberkulosen oder Progredientwerden einer latent 
gewordenen Lungentuberkulose im unmittelbaren AnschluB an die Laparotomie 
beobachtet worden sind. Dann aber hat auch die Nachbehandlung operierter 
und nicht operierter Patientinnen gezeigt, daB die Operation del' Bauchfell­
tuberkulose durchaus nicht die guten Resultate gebracht hat, wie man das 
anfanglich behauptete. Zufallig hatte man ja fruher die Entdeckung gemacht, 
daB der einfache Bauchschnitt bei del' Peritonealtuberkulose eine heilende 
Bedeutung besaB in Fallen, in denen wegen einer Fehldiagnose das Abdomen 
eroffnet war. Man lieB den Ascites ab, schloB das Abdomen wieder und erlebte 
nun, wie solche Patientinnen nach der Probelaparotomie sich rasch besserten 
und gesundeten. Daraus entwickelte sich dann als planmaBige Therapie die 
moglichst breite Eroffnung der Bauchhohle bei del' Tuberculosis peritonei. 

Worauf man den Heilwert einer solchen Eroffnung der Bauchhohle zuriickfiihren konnte, 
blieb unklar. Weder das Einbringen von Medikamenten noch die Drainage konnten die 
Heilung erklaren, denn auch mit Fortfall diesel' Momente sah man giinstige Ausgange, 
besonders bei den Formen der Peritonitis exsudativa. Manche Autoren betonten die anti­
toxische Wirkung des Blutserums, das nach dem Bauchschnitt in die Bauchhohle sich 
ergieBt, als einen Heilfaktor, andere eine auf den Reiz des Eingriffs folgende Rundzellen­
infiltration und Bindegewebswucherung, die die Tuberkel gewissermaBen erdriicken solI. 
SchlieBlich hat man die Hyperamie, die nach dem Eingriff entsteht, als den Heilfaktor 
angesprochen und die Bildung von Kollateralen, die die Wegschaffung des Ascites begiin­
stigen sollten. 

Die Heilerfolge, die anfanglich mitgeteilt wurden, waren sehr gut. Nach 
und nach aber wurden Stimmen laut, die behaupteten, daB die Resultate der 
operativen Therapie weit weniger gunstig seien, als man fruher annahm, und 
die uber viel schlechtere Dauerresultate berichteten. Dazu mehrten sich mit 
der Zeit die Mitteilungen, daB spontane Ausheilungen der Bauchfelltuberkulose 
besonders bei jugendlichen Individuen keineswegs selten seien. Man sah die 
Operation allmahlich nur noch als ein die Tendenz zur Ausheilung unter­
stutzendes Moment an, ja BORCHGREVINK ging so weit, daG er fUr alle Falle 
die Laparotomie verwarf. Nach seinen beachtenswerten Untersuchungen 
waren die nach der Laparotomie geheilten Falle auch ohne sie geheilt worden, 
da bei ihnen die Tuberkulose schon im Begriff war, abzuheilen. Die Laparo­
tomie ware also hier nutzlos gewesen. Dieser Ansicht pflichteten andere Autoren 
bei. Es ist also der Kredit der Laparotomie als Therapie der Bauchfelltuber­
kulose zweifellos erschuttert und ein sorgfaltiges Aussuchen der ]'alle fUr die 
Operation ist dringend geboten. Die Peritonitis sicca schaltet man am besten 
aus der operativen Therapie ganz aus. Hat man vielleicht wegen einer Fehl-
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diagnose das Abdomen eroffnet, so hiite man sich, den verklebten Darm zu 
lOsen, da Fistelbildungen des Darmes oder Vereiterungen und Fistelbildungen 
in den Bauchdecken sonst die Folge sein konnten. 1st die Diagnose "exsudative 
Form der Peritonealtuberkulose" gesichert, so solI zunachst durch Punktion 
die Fliissigkeit abgelassen werden. Erst wenn wiederholte Punktionen keinen 
Erfolg haben, kann der Ascites bei freiem Douglas durch die Kolpotomie oder 
bei verwachsenem Douglas durch moglichst kleine Incisionen in der Linea alba 
entleert werden. Auch hierbei muG wiederum von der Losung eventueller 
Verwachsungen abgesehen werden. Ebenso wie bei der Genitaltuberkulose sind 
auch bei der Peritonealtuberkulose die Falle von der Laparotomie auszu­
schlieBen, bei denen eine tuberkulose Erkrankung anderer Organe (Darm, 
Nieren und vor allen Dingen fortschreitende Lungentuberkulose) vorhanden ist. 
Auch fiir Kranke mit Bauchfelltuberkulose ist die Unterbringung in einer 
Heilstatte anzustreben. Gegeniiber der operativen hat ebenso wie bei der 
Genitaltuberkulose die Strahlenbehandlung in den letzten Jahrzehnten sehr an 
Boden gewonnen (s. das Kapitel Strahlentherapie S.225). Ob man bei der 
Strahlenbehandlung der exsudativen Form vorher den Ascites durch Punktion 
oder kleinen Laparotomieschnitt, der uns dann auch die histologische Sicher­
steHung der Diagnose ermoglichen wiirde, ablassen solI, dariiber sind die An­
sichten geteilt. 

IX. Sterilitat, Konzeptionsverhutung und 
Sterilisierung. 

1. Sterilitlit. 
Eine der schwierigsten Aufgaben, die dem Frauenarzt in der Praxis vor­

gelegt wird, ist die Beantwortung der Frage nach der Ur8ache und der Abhilje 
der Kinderlo8igkeit der Ehe\ sind doch etwa 10% aller Ehen steril! Da bei den 
Laien noch heute die Ansicht weit verbreitet ist, daB an der Unfruchtbarkeit der 
Ehe stets die Frau der schuldige Teil sei, da weiter die Kindersehnsucht beim 
Weibe ungleich groBer ist als beim Mann, so erscheint mit der erwahnten Frage 
meist die Ehejrau bei dem Frauenarzt mit der Bitte urn Aufklarung und Hilfe. 

In der Tat haben wir die Sterilitat des Weibes als Symptom oder Folge­
zustand bei einer graBen Anzahl von Krankheiten kennen gelernt. Man wiirde 
jedoch in einen groBen Irrtum verfallen, wenn man allein bei der Frau die 
Ursache der Kinderlosigkeit suchen wollte. 

Die Konzeption erfolgt durch die Vereinigung der rnannlichen und weib­
lichen Geschlechtsprodukte. Die Voraussetzung zu dieser Vereinigung ist die 
normale Sekretion und normale Beschaffenheit beider Produkte sowie die 
Moglichkeit, daB beide zueinander gelangen konnen, urn die Impragnation zu 
vollziehen. Der Mann muB in der Lage sein, gesundes Sperma bei der Begattung 

1 ADLER, 0.: Die mangelhafte Geschlechtsempfindung des Weibes, 3. Aufl. Berlin: 
H. Kornfeld 1919. - ENGELMANN: Sterilitiit und Sterilisierung in VEIT-STOECKEL, Hand­
buch der Gyniikologie, Bd. 3. 1927. - FRANKEL, L.: Sterilisierung und Konzeptionsver­
hutung. Arch. Gyniik. 144, H. 1. KongreBber. dtsch. Ges. Gyniik. 1931. 1m Heft 2 und 3, 
Bd. 144 sind die Diskussionen zu dem FRANKELschen Referat. - KEHRER, E.: Ursachen 
und Behandlung der Unfruchtbarkeit nach modernen Gesichtspunkten. Dresden: Theodor 
Steinkopff 1922. - KISCH: Das Geschlechtsleben des Weibes. Berlin: Urban & Schwarzen­
berg 1917. - NURNBERGER: Sterilitiit in HALBAN-SEITZ, Biologie und Pathologie des 
Weibes, Bd. 3, 1. 1924. - STEKEL: Die Geschlechtskiilte der Frau, 3. Auf!. Berlin u. 
Wien: Urban & Schwarzenberg 1927. - VAN DE VELDE, TH.: Die Abneigung in der Ehe. 
Leipzig: B. Konegon 1928. - WINTER, G.: Die Indikationen \lur kunstlichen Sterilisierung 
der Frau. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1920. 
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in der Scheide des Weibes zu deponieren. Die Geschlechtsorgane des Weibes 
mussen die Bewegung des Samens nach oben gestatten. Das Weib muB ein 
gesundes Ovulum sezernieren, dessen Eintritt und Fortbewegung in der Tube 
kein Hindernis entgegensteht. 

Vermag der Mann sein Sperma nicht in die Scheide des gesunden Weibes 
zu bringen, z. B. wegen Erektionsmangel, oder ist das eingebrachte Sperma 
krank, fehlen z. B. die Spermatozoen, so ist der Mann unfiihig, das gesunde 
Weib zu schwangern. Konnen die Geschlechtsorgane des Weibes das gesunde 
Sperma, z. B. wegen VerschluB der Scheide, nicht aufnehmen oder vermogen 
sie das in die Scheide gelassene Sperma nicht nach oben wandern zu lassen, 
z. B. bei Erkrankungen der Uterusschleimhaut, oder vermag das Ei des Weibes 
nicht zu dem Sperma zu gelangen, z. B. bei VerschluB der Tuben, so ist das 
Weib unfahig, durch einen gesunden Mann geschwangert zu werden. 

Wir nennen eine Ehe steril und sprechen von einer primdren Sterilitat, wenn 
innerhalb eines Zeitraumes von vier Jahren, nach SchlieBung der Ehe, keine 
Konzeption erfolgt ist. Diese Feststellung ist etwas willkurlich. Wir bedurfen 
aber der Angabe eines solchen Zeitpunktes, urn einen Termin zu besitzen, der 
uns zu Eingriffen wegen der Sterilitat berechtigt. In der Tat erfolgt, wenn bis 
nach vier Jahren eine Konzeption ausgeblieben war, eine solche nach dies em 
Zeitabschnitt nur selten. 

Dieser primdren Sterilitat steht eine andere gegenuber, bei der die Geburt 
eines oder mehrerer Kinder erfolgte, von nun an aber keine Konzeption statt­
fand, die erworbene oder sekunddre Sterilitdt. 

Von der Sterilitat ist die Unfahigkeit, das Kind auszutragen, die Impotentia gestandi, 
vollig zu trennen. Allerdings ist der Effekt fiir die Ehe haufig derselbe. Es erfolgen Aborte 
oder Friihgeburten, kein Kind bleibt am Leben, die Ehe bleibt kinderlos, es besteht aber 
durchaus keine Impotentia concipiendi. Die Besprechung dieser Frage gehort der Geburts­
hilfe an. Wir erwahnen nur, daB auch hier Mann und Weib die Ursache sein konnen. Wir 
erinnern an die Syphilis als die haufigste Ursache solcher FaIle von sog. habituellem 
Abort oder habituelJer Friihgeburt. 

Zur scharferen Beleuchtung der Ursachen der Sterilitat ist es ferner not­
wendig zu unterscheiden zwischen der I mpotentia coeundi und der I mpotentia 
concipiendi im engeren Sinne des W ortes. 1st der Coitus uberhaupt unmoglich, 
so fallt die wichtigste Vorbedingung fur die Zeugung fort. Die Verhaltnisse 
liegen dann klar und einfach. Wird dagegen der Coitus, wie es sich gehort, 
ausgefiihrt, und besteht doch Unfruchtbarkeit der Ehe, so ist die Ermittlung 
der Ursache schwieriger. Wir mussen offen bekennen, daB sich in vielen Fallen 
von Sterilitat ein Fehler der Genitalorgane nicht ermitteln laBt und gehen 
nicht fehl, wenn wir die Ursache in irgendwelchen konstitutionellen oder hor­
monalen SWrungen suchen. Offenbar kennen wir noch nicht aIle Ursachen 
der Sterilitat, oder wir konnen die bekannten Ursachen nicht stets ermitteln. 

Ursachen der Sterilitdt beim Manne. Wir unterscheiden die Impotentia 
coeundi von der Impotentia generandi. 

Bei der Impotentia coeundi vermag der Mann nicht den Penis in den Zu­
stand der Erektion zu bringen, der zu seiner Einfuhrung in die Vagina not­
wendig ist. Diese Impotenz (Erektionsmangel) des Mannes kann lokale und 
allgemeine Grunde haben. Als erstere nennen wir die angeborenen oder er­
worbenen MiBbildungen und Defekte der Genitalien, so Z. B. Winkel- oder 
Bogenstellung des Gliedes, Z. B. nach Traumen oder bei Gonorrhoe. Eine 
Erektion ist dann rnanchrnal unrnoglich oder sie erfolgt in einer Weise, daB 
der Penis nicht in die Vagina gebracht werden kann. 

Unter den allgerneinen Ursachen (funktionelle Irnpotenz) sind zu nennen 
schwere allgemeine Krankheiten, wie Diabetes, Tabes, Nephritis, Kachexien 
bei schweren Krankheiten, ferner Intoxikationen, insbesondere der Morphi-
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nismus. In anderen Fallen mussen wir eine rein psycho gene Ursache annehmen. 
So ist die sexuelle Neurasthenie haufig mit Impotenz gepaart, indem psyeho­
nervos gesehwachte Manner von vornherein ein Unzulanglichkeitsgefuhl haben 
und in der Angst leben, den Coitus nicht ausfuhren zu konnen, oder indem sie 
nach sexuellen Exzessen und Perversitaten im vorehelichen Geschlechtsleben, 
die sie jedoch der jungen Ehefrau nicht zumuten zu durfen glauben, unter der 
Angstvorstellung leben, daG ihnen die Ausubung eines normalen Geschlechts­
verkehrs unmoglich sein wird. 

Die Impotentia coeundi ist beim Manne nicht haufig. Viel mehr tritt nns 
die Impotentia generandi entgegen. Der erigierte Penis wird in die Genitalien 
eingefuhrt, es kommt aber zu keiner Ejaculation von Samen (Aspermatismus) , 
oder aber der Coitus wird in richtiger Weise ausgefuhrt, Sperma wird ejaculiert, 
der Mann halt sich infolgedessen fllr vollig zeugungsfahig, indessen, der ergossene 
Samen ist nicht normal, er entbehrt der Spermatozoen (Azoospermie). Der 
Aspermatismus ist selten. Die Azoospermie ist die haufigste Ursache der Sterilitat 
des Mannes. 

Der Aspermatismus ist meistens psychischer Natur, so daG es bei der Kohabi­
tation infolge von Erschopfung oder psychischen Hemmungen nicht zum Samen­
erguG kommt. Ein solcher Aspermatismus kann vorubergehend sein. 

Die Azoospermie ist selten vorubergehend, meist dauernd. In der Regel 
handelt es sich nicht um eine primare Produktionsunfahigkeit des Hodens, 
sondern in der Mehrzahl der FaIle um einen erworbenen VerschluG der Samen­
wege, insbesondere als Folge der gonorrhoischen doppelseitigen Epididymitis, 
so daG in das Ejaculat keine Spermatozoen gelangen konnen. Tierversuche 
lehrten weiter, daG, wenn die Samengange etliche Zeit obliteriert sind, die Funk­
tion des Hodens aufhort, womit Befunde am Menschen ubereinstimmen. Es 
restieren nach der gonorrhoischen Epididymitis bindegewebige Verdickungen, die 
die ausfuhrenden Kanale des Nebenhodens oder selbst das Vas deferens um­
schlieGen und komprimieren konnen. Eine vollige Verlegung der Ausfiihrungswege 
ist leider nicht selten. BENZLER fand in 24 Ehen, in welchen die Ehemanner 
doppelseitige Epididymitis durchgemacht hatten, fast 60% Zeugungsfahigkeit. 

Die infolge der Gonorrhoe erworbene Azoospermie ist so gut wie unheilbar. 
Die verderbliche Wirkung der Gonorrhoe auf das Fortpflanzungsgeschaft ist 
also auch beim Manne sehr groG. Da nun die meisten Tripper vom Manne in 
die Ehe gebracht werden und bei der infizierten Ehefrau schwere Veranderungen 
durch den Tripper erzeugt werden konnen, die ebenfalls das Weib steril 
machen, so muG nicht nur der Tripper des Mannes als eine der haufigsten 
Ursachen der Sterilitat del' Ehe angesehen werden, sondern wir gehen vielleicht 
nicht zu weit, wenn wir dem Manne die Hauptschuld an del' Sterilitat der Ehe 
uberhaupt aufbiirden. 

Neben diesel' Azoospel'mie spielt auch noch die sog. Oligospermie und 
die Nelcrospermie eine Rolle. Unter Oligospel'mie verstehen wil', daG in dem 
ejaculierten Samen nur wenige Samenfaden enthalten sind. Sie zeigen dann 
nicht selten auch nur eine tl'age, langsame Bewegung. Bei der Nekrospel'mie 
sind in dem Ejaculat, auch wenn es unmittelbar nach del' Gewinnung untel'­
sucht wil'd, nur tote Spermatozoen nachweisbar. 

N ach neueren Untersuchungen ist ein Drittel aZZer Ehen dadurch steril, dap 
der Mann zeugungsunfahig ist. In einem weiteren Drittel ist der Mann die 
indirelcte Ursache dadurch, dap er eine Infelctionslcranlcheit a14 die Frau iiber­
tragt und sie dadurch steril macht. Nur im iibrigen Drittel liegt die Ursache 
der Sterilitat von vornherein bei der Frau. 

Ursachen der Sterilitat beim Weibe. Die Impotentia coeundi findet sich bei 
VersehluG, Fehlen der Vagina und dem Vaginismus. Der Coitus kann erschwert. 
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aber schlieBlich doch moglich sein bei rigidem Hymen, bei Tumoren der Vulva 
und Vagina. Es sei wiederholt, daD in manchen Fallen zur Schwangerung 
nur die Ejaculation gegen die Vulva ohne 1mmissio penis geniigt hat, wenn 
nur die Genitalien das Aufwartsbewegen des Spermas zulassen. Selbst in Fallen, 
in denen die Hymenaloffnung nur fUr eine ganz diinne Sonde durchgangig 
war, hat man Schwangerschaft eintreten sehen. Ja sogar bei VerschluB der 
Scheide hat das bei der Kohabitation in die Vulva entleerte Sperma bei ober­
halb des Verschlusses bestehender Blasenscheidenfistel seinen Weg durch Harn­
rohre, Blase und Fistelgang in Uterus und Tube gefunden und zur Befruchtung 
gefiihrt. Ein ungewohnlich groBer Penis kann bei engel' Vulva ernste Schwierig­
keiten bereiten, ja die Begattung ohne Belehrung und Kunsthilfe unmoglich 
machen. 

Bei del' Impotent'ia concipiendi handelt es sich in vielen Fallen nul' um eine 
Ersckwerung del' Empfangnis, nicht um eine absolute Unmoglichkeit. 1st del' 
Jifu,ttermund verschlossen, sind die Tuben verlegt, wird uberhaupt kein Ovulum 
abgesondert, dann besteht allerdings absohde Konzeptionsunjdhigkeit. Abel' auch 
ohne das ist die Sterilitat nicht selten beim 1nfantilismus und del' Hypoplasie 
del' Generationsorgane. GRAF fand bei 42 % aller sterilen Ehen Zeichen del' 
Hypoplasie und WINTER sah bei seinem Material von primarer Sterilitat in 
38 % Zeichen des 1nfantilismus. Solche Frauen sind es iibrigens gerade, die 
erst nach jahrelanger und manchmal nach jahrzehnte langeI' Ehe dann gelegent­
lich doch noch ganz unerwartet konzipieren. Die fr1'iher oft auf eine Stenosis 
des auBeren odeI' inneren Muttermundes odeI' auf eine spitzwinklige Anteflexio 
zuriickgefUhrte Sterilitat beruht im iibrigen meist gleichfalls auf del' mit diesen 
Befunden haufig ursachlich verbundenen Entwicklungshemmung del' Gene­
rationsorgane. 

Unter den Konzeptionshindernissen absoluter odeI' relativer Art spielt die 
Pelveoperitonitis eine del' groBten Rollen. Sie ist vielleicht die haufigste Ur­
sache del' Sterilitat des Weibes. Del' Atiologie nach haben wir bei den Pelvi­
peritonitiden unterschieden zwischen den septisch-saprischen, den tuberkulosen 
und den gonorrhoischen Formen. Obenan in del' Haufigkeit steht die gonor­
rhoische 1nfektion. Sie befallt das Bauchfell und die Tuben, fiihrt dadurch 
zu pelviperitonitischen Verklebungen des abdominellen Tubenendes und nicht 
selten auch zu ausgedehnten Verwachsungen del' Schleimhautfalten im Tuben­
rohre selbst. Dadurch wird dem Ei del' Eintritt in den Eileiter und die Passage 
durch die Tube verlegt. Sterilitat ist die notwendige Folge. Ahnliche Verande­
rungen wie die gonorrhoische macht am abdominellen Ende und im Verlaufe del' 
Tube auch die tuberkulOse 1nfektion. Auch sie ist darum, wenn sie einmal 
zu pelviperitonitischen Verwachsungen del' Tube gefiihrt hat, gewohnlich die 
Ursache dauernder Sterilitat. Prognostisch quoad conceptionem weit giinstiger 
gestellt sind die septisch-saprischen Pelviperitonitiden, sowohl die yom Uterus 
fortgeleiteten, meist puerperalen, als auch die yom Darm her, VOl' allem durch 
eine Appendicitis entstandenen. Auch sie verlegen oft das abdominelle Tuben­
ende, abel' ihre Riickbildungstendenz ist weit bessel' als die del' gonorrhoischen 
und tuberkulOsen 1nfektion. Dadurch kann sich das verschlossene abdominelle 
Tubenende wieder offnen und del' Eintritt in den Eileiter wieder frei werden. 
Dazu kommt, daB es bei del' septisch-saprischen Entziindung del' Tube meist 
nicht zur Bildung von Schleimhautverwachsungen kommt, so daB dem in das 
abdominelle Ende hineingelangten Ei auch del' Durchtritt durch das ganze 
Tubenrohr moglich ist. Selbstverstandlich kann es abel' auch bei schweren 
septisch-saprischen Prozessen zu dauerndem VerschluB del' Tuben kommen, 
odeI' es konnen peritubare Verwachsungen den Eileiter derartig abschniiren 
odeI' abknicken, daB dadurch dem Ei del' Durchtritt durch die Tube unmoglich 
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gemacht wird. Da die Gonorrhoe haufig im W ochenbett ascendiert und zum 
TubenverschluB fiihren kann, so bleibt nach einem solchen W ochenbett eine 
weitere Konzeption aus und es besteht sog. EinkindstcriIitat. 

Eine sehr groBe Bedeutung hat man friiher den verschiedenen Formen 
del' Endometritis zugeschrieben. Wir haben in dem Kapitel Metropathie 
auseinandergesetzt, daB es sich bei den friiher als Endometritiden gedeuteten 
Schleimhautbildern meist gar nicht urn pathologische Befunde handelt. Trotz. 
dem muB anerkannt werden, daB eine Sterilitat gelegentlich durch den Zu. 
stand del' Schleimhaut bedingt sein kann, weil auch nach Abrasionen manchmal 
bei vorher sterilen Frauen sehr rasch Konzeption erfolgte. 

Carcinome der Cervix erschweren die Konzeption, M yome, zumal submukose, 
gewiB auch, wiewohl ihre Bedeutung in del' Sterilitatslehre nach neueren Unter· 
suchungen iiberschatzt worden ist. 

Einbettungen des Ovariums in entzundliche Schwarten odeI' Verwachsungen 
storen die Ovulationsvorgange. Aber selbst wenn ein befruchtungsfahiges Ei 
richtig ausgestoBen wird, ist ihm der Eintritt in die Tube oft unmoglich, wei 1 
mit so schweren entziindlichen Veranderungen des Ovariums gewohnlich auch 
Verklebungen des abdominellen Tubenendes verbunden sind. M angelnde Ovu· 
lation macht Befruchtung unmoglich, seltene Ovulation erschwert sie. 

Ovarialtumoren beeintrachtigen, wenn auch nicht in erheblichem MaBe, die 
Konzeptionsfahigkeit. Schwangerschaften mit Ovarialtumoren sind keine Selten· 
heiten. Auch bei doppelseitiger Tumorenentwicklung kann noch Ovarialgewebe 
funktionsfahig bleiben und die Konzeption erfolgen, wiewohl sie seltener ist. 

Neben diesen lokal bedingten spielen abel' auch andere, VOl' allen Dingen 
die mit del' Funktion del' endokrinen Driisen in Zusammenhang stehenden 
Ursachen eine gewisse Rolle. So ist die Sterilitat bei Hyper., Hypo. und Dys· 
funktionen del' Hypophyse, der Schilddriise, der Ovarien, des Pankreas und 
des Thymus bekannt. Es sei nul' erinnert an die Sterilitat bei Riesen· und 
Zwergwuchs, bei Myxodem, Basedow, beim Diabetes und bei del' allgemeinen 
Fettsucht! 

Unter diesen allgemeinen Ursachen ist besonders die Fettsucht zu nennen. 
Es ist wohl sichel', daB sehr fette Frauen schwieriger konzipieren als andere. 
Haufig, abel' nicht immel', besteht bei solchen Frauen auch zeitweise Amenorrhoe 
odeI' schwache Menstruation. DaB hier ein pathologischer Zustand des Ovariums 
vorliegt, ist wahrscheinlich. Vielleicht handelt es sich hierbei aber auch urn 
Storungen noch anderer Driisen mit innerer Sekretion, besonders der Hypophyse 
und der Schilddriise. Jedenfalls ist Sterilitat bei allen Formen von Fettsucht, 
bei del' ovariell und hypophysar bedingten, ebenso wie bei den Mischformen 
oft beobachtet. Weiter sind Intoxikationen zu nennen, z. B. der Morphinismus, 
der allerdings auch nul' erschwerend wirkt; denn Schwangerschaften bei Morphi. 
nistinnen sind geniigend bekannt. Auch bei Kachexien besteht Sterilitat, wenn 
auch bei Lungentuberkulose Schwangerung noch fast in den letzten Stadien 
beobachtet worden ist. 

Bei Laien ist die Meinung verbreitet, daB Gleichgiiltigkeit beim Coitus eine 
Rolle bei del' Sterilitat spiele. KEHRER hat in neuerer Zeit diese Dyspareunie, 
worunter wir ein mangelndes oder ungeniigendes W ollustgefiihl verstehen, sogar 
als Ursache del' Sterilitat besonders hervorgehoben. Nach unserer Meinung 
zu Umecht. Die beim Coitus passivste :Frau, ja die narkotisierte Frau kann 
konzipieren. Moglich ist allerdings, daB die natiirliche Erregung beim Coitus 
die Empfangnis befordel't. Es hangt diese Frage mit dem bisher nicht geniigend 
bekannten Verhalten del' Cervix beim Coitus zusammen. Fallt ihl' wirklich 
eine aktive Rolle zu, steigt sie herab und offnet sich der Muttermund und wird 
dadurch der Schleimpfropf tiefer getrieben, urn beladen mit Spermatozoen 
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wieder zuriickzugehen, wie man aus Tierversuchen schlieBt, so miiBte man 
del' geschlechtlichen Erregung beim Coitus wohl eine Bedeutung einraumen. 
Es gibt abel' zu viele Frauen, die niemals bei del' Kohabitation das geringste 
empfinden und doch eine Schwangerschaft nach del' anderen rasch durchgemacht 
haben. Von erheblicher Bedeutung kann also die Dyspareunie nicht sein. Be­
merkenswert ist ferner, daB manche Frauen mit Sicherheit anzugeben vermogen, 
daB sie nach einem bestimmten Coitus konzipiert haben, odeI' befiirchten, kon­
zipiert zu haben, weil beim Coitus Empfindungen aufgetreten sind, die sie nul' 
wahrgenommen haben, wenn nach ihm Schwangerung erfolgte. 

Endlich erwahnen wir, daB manche Kinderlosigkeit del' Ehe odeI' noch mehr 
mancher sparliche Kindersegen in del' Ehe eine Erklarung dadurch erhalt, daB 
die Eheleute Kinder iiberhaupt nicht wiinschen odeI' keinen Zuwachs mehr 
wollen. Beim Coitus werden Mittel angewandt, die die Befruchtung hindern, 
odeI' es wird del' sog. Coitus reservatus geiibt. Natiirlich suchen solche Eheleute 
wegen ihrer Sterilitat nicht den Arzt auf. 

Gang der Untersuchung und Behandlung. Kommt, wie meist, die Frau allein 
zum Arzt wegen Sterilitat del' Ehe, so erfolgt ein gewohnliches Krankenexamen, 
dem sich eine Untersuchung anschlieBt. Findet man bei ihr Veranderungen, 
die die Schwangerung unmoglich machen, Z. B. Atresie del' Vagina odeI' des Os 
uteri, so leite man sofort die notige Therapie ein. 

Findet man bei del' Untersuchung, daB es sich um Verwachsungsbildungen 
des Uterus odeI' an den Adnexen odeI' an beiden handelt, so ist nicht selten die 
Frage zu entscheiden, ob trotzdem die Tuben durchgangig sind oder nicht. 
Um das zu entscheiden, kann man die sog. Tubendurchblasung (Perflatio) vor­
nehmen, wie sie RUBIN! angegeben hat. SELLHEIM 2 hat das Verfahren zweck­
maBig modifiziert. Es besteht darin, daB eine Kaniile in den Uterus eingefiihrt 
und eine bestimmte Menge Luft unter einem bestimmten Druck eingeblasen 
wird. Die Diagnose del' Durchgangigkeit ergibt sich dadurch, daB man wahrend 
del' Durchblasung auf beiden Seiten des Abdomens auskultiert. Nur del' positive 
Ausfall der Probe ist sichel' beweisend. Tritt Luft durch, so hort man ein 
charakteristisches Einstromungsgerausch. In einer groBen Zahl von Fallen 
geben die Frauen iiberdies einen Schulterschmerz als Phrenicussymptom an. 
1st man im Zweifel, ob wirklich Luft durchgetreten ist, so kann man den 
rontgenologischen Nachweis del' eingetretenen Luft als Luftblase unter del' 
Zwerchfellkuppe hinzufiigen. Diese Tubendurchblasung darf nie mit Gewalt 
vorgenommen werden und man hat bei unvorsichtiger Anwendung bei ver­
schlossener Tube sogar Todesfalle dabei beobachtet. Verfahrt man mit del' 
notigen Vorsicht, so ist bei del' Tubendurchblasung VOl' allen Dingen bei palpa­
torisch unveranderten Tuben kaum etwas zu befiirchten. Immerhin solI man 
diesen kleinen Eingriff dem Spezialisten iiberlassen. Bei negativem Ausfall 
wird er nochmals, am best en in del' Mitte des Intervalls, wiederholt. Grundsatz­
lich solI man die Tubendurchblasung nicht an die erste griindliche Vaginal­
untersuchung anschlieBen. Wir bestellen uns die Frauen friihestens nach 
3-4 Tagen wieder und ermahnen sie eindringlich dahin, daB bis zu dies em 
Termin auch keine Kohabitation mehr stattfinden soIl. Aus Griinden del' Asepsis, 
die auch bei del' Perflatio streng gewahrt werden muB, erscheint uns ein solches 
Vorgehen notig. An stelle del' Luftdurchblasung hat man die Durchgangigkeit 
del' Tuben auch durch die Hysterosalpingographie klarzustellen gesucht. Diese 
Methode 3 besteht darin, daB man eine Kontrastmasse (Kontrastoloder J odipin) 
in den Uterus einfiillt. Bei durchgangigen Tuben dringt die Kontrastmasse 

1 RUBIN: Arch. Gyniik. 138 (1929). 
2 SELLlIEIM: Zbl. Gyniik. 1923, Nr 30 u. 37; Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 2l. 
3 TEMESVARY, N.: Die Hystero-Salpingographie. Stuttgart: Ferdinand Enke 1928. 
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durch sie in die Bauchhohle weiter VOl'. Eine Rontgenaufnahme stellt dann 
sichel', ob die Tuben durchgangig sind odeI' nicht. Auch diese Methode ist 
nicht ganz gefahrlos, weil sie ebenso wie die Perflatio von einer ascendierenden 
Infektion gefolgt sein kann. Beide Verfahren stellen Eingriffe dar, die mit del' 
Bauchhohle zusammenhangen und miissen deshalb mit V orsicht und Asepsis 
durchgefiihrt werden. Auch die Hysterosalpingographie sollte eine Methode 
del' Klinik bleiben. 

Findet sich dagegen keine Veranderung del' Frau, die ein absolutes Hindernis 
darstellt, so wende man sich in allen Fallen z~tnachst an den Ehemann. Man 
forsche, ob er den Coitus so, wie es sich gehort, ausfiihren kann, ob er das Gefiihl 
del' Ejaculation hat, man untersuche die Genitalien, man forsche nach Syphilis 
und Tripper und ~tntersuche in allen Fallen swin Sperma. Friiherer Tripper mit 
doppelseitiger Nebenhodenentzllndung lenkt den Verdacht auf Azoospermie. 

Man laDt zum Zweck del' Samenuntersuchung beim Beischlaf einen Condom 
gebrauchen, in den del' Same ejaculiert wird. Moglichst unmittelbar nach dem 
Coitus erhalt man den mit Samen beladenen Condom und nimmt die mikro­
skopische Untersuchung des Samens VOl', die ungemein einfach ist. Findet 
man zahlreiche, sich lebhaft bewegende Spermatozoen, so ist del' Samen gesund, 
fehlen sie vollig, so besteht Azoospermie. In solchen Fallen empfiehlt es 
sich, die Untersuchung zu wiederholen, nachdem del' Mann eine Zeitlang ab­
stinent gelebt hatte. Findet man wiederum keine Spermazellen, so besteht 
dauernde Azoospermie und die Sterilitat del' Ehe ist meist unheilbar besiegelt. 
Mehrere Untersuchungen sind auch dann notig, wenn man in dem Ejaculat nul' 
sparliche Spermazellen findet. Man spricht in solchen Fallen von einer Oligo­
spermie, bei del' wohl eine Befruchtung nicht ausgeschlossen ist, bei del' abel' 
die Aussichten sehr viel geringer sind als bei Nachweis reichlich lebendel' 
Samenzellen. Findet man bei del' Untel'suchung nul' bewegungslose, also tote 
Samenzellen, so handelt es sich um eine Nekrospermie. Auch hier ist eine 
wiederholte Untersuchung wiinschenswert. Bleibt del' Befund del' gleiche, so 
ist auch hier die Kinderlosigkeit del' Ehe als unheilbar anzusehen und es 
hatte keinen Zweck, in allen solchen Fallen irgendeine Behandlung bei der 
Frau selbst vorzunehmen. 

Wird del' Coitus normal ausgefiihrt, ist del' Same gesund gefunden, so 
untersuche man nunmehr die Frau auf das genaueste, wenn notig in Narkose, 
und priife auf aIle die genannten Veranderungen, von del' Vulva anfangend 
bis zu den Tuben und Ovarien, und beseitige sie, soweit sie del' Therapie zu­
ganglich sind. 

Uber die Behandlung des erkannten und die Sterilitat wahrscheinlich be­
d'ingenden Leidens der Fra~~ geben die einzelnen Kapitel del' Pathologie und 
Therapie del' weiblichen Geschlechtsorgane AufschluD. 

Die Therapie del' mannlichen Sterilitat besprechen wil' nicht. 
Miissen wir auf Grund del' Untersuchung des Mannes annehmen, daD die 

Ursache del' Sterilitat bei del' Frau liegt, so wird man die Behandlung nach 
dem bei ihr festgestellten Befund wahlen miissen. 

Ein zu enges odeI' rigides Hymen, das die richtige Immissio penis vel'hindert, 
muD zerstort werden. Das geschieht am besten in Narkose unter gleichzeitiger 
kraftiger Dehnung des Introitus. Kleine Risse, die dabei entstehen, solI 
man nicht nahen, sondern die kleinen Blutungen durch Tamponade stillen, um 
nicht durch die Naht neue Verengerungen herbeizufiihren. Ein spritzendes 
GefaD muD eventuell unterstochen oder unterbunden werden. Diesel' kleine 
Eingriff reicht in den meisten Fallen aus. Manchmal jedoch, besonders bei 
infantiler Bildung, ist es mit del' einfachen Dehnung nicht getan, sondern man 
muD die Dehnungsbehandlung langere Zeit fortsetzen. Wir machen das so, 
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daB wir del' :Frau ein aufschraubbares Speculum einfiihren und es nun innerhalb 
einer Stunde langsam mehr und mehr durch Umdrehung del' Schraube sperren. 
Diese Behandlung fangen wir in del' Klinik an. Hat man eine verntinftige und 
einsichtige Frau VOl' sich, so kann man ihr bald das Speculum in die Hand 
geben und sie kann die Behandlung zu Hause selbstandig fortsetzen. In noch 
schwierigeren Fallen von Verengerungen, wie wir sie auch wieder bei infantiler 
Bildung finden, gentigt auch das manchmal nicht und es mtissen dann tiefere 
Incisionen angelegt und durch Naht unter Erweiterung des Introitus versorgt 
werden. Besonders schlimm ist es, wenn sich durch vergebliche Bemtihungen 
Reizzustande del' Vulva ausgebildet haben, odeI' wenn es sich um gleichzeitigen 
Vaginismus handelt. Hier muB die Psychotherapie herangezogen werden, die 
man abel' auch dann wieder durch lokale Behandlung untersttitzen kann, da 
sie einmal erweiternd, und zweitens bei reinem Vaginismus suggestiv wirkt. 
Allerdings soIl in ausgesprochenen Fallen von reinem Vaginismus die psychische 
Behandlung die Haupttherapie darstellen. Wichtig ist es auch, daB man den 
Frauen den Rat gibt, wie sie sich bei Schmerzen beim Coitus und empfindlichem 
Introitus verhalten sollen. Wir sagen solchen Frauen regelmaBig, daB sie mit 
einem Tropfen sterilem Olivenol sich den Introitus einfetten und daB sich auch 
del' Mann die Glans penis ebenso einfetten solI. Dann muB die Frau in solchen 
Fallen unbedingt das mannliche Glied in die Hand nehmen und ftihren, damit 
nicht durch falsche Bertihrung von vornherein wieder Krampfzustande aus­
gelOst werden, die die Immissio penis unmoglich machen. In gleicher Weise 
soIl die Frau auch dann verfahren, wenn es sich beim Manne um ein abnorm 
stark entwickeltes Glied handelt. 

Handelt es sich um Frauen mit normal gebildetem odeI' nul' leicht hypo­
plastischem Genitale, bei denen die menstruelle Tatigkeit regelmaBig und aus­
reichend ist, dann versuche man zunachst mit einfachen Mitteln auszukommen. 
Man untersuche zunachst das Vaginalsekret. Beim Nachweis eines erhohten 
Sauregehaltes im Sekret versuche man seine Reaktion zu beeinflussen. 

Es ist nachgewiesen, daB die Bewegung del' Spermatozoen in alkalischem 
Sekret erheblich an Lebhaftigkeit gewinnt. Gerade bei sterilen Frauen, bei 
den en man eine eigentliche Ursache ihrer Sterilitat nicht erkennen kann, 
empfiehlt es sich deshalb, durch alkalische Scheidensptilungen (z. B. Natrium 
phosphor. 3%ig) odeI' durch Einbringen von Natrium bicarb on. in die Scheide 
die Reaktion des Sekretes umzustimmen. 

UNTERBERGER 1 will in neuer Zeit sogar Natrium bicarbonicum bei Geschlechtsbestim­
mung del' Nachkommenschaft anwenden. Er hat in auffallend vielen Fallen, in denen er 
durch Natrium bicarbonicum eine alkalische Reaktion des Scheidensekrets erzeugt hat, 
Knabengeburten erlebt. 

In jedem Fall soIl bei solchen Frauen, wenn sie etwa gleichzeitig wegen 
eines bestehenden Katarrhs Aussptilungen machen, die Anwendung saurer 
Mittel unterlassen werden. Manche sterile Frauen machen die Angabe, daB 
sie jedesmal post coitum das ganze Sperma wieder verloren, auch wenn irgend­
welche, den VerschluB del' Vulva verhindernde Veranderungen nicht vorhanden 
sind. In solchen Fallen empfiehlt es sich, den Frauen Rtickenlage mit erhohtem 
GesaB unmittelbar post coitum anzuraten. Sie wird dadurch erzielt, daB die 
Frau ein niedriges, festes Kissen unter das GesaB schiebt. Del' VerschluB 
des Scheideneingangs kann fester gestaltet werden, wenn die Frauen dann 
gleichzeitig noch die Oberschenkel kreuzen. Reicht auch das nicht aus, um 
den AbfluB zu verhindern, so maB Seitenlage, odeI' ftir eine Viertel- odeI' 
eine halbe Stunde Bauchlage eingenommen werden. Wahrend diesel' Zeit sind 
die Spermatozoen, die zur Befruchtung fUhren, in den Uterus eingedrungen. 

1 UNTERBERGER: Das Problem del' willkurlichen Beeinflussung des Geschlechts beim 
Menschen. Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 8. 

v . .Taschkc-Pankow, Gynakologie. 5_ Auf I. 45 
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Der AbfluB des Restes des Spermas, der bei vielen Frauen nach einiger Zeit 
eintritt, ist gleichgiiItig. 

Fiihren diese Verordnungen nicht zur Empfangnis, so geht man in der 
Behandlung einen Schritt weiter. Man muB an die Miiglichkeit denken, daB 
es sich vielleicht trotz normalem Genitaltastbefund um eine Verlegung des 
Tubenrohres dUrch SchIeimbiIdung handeln konnte. In solchen Fallen ist es 
angezeigt, eine Tubendurchblasung (Perflatio) vorzunehmen, wie wir sie auf 
S. 703 erwahnt haben. Man erklart ihre Wirkung dadurch, daB Schleim­
mengen, die vielleicht das Tubenrohr, vor allen Dingen ein enges geschIangeItes 
Tubenrohr verlegen, bei der Durchblasung mit herausgeschafft werden. In 
der Tat hat man nach Tubendurchblasungen in einer ganzen Reihe von Fallen 
Schwangerschaft eintreten sehen. 

LaBt auch die Tubendurchblasung im Stich, so kann man nun dazu iiber­
gehen, den Eingriff auszufiihren, der VOr Einfiihrung der Perflatio in der Therapie 
der Sterilitat die Hauptbehandlung solcher FaIle von Unfruchtbarkeit mit 
palpatorisch unverandertem Genitale darstellte, das ist die Erweiterung des 
CervicaIkanals und die Abrasio mucosae. Durch sie wird ein starkerer Wachs­
tumsreiz ausgelost, und gerade nach der Ausschabung hat man Schwanger­
schaften verhaltnismaBig oft eintreten sehen. Es ist seIbstverstandIich, daB 
wir, wenn gleichzeitig mehr oder minder ausgesprochene hypoplastische Bildungen 
bestehen, diese Behandlung durch die Hormontherapie unterstiitzen, so wie wir 
sie auf S. 253 angegeben haben. Wir verwenden dabei in erster Linie das 
Ovarialhormon und das Hypophysenvorderlappenhormon. Es ist selbstver­
standlich, daB gerade diese Behandlung weit in den Vordergrund geriickt werden 
muB, wenn es sich um Frauen mit Amenorrhoe oder Oligomenorrhoe handelt, 
bei denen es in erster Linie darauf ankommt, die Genitalfunktion selbst in 
Ordnung zu bringen. Sind gleichzeitig andere als hormonal aufzufassende 
Storungen vorhanden, so werden wir auch diese hormontherapeutisch anzugehen 
versuchen. Besteht z. B. gleichzeitig eine hypophysare Kachexie, so werden 
wir mit der Prolan- und Follikulintherapie die Injektion von Praphyson ver­
binden. Wir selbst haben in einem solchen, bisher vollig erfolglos behandelten 
Fall nach ununterbrochener vierteljahriger Behandlung Schwangerschaft ein­
treten sehen. Zeigt die Stoffwechseluntersuchung, daB es sich bei einer Patientin 
neben der Sterilitat, vielleicht auch neben einer AmenorrhOe oder Oligomenorrhoe 
um Storungen des Stoffwechsels im Sinne einer Verminderung des Grundumsatzes 
handelt, so werden wir in solchen Fallen wiederum die Follikulin- und Prolan­
therapie dUrch eine entsprechende Behandlung mit Jodothyrin oder Thyreoidin 
erganzen. In allen Fallen, in denen wir durch die Hormontherapie das Wachstum 
des Uterus oder die Funktion der Ovarien anregen wollen, verordnen wir gleich­
zeitig iiber Wochen hinaus taglich heiBe Packungen um den Unterleib, um da­
dUrch eine Hyperamisierung der Generationsorgane herbeizufiihren. Am zweck­
maBigsten und fiir den Hausgebrauch am bequemsten sind Fangopackungen, 
an deren Stelle aber auch bei Minderbemittelten Breiumschlage oder heiBe 
Lehm- oder Sandpackungen treten konnen. In solchen Fallen kann auch eine 
intensivere Wirkung durch Anwendung der Diathermie herbeigefiihrt werden. 
Der spezifische Ruf, den manche Bader gegen die Kinderlosigkeit genieBen, 
ist natiirlich unbegriindet. Sie haben einen wirklichen Erfolg nur dann, wenn 
es sich darum handelt, Reste von Entziindungen, die vielleicht die Durch­
gangigkeit der Eileiter beeintrachtigen, zur Ausheilung zu bringen oder starkere 
katarrhalische Veranderungen giinstig zu beeinflussen. In dem ersteren Fall 
sind Moorbader, im letzteren Solbader mehr angezeigt. 

Die Therapie wird im groBen und ganzen eine andere, wenn man als Ursache 
der Sterilitat entziindliche Veranderungen an den Adnexen glaubt annehmen 
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zu mussen. Handelt es sich um Verlegungen der Tuben, wie man sie nach 
septischen Adnexerkrankungen post abortum oder post partum, oder als fort­
geleitete Entzundung von einer Appendicitis beobachten kann, dann ist die 
Prognose nicht durchaus schlecht. Man wird zunachst die konservative Therapie, 
wie wir sie im Kapitel "Entzundungen der Tuben" angegeben haben, sorg­
faltig und mit Geduld fur langere Zeit durchfuhren, um damit die Resorption 
der Veranderungen, die die Undurchlassigkeit der Tube bedingen, herbei­
zufuhren. Kommt man damit nicht zum Ziele, dann geben auch solche Ein­
griffe, die darauf hinzielen, die Verwachsungen zu lOsen und das Tubenostium 
wieder frei zu machen, oder bei VerschluB des Ostiums eine neue Offnung zu 
bilden (Salpingostomie), nicht selten gunstige Aussichten. Besonders in :Fallen, 
bei denen nach fortgeleiteter Appendicitis durch einen DouglasabsceB eine 
Fixation des retroflektierten Uterus und Verklebung der Adnexe eingetreten 
waren, haben wir verhaltnismaGig haufig nach der operativen Behandlung die 
in Losung der Adhasionen, Freilegung der Tubenostien und Antefixation des 
Uterus bestand, recht gute Resultate gesehen. War dagegen die Ursache des 
Tubenverschlusses eine Gonorrhoe oder Tuberkulose, dann ist die Prognose 
schlecht und wir haben auf Grund unserer Erfahrungen die Operation derartiger 
FaIle meist abgelehnt. In neuerer Zeit scheint allerdings die Prognose auch 
dieser FaIle dadurch etwas besser geworden zu sein, daB man folgendermaBen 
verfahrt. Man legt die Tuben frei und eroffnet sie und fiihrt eine Sonde in das 
abdominelle Ende ein. Das Stuck, in das die Sonde nicht mehr eindringen kann, 
wird reseziert und das fur die Sonde durchgangige Stuck wird nun entweder 
in die Vorder- oder Hinterwand oder in die Seitenwand des Uterus so implantiert, 
daB der Tubenstumpf in das Uteruslumen hineinragt. In allerneuester Zeit ist 
man sogar dazu ubergegangen, das Ovarium selbst bei Unbrauchbarkeit der 
Tuben zu derartigen plastischen Operationen direkt so in die Uteruswand ein­
zunahen, daB es teilweise in das Cavum uteri hineinragt (TUFFIER 1). TUFFIER 
und ESTES 2 wandten die Methode 130mal an, ohne Storungen zu sehen. 56 Falle 
konnten sie weiter verfolgen und konnten sogar in 10 % dieser :Falle spater 
die Geburt lebensfahiger Kinder nachweisen. 

Selbstverstandlich ist, daB, wenn man bei einer Frau eine einfache Retro­
£lexio findet, der Mann zeugungsfahig ist und aIle Sterilitatsbehandlungen ver­
sagen, dann die operative Lagekorrektur vornimmt. Auch danach sind haufig 
prompt Schwangerschaften eingetreten. 

Erwahnen wollen wir noch, daB man auch versucht hat, das Sperma des 
Mannes kunstlich in den Uterus mittels einer Spritze oder ahnlichen Apparaten 
einzubringen (kunstliche Befruchtung). In einigen Fallen hat man gunstige 
Resultate davon gesehen. Die Versuche sind jedoch nicht ungefahrlich. Es 
sind nach Einbringen des Spermas des Mannes, das man zuweilen erst durch 
Punktion gewonnen hatte, schwere entzundliche Prozesse aufgetreten und 
chronische Entzundungen der Tuben dadurch zum Aufflackern gebracht worden. 

Die Behandlung der Sterilitat ist haufig keine dankbare Aufgabe. Neben 
einzelnen iiberraschenden Erfolgen, bei denen es selbst manchmal fraglich ist, 
ob sie auf Kosten der Therapie gesetzt werden durfen, behandelt man nicht 
selten mit allen Mitteln vergeblich. Gerade bei Frauen mit hypoplastischen 
Genitalien kann man dann beobachten, wie spater nach jahrelanger Unfrucht­
barkeit p16tzlich ganz von selbst Konzeption eintritt. Ungunstig ist die 
Prognose bei h6heren Graden von Bildungshemmungen der Generationsorgane 

1 TUFFIER: Surg. etc. 1924, Oktoberheft. - TUFFIER et BAw: Bull. l'Acad. Med. Paris 
1924, Nr 33. 

2 ESTES: Surg. etc. 1924, Nr 3 u. 9. 
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und vor allen Dingen bei schweren gonorrhoischen und tuberkulosen Adnex­
verwachsungen. 

Endlich seien noch zwei Ratschlage erwahnt. Niemals erwecke man bei 
einer Sterilitatskur, auch wenn man das Hindernis gefunden zu haben glaubt, 
sichere Hoffnung auf Erfolg. Man spreche stets nur von einem Versuch. Dieser 
vorsichtige Ausspruch schreckt nur selten eine Frau zuruck. Der Regel nach 
erklart sich die Frau zu allen Behandlungen bereit mit dem oft zu horenden 
Ausspruch: Von meiner Seite soll alles geschehen. Weiter: Glaubt man, die 
Sterilitat als unheilbar erkannt zu haben, so spreche man dies der Frau nicht 
unumwunden aus, sondern lasse ihr stets etwas Hoffnung, teils aus humanen 
Grunden, teils weil, wie die praktische Erfahrung lehrt, eine solche "Unheil­
barkeit" , wenn wir von groben Entwicklungsfehlern absehen, sich zuweilen in 
Kindersegen umgekehrt hat. Das ist fur Arzt und Frau gleich peinlich, wenn 
die Unheilbarkeit vorher feierlich proklamiert wurde und kann die unan­
genehmsten Konsequenzen nach sich ziehen, wenn auf Grund des arztlichen 
Ausspruches ein Kind adoptiert war und nun die Frau dennoch schwanger 
wird und gebiert. 

2. Konzeptionsverhtitung und Sterilisierung. 
Eine ebenso groBe Rolle, wie die Sterilitatsbehandlung, ja vielleicht eine 

noch graBere, spielt heute die Frage der Konzeptionsverhutung, der temporaren 
und der dauernden Sterilisierung der Frau. Die Konzeptionsverhutung hat 
heute im deutschen Volke derart zugenommen, daB sie zu einer emsten Gefahr 
fur den V olksbestand zu werden droht, zumal die ungeheuere Zahl der Ab­
treibungen dafUr sorgt, daD eine gewaltige Zahl von Kindem nicht geboren 
wird, die sonst noch den Volkszuwachs hatte garantieren konnen. Andererseits 
ist nicht zu verkennen, daD gerade nach dem fUr Deutschland so unglucklichen 
Weltkrieg sich die sozialen Verhaltnisse in so ungewohnlichem AusmaDe ver­
schlechtert haben, daD viele Familien nicht mehr wissen, wie sie sich selbstandig 
ernahren sollen, und darum auch mit Bangen einem weiteren Familienzuwachs 
entgegensehen. Der wirklich gewissenhafte und humane Arzt wird deshalb, 
mag er ein noch so groDer Patriot sein, und mag die ganze Konzeptionsverhutung 
noch so wenig mit seiner Weltanschauung iibereinstimmen, doch nicht immer 
darum herumkommen, Frauen in solchen Naten zu beraten und ihnen zu he1£en, 
wenn sie mit der Frage der Konzeptionsverhutung zu ihm kommen. GewiD 
halten wir es fUr unrichtig, wenn wir jeder Frau und jedem jungen Madchen, 
die nur den Wunsch haben sich auszuleben, VerhutungsmaBnahmen in die 
Hand geben wollten, aber uns grundsatzlich ablehnend verhalten und unsere 
Hi1£e da versagen, wo wir zwingende Grunde zur Konzeptionsverhutung an­
erkennen mussen, das durfen wir Ante auch nicht. 

Allerdings durfen wir nicht vergessen, daD antikonzeptionelle MaBnahmen, 
und das weiD jeder Frauenarzt, der mit diesen Dingen zu tun hat, oft fUr 
spaterhin eine ungewollte Sterilitat bedingen. Wie oft kommt es vor, daB 
Frauen nach 2-3jahriger Ehe in die Sprechstunde kommen und einem sagen, 
sie hatten gerne ein Kind, nachdem sie durch irgendwelche MaBnahmen, be­
sonders durch Spulungen bisher eine Konzeption verhiitet hatten. Wie oft 
muB man dann feststellen, daD beim Manne wie bei der Frau alles in Ord­
nung ist und trotzdem eine Konzeption nicht eintritt. Worin der Grund liegt, 
ist schwer zu sagen. Ob es sich urn eine Starung des Chemismus der Scheide 
handelt, die schwer zu reparieren ist, bleibe dahingestellt. Wir selbst haben 
jedenfalls nicht selten, trotz fortgesetzter alkalischer Spiilungen und dadurch 
angestrebter Milieuanderungen der Scheide nichts erreichen konnen. 



Konzeptionsverhiitung und Sterilisierung. 709 

Welchen Rat solI del' Arzt nun, wenn er den Wunsch nach einem antikonzep­
tionellen Mittel fiir berechtigt halt, den Frauen geben? Das zweifellos sicherste 
Mittel, um eine Konzeption zu verhiiten, ist die Anwendung des Condoms 
seitens des Mannes. Leider abel' scheitert seine Anwendung haufig daran, daB 
del' Mann, del' dadurch seinen GeschlechtsgenuB beeintrachtigt fiihlt, den 
Gebrauch des Condoms ablehnt. Del' Frauenarzt weiB langst, daB die Kosten 
aller antikonzeptioneller MaBnahmen in del' Ehe meistens die Frau zu tragen 
hat, weil es dem Manne nul' zu oft in erster Linie auf sein Vergniigen und nicht 
auf die Schonung del' Frau ankommt. Nul' selten wird man deshalb auch von 
dem einfachsten Mittel, namlich clem del' sexuellen Enthaltsamkeit Gebrauch 
machen konnen. Nul' bei weltanschaulich streng gebundenen und bei geistig 
hochstehenden Eheleuten wird man damit allein ausreichen. Abel' auch selbst 
dann erlebt man es immer wieder einmal, daB doch del' Trieb starker war als 
GIaube und Willen und daB eine ungewollte Schwangerschaft eintrat. Ein­
facher ware diese Art del' Konzeptionsverhiitung schon durchzufiihren, wenn 
die Angaben von KNAUS! und OGIN0 2 sich bewahrheiten wiirden, die gerade 
zur Zeit viel besprochen werden. KNAUS behauptet, daB - einen 28tagigen 
regelmaBigen Zyklus vorausgesetzt - die Frau vom 1. bis 10. Tage und vom 
18. bis 28. Tage (vom 1. Tage del' letzten Periode an gerechnet) vollig konzeptions­
unfahig sei. Die Empfangnismoglichkeit sei nur zwischen dem 11. und 17. Tage, 
das Konzeptionsoptimum zwischen dem 14. und 16. Tage gelegen. SpateI' hat 
KNAUS seine Angaben dahin erweitert, daB bei einem regelmaBigen Zyklus 
von 26-30 Tagen eine Konzeptionsmoglichkeit zwischen dem 9. und 17. Tage 
nach Beginn del' letzten Regel bestiinde. Praktisch wiirde also nach KNAUS 
eine Enthaltsamkeit nul' an dies en Tagen zu iiben sein. OGINO kommt zu etwas 
anderen SchluBfolgerungen. Er sagt, daB bei regelmaf3igem 28tagigem Zyklus 
die Empfangnismoglichkeit unter allen Umstanden vorhanden sei zwischen 
dem 9. und 16. Tage vom 1. Tage del' letzten Periode an gerechnet. Die Zeit 
vom 17. bis 28. Tage gibt er ebenso wieKNAus als absolut steril an. Nach OGINO 
ist abel' in del' Zeit VOl' dem 9. Tage, also von Beginn del' Periode bis 8 Tage 
nach Beginn, die Moglichkeit einer Konzeption vorhanden und er sagt, daB 
del' 4. bis 8. Tag nach Beginn del' Periode sog. seltene Konzeptionstage seien. 
Praktisch wiirde das also bedeuten, daB nach OGINO vom Beginn del' Periode 
bis zum 16. Tage nach Beginn derselben Enthaltsamkeit zu iiben sei. 

Diese Behauptungen von KNAUS und OGINO werden jedoch nicht als einwand­
frei beweiskraftig von den meisten Autoren angesehen. Das wird verstandlich, 
wenn man sich VOl' Augen halt, daB wir ebenso wenig genaues wissen iiber 
den wirklichen Ovulationstermin wie iiber die Lebensdauer und Befruchtungs­
fahigkeit des Spermas und des Eies (siehe Physiologie). Man wird weitere Be­
obachtungen abwarten miissen, um zu sehen, wie weit eine temporare Ent­
haltsamkeit fUr eine wirkliche Konzeptionsverhiitung von Wert ist. Ebenso 
wenig sichel' ist auch, wenn del' Mann an del' Verhiitung del' Konzeption mit­
wirken solI, del' Coitus interruptus, d. h. die Zuriickziehung des GIiedes bevor 
del' SamenerguB erfolgt. Tritt die Ejaculation trotz des Zuriickziehens ein 
und entleert sich das Sperma gegen die Vulva, so sind auch dann Schwanger­
schaften beobachtet worden. Del' Coitus interruptus galt friiher als eine del' 
Hauptursachen fiir nervose und hystero-neurasthenische Zustande von Mann 
und Frau in del' Ehe. Das ist zweifellos unrichtig. Andererseits ist es abel' 
auch bestimmt sichel', daB manche Eheleute durch den Coitus interruptus 
seelisch und in ihren Nerven schwer geschadigt werden. Das sind besonders 
die Frauen und Manner, bei denen die sexuelle Erregung besonders groB ist. 

1 KNAUS: Miinch. med. Wschr. 1929, 1157. Arch. Gynak. 146, H. 28, 349. 
2 OGINO: Zbl. Gynak. 1930, Nr 8. 
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Von solchen Eheleuten hort man immer wieder, daB das vorzeitige Zuriick­
gehen des Mannes und das Abbrechen des Aktes kurz vor der Hohe der Erregung 
sie nicht nur im Augenblick schwer beeintrachtigt, sondern Ihnen tatsachlich 
auch auf die Dauer "auf die Nerven geht". 

Wie weit der Coitus interruptus auch zu somatischen Schaden (Fluor, 
Storungen der Menses, Metritis, Vulvovaginitis usw.) fiihren kann, wie das 

VOn manchen Autoren ange­
nommen wird, das bleibe dahin­
gestellt. 

N eben dies en MaBnahmen, 
die entweder den Mann allein 
oder beide Eheleute treffen, 
spielen nUn die Dinge die Haupt­
rolle, die die Frau allein anZU­
wenden hat. Das sind mecha­
nische und chemische Mittel und 

Abb.380. Occlusivpessare. die Kombination beider. Unter 
den mechanischen M itteln spielten 

eme Zeitlang die intrauterin eingefiihrten Apparate in Form von Stiften 
oder Silkfaden eine gewisse Rolle. Abgesehen davon, daB trotz solcher 
Stoffe verhaltnismaBig oft Schwangerschaften beobachtet worden sind, muB 
diese Art der Konzeptionsverhiitung als durchaus unzweckmaBig, ja gefahr­
lich abgelehnt werden. Sind doch nicht wenig FaIle bekannt geworden, bei 
denen es im AnschluB an das Tragen solcher intrauteriner Einlagen zu schweren 
Entzlindungen nicht nur des Uterus, sondern auch der Unterleibsorgane und 

Abb.381. Portiokappe. 

sogar zu todlichen Infektionen gekommen ist. Am meisten Gebrauch machen 
deshalb heute die Frauen VOn den sog. Occlusivpessaren, die das Eindringen 
der Spermatozoen in den Uterus verhindern sollen. Sie kommen in zwei Arten 
in den Handel. Einmal als Gummipessare verschiedener Form (s. Abb. 380), die 
in die Scheide eingefiihrt werden und deren gebrauchlichstes heute wohl das sog. 
Ramsespessar ist, dann in Form VOn Metall- oder Glaskappen (s. Abb.381), die 
direkt auf die Portio aufgesetzt werden. AIle diese MaBnahmen haben den Nach­
teil, daB sie die Frau an den Arzt binden, wenigstens urn das Einlegen der Pessare 
und vor allen Dingen der Kappen, vornehmen zu lassen. Es gibt nur wenig 
Frauen, die imstande sind, auch das Einlegen, wenigstens der Gummipessare 
selbst mit der notigen Sicherheit zu besorgen. Die meisten Frauen lernen es nicht 
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richtig und man erlebt es immer wieder, daB ein von der Patientin selbst ein­
gelegtes Pessar oder eine Kappe sich verschoben hat und die Frau mit einer un­
gewollten Sehwangersehaft in die Spreehstunde kommt. Versteht es die Frau 
jedoeh wirklieh, sieh solehe Sehutzkappen einzulegen, dann hat es den Vorteil, 
daB sie das nur naeh Bedarf zu tun braueht und nieht gezwungen ist, einen 
sole hen Apparat wahrend des ganzen Intermenstruums mit sieh herumzutragen. 
Denn aueh das ist wiederum nieht gleiehgultig, besonders wenn Fluor vorhanden 
ist. Der sehr unangenehme Gerueh des verhaltenen Sekretes bei der Heraus­
nahme soleher Kappen dureh den Arzt zeigt ihm, daB es im gestauten Sekret 
schon zu Bakterienentwieklung gekommen ist und es ist klar, daB dadureh 
aueh gelegentlieh eine aufsteigende Endometritis oder eine absteigende Vaginitis 
oder Vulvovaginitis entstehen kann. Diese Begleiterseheinungen und die Ab­
hangigkeit yom Arzt sind es aueh, die die meisten Frauen veranlassen, sieh 
bei ihren antikonzeptionellen MaBnahmen der chemischen Mittel zu bedienen. 
Das kann in Form von Spulungen gesehehen oder dadureh, daB man die Sperma 
totenden Mittel als Tabletten oder in irgend einer anderen Form in die Seheide 
einlegt. Sehlie13lieh hat man aueh Verfahren angegeben, die darin bestehen, 
daB ein ehemisehes Mittel in die Seheide eingebraeht und dann ein Sehwammehen 
naehgefuhrt wird, das sieh mit diesem Mittel durehtranken und die Seheide 
abdiehten soIl. Ebenso wie man ja aueh Sehwammehen allein als Abdiehtung 
gegen die Portio eingelegt hat. Wieder andere vaginale Einlagen sind so 
zusammengesetzt, daB sie dureh Sehaumerzeugung gewissermaBen einen Tampon 
bilden, der wiederum die Seheide naeh oben abdiehten und gleiehzeitig die 
Spermatozoen abtoten solI. 

Zu den Spiilungen genugt im allgemeinen die Anwendung des Leitungs­
wassers von 37°. Es hat eine ebenso starke und zum Teil noeh starkere sperma­
tozide Wirkung, als wenn man dem Wasser irgend einen Zusatz gibt, wie z. B. 
Essig, Alsol, Borsaure usw. Bei der Durehfuhrung der Spulungen mussen nur 
drei Dinge berueksiehtigt werden: Die Spulung muB 1. sofort post eoitum, 2. in 
Ruekenlage mit erhohtem GesaB, d. h. auf einer Bettsehussel und 3. sie muB 
mit tief eingefuhrtem Spulrohr oder noeh besser mit einem SpUlansatz vor­
genommen werden, der die AusspUlung aueh des Seheidengewolbes sieher 
garantiert (Pinkusbirne, ZILLsehes SpUlrohr, s. S. 177). Gerade von Frauen, die 
bei der Kohabitation aktiv sind, und bei denen es zum Orgasmus kommt, wird 
darin nieht selten gesundigt, daB sie die Spulungen nieht sofort vornehmen. 
weil sie dann noeh zu sehr unter der Naehreaktion des sexuellen Erlebens stehen. 
Gesehieht das aber nieht, dann konnen Spermatozoen bereits in die Cervix 
eingedrungen sein, um so mehr, als man gerade bei solehen stark reagierenden 
Frauen der Cervix eine aktive Rolle in der Aufnahme des Spermas zusehreibt. 
Darum kann eine nieht sofort, sondern erst bald hinterher ausgefuhrte Spulung 
leieht zu spat kommen. Das Unasthetisehe dieser MaBnahme, dureh die empfind­
liehe Frauen unmittelbar post eoitum sofort zu solehem Handeln gezwungen 
werden, ist aueh der Grund, weshalb viele Frauen an Stelle der Spulungen die 
EinfUhrung ehemiseher Mittel in Form von Tabletten (Spermatothanaton, 
Semori), oder in Form der Pesoletten, oder der Ovula (Prophyeols, Gyanovula), 
oder als anders geformte Antikonzipientien bevorzugen. Sehlie13lieh hat man 
solehe Mittel aueh in Tuben in den Handel gebraeht, die mit einem Ansatzrohr 
versehen sind. Das Ansatzstuek wird mogliehst tief in die Seheide eingefuhrt 
und dann wird eine bestimmte Menge des Tubeninhaltes in das Vaginalgewolbe 
deponiert (Patentex, Asem, Antibion). 

Eine Fulle von Mitteln und Verfahren sind also angegeben worden, um die 
Konzeption zu verhuten. Schon ihre groBe Zahl zeigt, daB sie aIle mit einem 
gewissen Unsieherheitsfaktor verbunden sind. Autoren, besonders auslandisehe, 
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die uber sehr groBe Erfahrungen in del' Schwangerschaftsverhutung verfugen, 
sind deshalb auch fast aIle zu del' Kombination von physikalischen mit chemischen 
Mitteln ubergegangen. Sie verfahren meist so, daB sie eine Portiokappe ein­
legen und VOl' und hinter ihr ein chemisch bactericides Mittel einbringen. 
Abel' auch damit ist immer nul', wie sie selbst betonen, eine hochstens 95%ige 
Sicherheit zu erreichen. Erwahnt sei schlieBlich noch, daB gegen die Anwendung 
chemischer Mittel Bedenken geauBert sind, weil es moglich ware, daB durch sie 
nul' eine Schadigung del' Spermatozoen hervorgerufen werden konnte, die nun, 
wenn sie doch ein Ei befruchten wurden, vielleicht auch eine Schadigung del' 
Frucht zur Folge haben konnten. 

Neben diesen antikonzeptionellen MaBnahmen, die ja an sich schon eine 
temporare Sterilisierung del' Frau bedeuten, hat man dann als sichere Methode 
sowohl zur temporaren wie zur dauernden Sterilisierung operative MaBnahmen 
und die Rontgenbestrahlung empfohlen. Die Rontgenkastration lehnen wir bei 
Jugendlichen als Dauerkastration wegen del' haufig damit verbundenen schweren 
Ausfallserscheinungen abo Abel' auch als temporare Sterilisierung kommt sie 
nicht in Frage, weil bei spateI' eintretendel' Schwangerschaft die Gefahl' del' 
Keimschadigung besteht, auf die wil' schon in dem Kapitel Stl'ahlentherapie 
auf S. 214 ausfiihrlich eingegangen sind. Es bleibt deshalb als eingreifendere 
SterilisierungsmaBnahme nur die Operation ubrig. Man hat die operativen 
Eingriffe in denletzten Jahren so zu gestalten gesucht, daB sie auch eine Wieder­
fruchtbarmachung del' Frau zulassen sollen. Als Methode del' Wahl kommen 
heute nul' noch die in Frage, die die Funktion des Uterus und del' Ovarien 
erhalten und an den Tuben angreifen. Rechtlich ist del' Arzt befugt, die operative 
Sterilisierung dann vorzunehmen, wenn es sich darum handelt, eine ernste 
Gefahr fur Leben und Gesundheit, die mit einer neuen Schwangerschaft ver­
bunden ware, abzuwenden. Abel' auch bei diesen aus rein medizinischen 1n­
dikationen vorgenommenen Eingriffen muB del' Arzt die Zustimmung des Mannes 
und del' Frau besitzen und er hat die Pflicht, ihnen die Konsequenzen in voller 
Klarheit darzulegen. Rechtlich noch nicht geklart und auch von den Juristen 
umstritten ist die Frage, ob die operative Sterilisierung aus anderen, Z. B. 
eugenetischen odeI' sozialen Grunden erlaubt ist. Wahrend die einen die operative 
Sterilisierung fur zulassig halten, wenn die Frau selbst und del' Ehemann ihre 
Zustimmung dazu geben, stehen andere Juristen auf dem Standpunkt, daB 
diesel' Eingriff den Operateur dann selbst strafbar machen kann. 

Fur die Erzielung einer Sterilisierung del' Frau genugt nun keineswegs die 
einfache Unterbind~mg und Durchtrennung der Tuben. Zahlreiche FaIle sind 
bekannt, in denen es nach diesen Operationen wieder zu Konzeptionen gekommen 
ist. Das sicherste Verfahren ist es immer noch, die vollstandige Exstirpation 
del' Tuben und die Excision aus del' Uteruskante vorzunehmen, und dann die 
Uteruswunde selbst sorgfaltig zu vernahen. Diese Methode hat allerdings den 
Nachteil, daB eine Wiederfruchtbarmachung del' :Frau ausgeschlossen ist, sofern 
man nicht den komplizierten und unsicheren Weg gehen will, spateI' den Eier­
stock selbst in den Uterus einzupflanzen. Viel angewandt wird heute das yom 
MADLENER angegebene Verfahren. Es besteht darin, daB man die Tube frei­
legt, in del' Mitte hochzieht und um die Schenkel des dadurch gebildeten Winkels 
eine Quetschklemme legt. Die gequetschte Partie wird unterbunden. Die 
Resultate diesel' Methode sind im ganzen wohl gut, doch sind einzelne Versager 
auch danach beobachtet worden. Wir selbst bevorzugen deshalb als operative 
SterilisierungsmaBnahme, wie wir sie VOl' allen Dingen bei schwerer Tuberkulose 
in Verbindung mit dem kiinstlichen Abort anwenden, das Verfahren von MENGE. 
Es besteht darin, daB man durch den ALEXANDER-ADAMs-Schnitt das Peritoneum 
freilegt, die Tube herauszieht und sie nun entweder in toto odeI' nach Resektion 
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des abdominellen Endes, wie wir es tun, mit dem unterbundenen Stumpf extra­
peritoneal lagert. Diese Methode ist bei sorgfi:iJtiger AusfUhrung sehr sichel' 
und gestattet spateI' die Riicklagerung des Pavillons odeI' die Eroffnung des 
iibriggebliebenen Tubenendes und die Wiederherstellung einer Konzeptions­
moglichkeit. Beziiglich anderer Verfahren, die angegeben worden sind, VOl' 
allen Dingen, um eine spatere Konzeptionsmoglichkeit wieder herzustellen, muB 
auf die verschiedenen Lehrbiicher del' operativen Gynakologie hingewiesen 
werden. Das Prinzip .dieser Operationen besteht darin, daB man entweder das 
Ovarium odeI' den Tubenpavillon in eine Peritonealtasche einhiillt, odeI' die 
Tube extraperitoneal lagert, um damit eine Vereinigung von Sperm a und Ei 
unmoglich zu machen. Durch spatere Offnung del' Tasche oder intraperitoneale 
Riicklagerung kann dann, wenn notig, die Konzeptionsfahigkeit wieder her­
gestellt werden. 

X. Darm nnd Generationsorgane r. 
Bei den nahen topischen Beziehungen, die zwischen den Generationsorganen 

del' Frau und dem Darm bestehen, ist es verstandlich, daB Erkrankungen des 
einen Organsystems auch auf das andere haufig iibergreifen mussen. Schon 
bei der Besprechung der entziindlichen Erkrankung del' Generationsorgane 
hoben wir hervor, daB bei ihnen fast stets auch entziindliche Veranderungen 
del' Nachbarorgane, vor allen Dingen des Darmes, vorhanden sind. Hierbei 
ist der Vorgang entweder del', daB, wie bei del' Gonorrhoe odeI' puerperal­
septischen Infektion die Entziindung des Genitalapparates das Primare, die 
Erkrankung des Darmes das Sekundare darstellt. Oft ist es abel' auch umge­
kehrt, der primare Erkrankungsherd liegt im Darm und hat sekundar auf die 
Genitalorgane iibergegriffen. Das gilt ganz besonders fiir die Appendicitis. Die 
Haufigkeit del' Appendicitis beim Weibe ist friiher allgemein stark unterschatzt 
worden. In del' alteren Literatur findet man immer wieder die Angabe, daB die 
Blinddarmentziindung beim weiblichen Geschlecht seltener sei als beim mann­
lichen. Aus alteren Statistiken berechnet SPRENGEL 2, daB zwischen del' mann­
lichen und der weiblichen Appendicitis ein Prozentsatz von 73 : 27 besteht. Je 
neuer die Literatur wird, um so mehr and ern sich diese Zahlen, und heute geben 
die chirurgischen Statistiken fiir Frauen und Manner einen annahernd gleichen 
Prozentsatz an. Auch anatomische Untersuchungen an einem groBen Sektions­
material fiihren zu dem Resultat, daB bei der Appendicitis die beiden Geschlechter 
in fast gleicher Weise beteiligt sind. Die Annahme von del' selteneren Erkran­
kung del' Frau an del' Blinddarmentziindung besteht also nicht mehr zu Recht 
und die Appendicitis beim Weibe ist haufiger als man friiher glaubte. Das 
ergibt sich auch aus histologischen Untersuchungen an Appendices, die man 
gelegentlich anderer gynakologischer Operationen mit entfernt hat. Zeigte sich 
doch, daB, gleichgiiltig ob makroskopische Veranderungen an ihnen nachweisbar 
waren oder nicht, etwa 60 % del' nul' gelegentlich anderer Operationen mit­
entfernten Wurmfortsatze die sicheren histologischen Zeichen einer abgelaufenen 
Appendicitis aufwiesen. 

Nun ist nachgewiesen, daB die haufigste Lagerung des Appendix die ist, 
daB er nach innen unten verlauft und mit seinem blinden Ende in den Rand 
des kleinen Beckens herabhangt. Daraus erklart sich ohne weiteres die bekannte 
Tatsache, daB Abscesse, die vom Appendix ausgehen, sich mit Vorliebe in das 
kleine Becken hinabsenken. Dann treten sie natiirlich sehr leicht in direkte 

1 NOVAK, 1. : Die Beziehungen des weiblichen Genitales zum Verdauungstrakt in HALBAN­
SEITZ, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 5, 3. 1927. 

2 SPRENGEL: Deutsche Chirurgie, Lief. 46 d. Stuttgart 1906. 
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Beruhrung entweder nur mit den rechten Adnexen, oder wenn es sich um groBere 
Douglasabscesse handelt, auchmit dem Uterus und mit den linken Adnexen. 

Bleibt das Ubergreifen a)lf die rechten Adnexe beschrankt, so findet man 
im akuten Stadium, daB Tube und Ovarium unter sich, mit dem Ligamentum 
latum oder der Bauchwand und dem Appendix zu einer tumorartigen Masse 
verbacken sind. Zwischen den Verklebungen findet sich das eitrige Exsudat. 
Hat sich ein groBerer AbsceB in den Douglas gesenkt, dann tauchen gewohnlich 
beide Tuben in den Eiter ein, und es kann auf beiden Seiten zu den gleichen 
akut entzundlichen und chronischen adhasiven Veranderungen kommen. Bestand 
bei der Frau eine mobile Retroflexio, so kann durch die Senkung des Eiters in 
den Douglas hinein der Uterus fixiert werden. Gerade solche FaIle haben 
dann nicht selten Sterilitat der Frau zur Folge. Zugleich wolbt dann das 
Exsudat die Vaginalwand und die Rectumwand stark nach ihrem Lumen 
zu vor. Diese Beziehungen zwischen exsudativer Appendicitis und Genital­
organen sind leicht zu erkennen, wenn man Gelegenheit hat, Sektionen 
von Frauen beizuwohnen, die an einer zugleich aufgetretenen allgemeinen 
Peritonitis zugrunde gegangen sind. Selten sieht man dagegen das ge­
schilderte Verhalten in vivo, da man im allgemeinen von der operativen Er­
offnung der Bauchhohle bei der Appendicitis absieht, wenn es erst zu lokali­
sierten AbsceBbildungen gekommen ist, um nicht durch die operative Losung 
schutzender Verwachsungen eine allgemeine Peritonitis hervorzurufen. Operiert 
man dagegen solche Frauen nach Abklingen der akuten Erscheinungen, dann 
konnen sich die anatomischen Verhaltnisse schon stark verwischt haben. Man 
findet dann ein auBerordentlich wechselndes Bild der Adhasionsbildung, das 
jeweilig von der Schwere der vorausgegangenen Entzundung oder Resorptions­
kraft des Peritoneums abhangig ist. Wir haben schon bei der Besprechung der 
Salpingitis hervorgehoben, daB gerade die postappendicitischen Veranderungen 
eine groBe Ruckbildungstendenz zeigen. Man findet deshalb in spateren Stadien 
Verwachsungen am Appendix, die unmittelbar auf die rechten Adnexe uber­
greifen, nur verhaltnismaBig selten. Vielmehr sind isolierte Adhasionsbildungen 
einerseits um den Appendix herum und andererseits um die Adnexe haufiger, 
ja es konnen die Vera,nderungen schon so weit zuruckgegangen sein, daB man 
einen makroskopisch vollig unveranderten mobilen Wurmfortsatz findet und im 
Zweifel ist, ob man die an den Adnexen und im Douglas vorhandenen Ver­
wachsungen uberhaupt auf eine Appendicitis zuruckfiihren darf. Klinisch wird 
darum auch bei den meist allein palpablen Veranderungen an den Genital­
organen fUr gewohnlich die Diagnose auf eine von den Tuben ausgegangene 
Entzundung gestellt, falls nicht die Anamnese sehr deutlich auf eine primare 
Appendicitis hinweist oder die Veranderungen am Genitalapparat ausschlieBlich 
auf die rechten Adnexe beschrankt bleiben und sich von hier aus nach der 
Blinddarmgegend hin erstrecken. 

Die Appendicitis ruft im akuten Anfall beim Weibe genau die gleichen 
Symptome hervor, wie beim Manne. Es ist bekannt, daB die ersten Erschei­
nungen der Appendicitis (Schmerzen in der rechten Seite, oder, wie oft, in 
der Magengegend, Fieber, Ubelkeit, Brechreiz) auBerst stiirmisch, nicht selten 
aber auch sehr milde auftreten konnen. Es muB betont werden, daB gerade bei 
der Frau verhaltnismaBig haufig leichtere subjektive Symptome ubersehen, oder 
von der Frau selbst als Schmerzen gedeutet werden, die von den Geschlechts­
organen ausgehen. Daher kommt es, daB man eine Reihe solcher Patientinnen 
gar nicht im akuten Anfall in die Behandlung bekommt, sondern erst dann, 
wenn die AbsceBbildung zu einer Mitbeteiligung der Generationsorgane gefuhrt 
hat. Die Kranken klagen dann gewohnlich uber unbestimmte ziehende 
Schmerzen in der rechten Seite, uber DruckgefUhl im Leib, auf den Darm 
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oder auf die Blase und geben oft auch Drang zum Wasserlassen und Magen­
beschwerden an. Dazu kommt nicht selten auch eine Veranderung der Men­
struation, derart, daB die Periode zu friih eingetreten ist und mit groBerem 
Blutverlust verlauft als sonst. 1st langere Zeit seit dem erst en Anfall vergangen, 
so besteht Fieber gewohnlich nicht mehr. Nur wenn der ProzeB auf das Ovarium 
iibergreift und zur Bildung eines Pyovariums gefiihrt hat, pflegen Tempe­
ratursteigerungen durch Monate hindurch anzuhalten. 

Die Diagnose der Appendicitis beim Weibe ist bei stiirmischem Auftreten 
der Erscheinungen im akuten Anfall gewohnlich leicht. Indessen muB man 
immer daran denken, daB auch das Dbergreifen eines gonorrhoischen Prozesses 
auf das Bauchfell mit auBerordentlich heftigen peritonitis chen Erscheinungen 
und Schmerzen einhergehen kann. Geschieht dieses Dbergreifen nun zunachst 
von der rechten Tube aus, so kann das Bild der akuten Bauchfellreizung bei 
der Gonorrhoe dem einer akuten Appendicitis ganz auBerordentlich ahnlich sein. 
Ebenso kann eine bei der Frau ja nicht selten akute Pyelitis zu einer Verwechs­
lung mit der Appendicitis fiihren, besonders in der Schwangerschaft (siehe 
die Lehrbiicher der Geburtshilfe). In zweifelhaften Fallen wird also auBer der 
Palpation eine Untersuchung auf Gonokokken und eine Rarnuntersuchung den 
Ausschlag geben konnen. Es sei aber ausdriicklich betont, daB man sich dann 
nicht mit der Untersuchung des Blasenurins allein begniigen darf, da erfahrungs­
gemaB gerade im Beginn der Appendicitis eine cystitische Reizung durch mass en­
hafte Beimengungen von Bacterium coli (Kolicystitis) nicht selten ist. Will 
man eine Pyelitis als Krankheitsursache mit Sicherheit ausschalten, dann muB 
man den Ureterenkatheterismus vornehmen, um die einseitige Erkrankung des 
rechten Nierenbeckens feststellen zu konnen. 

Weit schwieriger wird die Diagnose, wenn die Patientin erst nach Ablauf 
der akuten Erscheinungen den Arzt aufsucht. Die Beschwerden sind dann 
mehr unbestimmter Natur, werden gewohnlich in das Becken hinein verlegt 
und von den Frauen selbst zumeist mit der Gebarmutter oder den Eierstocken 
in Zusammenhang gebracht. Findet er dann bei der Untersuchung die rechten 
Adnexe in Adhasionen eingebettet und vielleicht auch den Uterus nach hinten 
fixiert, so wird er die Diagnose gewohnlich auf einen TubenprozeB stellen. Nur 
eine genaue Anamnese iiber die Art des Beginnes der Erkrankung und iiber 
friihere ahnliche Anfalle kann dann das Krankheitsbild klaren. Besonders wird 
ihn die Rechtsseitigkeit des Prozesses auf die Mitbeteiligung des Wurmfort­
satzes hinlenken, auch dann, wenn, wie meistens, in der Ileococalgegend selbst 
keine palpablen Veranderungen vorhanden sind. Am schwierigsten jedoch sind 
die FaIle zu bewerten, in denen die Frauen den Arzt wegen hochst unbestimmter 
Beschwerden im Unterleib und vorwiegend in der rechten Seite, besonders in 
der Blinddarmgegend, aufsuchen und bei denen die bimanuelle Palpation an 
den Generationsorganen ebensowenig einen positiven Befund ergibt, wie die 
auBere Betastung in der Gegend des Blinddarmes. Aus der Lokalisation der 
Beschwerden hat man solche Schmerzen mitdem Appendix in Zusammenhang 
gebracht und dann yon einer "Appendicitis chronica" gesprochen. Die Appen­
dicitis chronic a ist aber ein anatomisch ebensowenig zu fixierender Begriff, 
wie die sog. Metritis und Endometritis chronica und die sog. Oophoritis chronica. 
Durch eine einmalige Untersuchung ist in derartigen Fallen eine Diagnose iiber­
haupt nicht zu stellen. Auch hier muB man wiederum durch eine genaue Anamnese 
das Krankheitsbild zu klaren suchen, die sich vor allen Dingen darauf zu richten 
hat, ob gelegentlich bei starkeren Schmerzanfallen Fieber besteht oder nicht. 
Geben die Frauen an, daB sie bei verstarkten Schmerzen gelegentlich auch 
tiber Ritze oder Frosteln zu klagen haben, dann solI man Gelegenheit nehmen, 
die Frauen wahrend eines solchen Zustandes genauer zu untersuchen und die 
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Temperatur zu messen. Nicht selten aber bestehen Fieberattacken iiberhaupt 
nicht, oder die Frauen beobachten sie nicht, und dann ist der Arzt vor die 
Frage gestellt, ob es sich bei der Patientin um eine rezidivierende Appendicitis 
mit haufigen leichten Attacken handelt oder um Beschwerden, die durch Ab­
knickung des Wurmfortsatzes und Verwachsungen hervorgerufen werden, die 
sich ebenfalls wiederum durch die Palpation nicht nachweis en lassen, oder ob 
irgendeine andere Ursache den Beschwerden zugrunde liegt. Die Diagnose wird 
in solchen }1'allen um so unsicherer sein, als man bedenken muB, daB gleiche 
rechtsseitige Beschwerden auch mit einer ganzen Reihe anderer Anomalien in 
Zusammenhang gebracht werden, wie z. B. mit der Retroflexio uteri, mit 
der Oophoritis, mit der chronis chen Obstipation, mit der Ren mobilis usw., 
und daB sie vor allen Dingen vielfach nur der lokale Ausdruck einer Neurose 
sind, also rein psychogener Art sein konnen. In erster Linie ist man bei der 
Beurteilung solcher Patientinnen und bei der }1'rage, ob es sich etwa um eine 
schleichend verlaufende Appendicitis oder eine yom Genitaltractus ausgehende 
Erkrankung handelt, oder ob die Beschwerden rein psychogener Natur sind, 
auf eine langere sorgfaltige Beobachtung der Kranken angewiesen. Mit der 
Diagnose einer "Appendicitis chronica" sei man daher nicht so freigiebig. 
Auch die rontgenologische Untelsuchung mit Darstellung des Wurmfortsatzes 
laBt in solchen ]1'allen oft im Stich. 

Die Therapie der Appendicitis beim Weibe deckt sich mit der Therapie 
der Appendieitis beim Manne. 1m akuten Anfall wird moglichst in den erst en 
zweimal24 Stunden operiert. 1st es bereits zu einer Exsudatbildung am Appendix, 
an den rechten Adnexen oder im Douglas gekommen, so wird exspektativ ver­
fahren und eventuell nur ein groBerer AbsceB von oben oder ein DouglasabsceB 
von der Scheide aus eroffnet. Erst nach Riickbildung der entziindlichen Ver­
anderungen, nach Aufhoren des }1'iebers, der Leukocytose und der Beschleunigung 
der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit wird zweckmaBig der Wurmfortsatz 
im Intervall operiert. Dazu solI man besonders raten im Hinblick auf die 
schwere Komplikation, die ein Rezidiv bei einer eventuellen spateren Graviditat 
darstellen wiirde. Es ist bekannt, daB die Appendicitis in graviditate eine 
prognostisch auBerordentlich ungiinstige Erkrankung darstellt, die eine Mortalitat 
von etwa 50 % aufweist. Bestehen bei del' Operation gleichzeitig noch Ver­
wachsungen an den Adnexen, so lose man sie und offne VOl' allen Dingen ver­
schlossene Tuben, die andernfalls die Ursache fiir die Sterilitat abgeben konnen. 
Diesel' Eingriff, die sog. SaZpingostomie, hat gerade bei postappendicitischer 
Sterilitat nicht selten den gewiinschten Erfolg gebracht. 

Am schwierigsten ist die ]1'rage zu beantworten, wie wir uns in therapeuti­
scher Hinsicht verhalten sollen, wenn wir vor die Frage gestellt sind, ob die 
geklagten Beschwerden mit einer haufig, abel' leicht rezidivierenden Appendicitis 
in Zusammenhang stehen oder nicht. Wie schwer hier die Diagnose ist, haben 
wir oben auseinandergesetzt. Wir mochten auch hier ganz besonders noch 
einmal betonen, daB es sich bei dies en Beschwerden vielfach nur um den lokalen 
Ausdruck einer nervosen Erschopfung oder Hysteroneurasthenie handelt. So­
lange nicht mit Sicherheit festgestellt ist, daB del' Wurmfortsatz die Ursache 
des Leidens ist, muB die Therapie deshalb zunachst eine Allgemeintherapie 
sein, die die Hebung des Gesamtorganismus zu verfolgen hat. Erst wenn diese 
Therapie im Stich gelassen hat und wenn man durch Beobachtung des Krank­
heitsverlaufes zu del' Uberzeugung gekommen ist, daB del' Wurmfortsatz die 
Ursache des Leidens darstellt, darf man zur Appendektomie schreiten, eben so 
dann, wenn sich im BewuBtsein del' Kranken selbst, ahnlich wie bei del' Retro­
flexio uteri die fixe Vorstellung festgesetzt hat, daB del' Wurmfortsatz die 
Ursache ihrer Beschwerden sei. Dann wird unter Umstanden allein die Ent-
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fernung des Wurmfortsatzes, die dann aber hauptsachlich von suggestiver 
Wirkung ist, in Frage kommen. Sie hat den Vorteil, daB sie der Patientin die 
Furcht vor einer schwereren eventuell todlichen Appendicitis nimmt und sie 
dadurch fiir eine weitere allgemeine und Psychotherapie zuganglicher macht. 
Nochmals sei aber betont, daB die Allgemeinbehandlung immer im Vorder­
grunde stehen muB. 

In ahnlicher Weise, wie auf der rechten Seite Entziindungen des Wurm­
fortsatzes, konnen auf der linken Entziindungen des Colons und des Rectums 
auf die Genitalorgane iibergreifen. 

Entziindungen der Flexura, Sigmoiditis, sind entschieden haufiger, als man 
friiher angenommen hat. Sie verlaufen aber zumeist weit weniger stiirmisch 
als die Appendicitis und entziehen sich deshalb auch der Erkenntnis vielleichter. 
Manche Autoren (OPITZ) wollen sie an Haufigkeit sogar der Appendicitis 
gleichstellen. 

Solange die Erkrankung akut ist, klagen die Frauen iiber Schmerzen in 
del" linken Seite, die Flexurgegend ist deutlich druckempfindlich, man fiihIt 
nicht selten Muskelspannung und zuweilen auch einen walzenformigen Tumor, 
die Flexura selbst, durch die Bauchdecken hindurch. Der Stuhlgang ist meist 
angehalten, es konnen aber auch Durchfalle mit schleimigen, schleimig-eitrigen 
oder blutig-schleimigen Beimengungen bestehen. Bei heftigen Entziindungen 
kann sich der ProzeB auf das Peritoneum ausbreiten und auf die Genitalorgane 
iibergreifen. Isolierte Verwachsungen der linken Adnexe ohne vorausgegangenen 
intrauterinen Eingriff oder Geburt und Abort oder Tubargraviditat deuten 
zumeist auf diese Atiologie hin. Nur selten bekommt man in vivo die akute 
Sigmoiditis zu Gesicht. 

Frau X., 32 Jahre alt, immer regelmiiJ3ig menstruiert, erkrankt vor drei Tagen mit 
heftigen Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes. Die Periode tritt 5 Tage vor dem 
Termin ein, ist ungewiihnlieh stark, so daB der Blutverlust die Frau sehr gesehwaeht hat. 

Befund: Uterus huhnereigroB, anteflektiert, links neben dem Uterus von oben dureh 
die Bauchdecken tastbar ein faustgroBcr sehr empfindlicher walzenfiirmiger Tumor, der 
mit den linken Adnexen in Verbindung steht. Rechte Adnexe frei. Temperatur: 37,8. 

Diagnose: Linksseitige Tubargraviditat mit Hamatocelenbildung. Die Eriiffnung der 
Bauchhiihle zeigt folgenden Befund: 

Das Netz ist nach der .1inken Seite hin gezogen und hier mit der fast armdicken stark 
injizierten Flexur verwaehsen, die vollstandig starrwandig ist und quer uber dem Becken­
eingang liegt. Sie wird vorsichtig hochgehoben und es zeigt sieh, daB sie an der linken 
Seite mit der hochgezogenen unveranderten Tube und dem kleinen unveranderten Ovarium 
verklebt ist. 1m Douglas etwas Exsudat. 

Diagnose bei der Operation: Sigmoiditis acuta. Sofortiger SchluB der Bauchhiihle, 
konservative Nachbehandlung, glatte Heilung. Nach 4 Woehen vollstandig normaler 
Genital- und Darmbefund. 

Die Therapie bei akuten Fallen von Sigmoiditis besteht in Ruhe, Eisblase 
und leichter, anfanglich fliissiger Kost. Wird die Eisblase nicht gut vertragen, 
so kommen als schmerzlindernde Mittel hydrotherapeutische Umschlage in Frage. 

In chronischen Fallen ist die Diagnose ebenso wie die der chronischen 
Appendicitis auBerst schwer. Nur auf Grund sehr sorgfaltiger und lange fort­
gesetzter Beobachtungen wird es moglich sein, eine Schmerzhaftigkeit auf der 
linken Seite mit einer chronischen Sigmoiditis in Zusammenhang zu bringen. 
Wir erinnern auch hier wieder daran, wie auBerordentlich haufig bei :Frauen 
Schmerzen im Abdomen sind, wie vielerlei lokale Ursachen dafiir verantwortlich 
gemacht werden konnen und wie vor allen Dingen bei einer funktionellen Neu­
rose eine Lokalisation von Schmerzen im Unterleib au13erordentlich haufig ist. 
Das mu13 bei der Diagnostik sorgfaltig beriicksichtigt werden. Dazu kommt, 
daB auch das Symptom der Obstipation, das bei der chronischen Sigmoiditis 
zumeist besteht, auch ohne eine solche sehr haufig vorkommt und differential­
diagnostisch nicht verwertet werden kann. Auch hier muB die Therapie wieder 
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eine diatetisch-hydrotherapeutische sein, unterstiitzt durch eine Massage des 
Unterleibes. 

Das gleiche wie von der Sigmoiditis gilt von Entziindungen des Mastdarmes, 
von der Proktitis. Auch sie ist eine nicht seltene Erkrankung. Die Patientinnen 
klagen iiber starke Beschwerden im Darm, zuweilen hochst 8chmerzhafte 

a 

Abb. 383. Rectoskop. 
a Obturator. b Gliihbirne. 

Abb.382. Rectoskop. 
Totalansicht mit angeschraubtem GebHLse. 

Tenesmen, der Stuhlgang ist ebenfalls meist mit 8ehr heftigen Schmerzen ver­
bunden und ebenso wie bei der SigmQiditis mit blutigen, blutig-schleimigen 
oder schleimig-eitrigen Beimengungen vermischt. Die ganze Schleimhaut er­
scheint intensiv gerotet, vielfach init kleinen Blutungen durchsetzt und mit 
schleimig-eitrigen Belagen bedeckt. Geschwiire sind nicht selten. Sehr oft 
findet man auch eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Ligamenta 
sacro-uterina. Die Diagnose kann durch die Lokalisation der Schmerzen, durch 
die Art der Stuhlentleerungen und vor allen Dingen durch die Rectoskopie 
meist leicht gestellt werden. 

Zur Besichtigung des Rectums bedienen wir uns des sog. Rectoskops oder Sigmoido­
skops (s. Abb. 382 u. 383). In Riickenlage odeI' auch in Knieellenbogenlage wird nach 
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griindlicher Reinigung des Darmes das mit dem Obturator verschlossene Instrument ein­
gefiihrt. Nach Einfiihrung wird der Obturator entfernt, die Lampe und ain Luftgeblase 
eingeschaltet und das Rectoskop nach auBen mit einer Glaskappe verschlossen. Unter 
vorsichtigem Aufblasen des Rectums wird das Instrument langsam vorwarts geschoben, 
wodurch eine Besichtigung der ganzen Darmwand ermi:iglicht wird. 

Haben sich Geschwure gebildet, dann greift die Entzundung nicht selten 
auf die Nachbarschaft uber. Es kann sich eine Periproktitis ausbilden, die 
mit AbsceGbildung einhergeht. Solche Abscesse konnen zu Fistelbildungen 
fuhren, indem sie entweder nach dem Damm zu (auf3ere unvollkommene 
Fistel), nach innen nach dem Mastdarm zu (innere unvollkommene Fistel) oder 
nach beiden Seiten zugleich durchbrechen (vollkommene Mastdarmfistel). Aber 
auch ohne eine solche AbsceGbildung greift die Periproktitis auf die Umgebung 
uber_ Es ist zweifellos, daG gerade bei diesen Zustanden haufig eine Schwellung 
und starke Empfindlichkeit der Ligamenta sacro-uterina vorhanden ist, die zu 
einem Befunde fUhren kann, der als Parametritis posterior gedeutet wird. Die 
Diagnose der Periproktitis ist gewohnlich leicht, da man vom Rectum und 
meist auch von der Vagina aus die auGerst schmerzhafte Infiltration in der 
Umgebung des Mastdarmes fUhlt. Auch die Diagnose der vollkommenen 
Mastdarmfistel und der unvollkommenen auGeren :Fistel ist aus der Art der 
Beschwerden (Abgang von Eiter und iibelriechenden Absonderungen, eventuell 
Flatus) zu stellen. Schwerer ist die Diagnose der inneren unvollkommenen 
Fistel. Hier muG die Rectoskopie zu Hilfe genommen werden, mit der man 
oft sieht, wie aus einer feinen Offnung Eiter in den Darm eintritt. Die Be­
handlung der Proktitis besteht wiederum in leichter flussiger Kost, Bettruhe, 
schmerzlindernden Sitzbadern und wenn notig Stuhlzapfchen von Morphium­
Belladonna oder bei starkeren Durchfallen Gaben von Pantopon oder Opium_ 
Bei den chronischen Entzundungen, bei denen weniger Schmerzhaftigkeit als 
dauernder Blut- und Schleimabgang vorhanden ist, haben sich uns Spulungen 
mit Tannin (3: 1000), Kamillen und dunne Argentum nitricum-Losungen 
(1 : 2000) am besten bewahrt_ Die Behandlung der Periproktitis besteht eben­
falls in Bettruhe, Eisblase, flussiger Kost und kuhlen Umschlagen auf die 
Dammgegend. Bei hartem Stuhlgang muss en durch Warmwasser- und 01-
einlaufe die Kotmassen aufgeweicht werden, um die Stuhlentleerung moglichst 
schmerzlos zu gestalten. Sind Fisteln vorhanden, so muss en sie gespalten 
werden, und zwar muG das ganze Gewebe einschlieBlich des Sphincters und 
der auGeren Haut getrennt werden. Danach tritt gewohnlich Heilung ein. 
Handelt es sich aber, wie nicht selten, um tuberkulose Fisteln, dann ist die 
Prognose schlecht_ Dann solI man von einer Spaltung der Fisteln absehen 
und eine symptomatische Behandlung einleiten. 

Unter den Mastdarmerkrankungen, die der Gynakologe oft zu Gesicht 
bekommt, spielen die Fissuren oder Rhagaden eine groBe Rolle. Es sind kleinere 
oder groG ere langsverlaufende Einrisse der Schleimhaut oder der Haut des 
Afters_ Sie entstehen zumeist durch harte Stuhlentleerungen oder auch durch 
ungeschicktes Einfuhren von Darmrohren und Klistierspritzen. Sie sind ge­
wohnlich auG erst schmerzhaft. Die Frau hat oft eine solche Angst vor jeder 
Stuhlentleerung, daG schon bei dem Gedanken daran ihr der SchweiB aus­
bricht. Unwillkurlich sucht sie ihn solange wie moglich zuruckzuhalten. 
Dadurch bilden sich oft noch Kontrakturen des Sphincter aus, die schwer iiber­
wunden werden konnen und nun die Entleerungen noch schmerzhafter gestalten. 
Die Diagnose der Fissur ist durch Einfuhrung des Mastdarmspeculums oder 
durch die Rectoskopie gewohnlich leicht zu stellen. Die Therapie besteht in 
erster Linie in der Dehnung des Afters und des Sphincters in Narkose oder 
Leitungsanasthesie. Das allein geniigt oft schon, um die Fissuren und Rhagaden 
zu Heilung zu bringen. Genugt die Dehnung nicht, oder handelt es sich um 
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tiefgehende groBere Fissuren, dann kann man mit der Dehnung zugleich auch 
die Verschorfung der Fissur mit dem Thermokauter oder dem Hollensteinstift 
verbinden. Vor dieser Behandlung muB der Darm gut entleert sein und in 
den ersten Tagen wird flussige Kost gegeben, eventuell mit Verabreichung 
von Karlsbader Salz morgens, urn leichte Entleerungen zu erzielen. Bei 
Schmerzen werden Morphium -Belladonna-Suppositorien eingefuhrt. 

SchlieBlich sind als ein sehr haufiges Krankheitsbild noch die Hiimorrhoiden 
(Erweiterung del' lIamorrhoidalvenen) zu erwahnen. Sitzen die Hamorrhoiden 
unterhalb des Sphincter ani, dann nennt man sie auBere, sitzen sie oberhalb, 
dann nennt man sie innere Hamorrhoiden. Die Hamorrhoidalknoten sind 
blauliche, meist in der Submucosa gelegene, durch die Schleimhaut durch­
schimmernde, erbsen- bis walnuBgroBe Knoten. Sie entstehen bei der Frau 
vornehmlich durch Schwangerschaft und Geburt, sie konnen aber auch durch 
andere Momente, die zur Stauung in den betreffenden Venen fuhren (chronische 
Obstipation, mangelhafte Bewegung bei sitzender, Lebensweise) , hervorgerufen 
werden. Die Hamorrhoiden bilden in ihren klinischen Symptomen ein sehr 
wechselndes Bild. Zuweilen, wenigstens solange die Knoten klein sind und die 
Verdauung geregelt ist, fehlen Erscheinungen ganz. Haufig klagen die Patien­
tinnen uber Brennen und Jucken am After, uber mehr odeI' minder intensive 
Schmerzen beim Stuhlgang, die ganz besonders heftig dann werden, wenn, wie 
oft, neben den Hamorrhoiden auch zugleich Rhagaden vorhanden sind. Am 
intensivsten abel' sind die Schmerzen, wenn nach starkem Drangen oder Pressen 
bei der Defakation innere Hamorrhoidalknoten nach auBen gepreBt und nun 
durch den fest kontrahierten Sphincter an der Retraktion behindert werden. 
Dann treten auch nicht selten Entzundungen ein, die zu sehr schmerzhaften 
Thrombosierungen der Knoten fuhren konnen. Das bekannteste Symptom der 
Hamorrhoiden sind jedoch die Blutungen, die durch das Platz en solcher Knoten 
zustande kommen. Der Blutverlust ist meist nicht stark und dadurch, daB der 
vorher prall gespannte Knoten abschwillt, oft mit einer Erleichterung fur 
die Patientin verbunden. Gelegentlich, aber nur ausnahmsweise, konnen auch 
bedrohliche Blutungen entstehen. Die Diagnose der auBeren Hamorrhoiden 
ist leicht, die der inneren nach Einfuhrung des Mastdarmspeculums oder nach 
Einfuhrung des Rectoskops aber ebenfalls ohne weiteres zu stellen. Bei jeder 
Blutung aus dem Mastdarm denke man aber an die Moglichkeit eines Mastdarm­
carcinoms und begniige sich nie mit dem Nachweis auBerer Hamorrhoiden als 
Ursache der Blutungen. Man gehe vielmehr stets mit dem Finger in das 
Rectum ein, urn ein eventuelles Carcinom nicht zu ubersehen. Die Therapie 
der Hamorrhoiden ist oft recht schwer und unbefriedigend. Sind groBe Knoten 
vorhanden, dann soUte man auf jede konservative Behandlung verzichten und 
die operative Entfernung vornehmen. Sie kann durch Excision, Abbrennen 
mit dem Thermokauter oder Abbinden geschehen. Handelt es sich urn Kleine 
Hamorrhoiden, dann muB die Therapie auf die Herbeifuhrung leichter Stuhl­
entleerungen gerichtet sein; eine mehr vegetabilische Kost ist bei Einschrankung 
der Fleischnahrung anzuraten. Oft muB zunachst wenigstens die Regelung 
des Stuhlganges durch Abfiihrmittel erzielt werden, wozu die Bitterwasser 
besonders geeignet sind. Sind die Patientinnen dazu in der Lage, dann sind 
Trinkkuren in Marienbad, Karlsbad, Kissingen usw. zu empfehlen. Sportliche 
Betatigung, gymnastische Ubungen, uberhaupt reichliche Korperbewegungen 
jeder Art mussen Diatkuren erganzen. Sind die Hamorrhoiden herausgetreten 
und eingeklemmt, dann muss en sie vorsichtig reponiert werden. Bei schmerz­
haften und entzundeten Hamorrhoidalknoten muB durch Eisblase, Bleiwasser­
umschlage, kuhle Sitzbader, Suppositorien von Morphium, Belladonna oder 
Anusolzapfchen oder Umschlagen mit Hamamelissalbe, Bismolansalbe, Anasthe-
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sinsalbe usw. Linderung verschafft werden. Blutungen brauchen gewohnlich 
nicht behandelt zu werden. Wiederholen sie sich haufig und schwachen sie die 
Frau, dann ist auch bei kleinen Hamorrhoiden die Operation anzuraten. Vor 
der operativen Behandlung wird heute vielfach die Injektionsbehandlung, 
jedoch nur der inneren Hamorrhoiden ausgefiihrt. In Deutschland ist die 
Methode von BOAS am meisten geiibt, die darin besteht, daB nach Lokalan­
asthesie der Analgegend die Hamorrhoidalknoten mittels Saugglocke vor den 
Sphincter gebracht werden. Dann wird in jeden Knoten 0,5-1,0, hochstens 
2 ccm 70%igen Alkohols injiziert. Danach werden die Knoten reponiert. An 
Stelle des Alkohols ist auch Calorose-Losung (1-2 ccm pro Knoten) oder 
5%ige Phenollosung in Mandelol (1-2 ccm pro Knoten, jedoch nur unter die 
Schleimhaut, nicht in den Knoten selbst) empfohlen worden 1. In neuerer Zeit 
verwendet man eine hochkonzentrierte Chinin-Urethanlosung (Antiphlebin, in 
dem das Lokalanastheticum enthalten ist); davon werden in Knoten unter 
HaselnuBgroBe 1-.2 Trop/en, in groBere 2-4 Trop/en injiziert. 

Zum SchluB wollen wir noch zwei Krankheitsbilder erwahnen, die auf das 
Wohlbefinden der Frau oft von groBem EinfluB sind und vielfach bei der 
Beurteilung von Unterleibsbeschwerden der Frau viel zu wenig beriicksichtigt 
werden. Das ist die Enteroptose und die chronische Obstipation. 

Die Enteroptose, worunter GLENARD zuerst eine Senkung des Magens, 
Colons und der rechten Niere verstand, ist haufiger angeboren als erworben 
und findet sich ganz besonders bei dem Konstitutionstyp, den wir als asthenischen 
bezeichnen (s. S. 95). Sie kann bestehen, ohne Krankheitserscheinungen hervor­
zurufen, kann aber auch die Ursache von Verdauungsstorungen sein und allerlei 
unbestimmte Beschwerden hervorrufen, zumal sie auch haufig in Verbindung mit 
der chronischen Obstipation auf tritt, mit der man sie auch in ursachlichen Zu­
sammenhang gebracht hat. Wir wollen auf die vielfachen Ursachen der Obstipatio 
chronica hier nicht eingehen und auf die eingehende Schilderung des vielgestaltigen 
Krankheitsbildes verzichten und verweisen auf die Lehrbiicher der inneren 
Medizin. Wir erwahnen beide Zustande hier nur deshalb, weil sie, abgesehen von 
den Storungen der Stuhlentleerungen, eine Reihe subjektiver Beschwerden hervor­
rufen (Druck und Volle im Leib, Kreuz- und Riickenschmerzen, ausstrahlende 
Schmerzen nach oben und unten, Flatulenz, AufstoBen, Kopfschmerz, Mattig­
keit, Miidigkeit und Schlaflosigkeit), die man auch mit einer Reihe von Genital­
anomalien (Retroflexio uteri, Oophoritis chronic a usw.) und auch heute noch 
vielfach mit der sog. Endometritis und Metritis, dann aber auch mit der 
Appendicitis chronica und Sigmoiditis chronica in Verbindung bringt. Findet 
man bei derartigen Klagen eine Retroflexio oder eine Druckempfindlichkeit 
der Ovarial- oder Appendixgegend, dann hiite man sich, dies en Symptomen­
komplex zugleich mit solchen Befunden in ursachlichen Zusammenhang zu 
bringen. Man priife vielmehr genau, ob hier nicht eine chronische Obstipation 
oder eine Enteroptose zugrunde liegt. 1st das der Fall, dann richte man seine 
Therapie zunachst danach ein, regIe die Diat und Lebensweise und mache 
von der Hydrotherapie, von der Gymnastik und Massage ausgiebigen Gebrauch 
(siehe das Kapitel Hydrotherapie) und verordne bei der Enteroptose eine fest­
sitzende Leibbinde. Man vergesse aber vor allem auch nicht, und das mochten 
wir noch einmal ausdriicklich betonen, daB aIle diese Erscheinungen vielfach 
nur der Ausdruck einer funktionellen Neurose sind, und daB die Therapie auch 
notigenfalls zugleich nach dieser Richtung hin angreifen muS. 

1 BOAS: Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr 6. -c--- STADLER: Schweiz. med. Wschr. 1931, 
Nr 46, 1098 (Ubersicht liber deutsche und auslandische Methoden). - ELSNER: Dtsch. 
med. Wschr. 1930, Nr 5. 
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rativer Behandlung der 
Genitaltuberkulose 695. 

Bauchdecken, Hyperasthesie, 
Massage bei 183. 

Ba uchdeckenmuskula tur, 
Massage zur Kraftigung 
der 183. 

Bauchfellreizung, Hydrothe­
rapie der 173. 

Bauchfelltuberkulose, s. Peri­
tonealtuberkulose. 

Bauchhohle, Durchbruch der 
Pyosalpinx in die 616. 

- Myomblutungen in die 450 .. 
Ba uchhohlenschwangerschaft, 

s. Graviditat, extrauterine. 
Bauchnarben, Adenomyosis in 

477. 
Becken, 
- kleines 30. 
- knochernes 19. 
- -wachstum 53. 
Beckenbindcgewebe 30. 
- Adenomyosis 467, 631. 
- Aktinomykose 632. 
- Beckenbodenmuskulatur 

und 31. 
-- Carcinom 487, 499, 631. 
- Cavum praeperitoneale 

Retzii 31. 
-- Cysten 627, 628. 
- Dermoid 631. 
- Diverticulum Nuckii 627. 
- Echinococcus 631. 
- Exsudat 536, s. dort. 
- Fascien 30. 
--- Fibrom 630. 
- Fibromyom 467, 627. 
- Foramen infrapiriforme 30. 
- - suprapiriforme 30. 
- Fremdkorperreiz 648. 
- Gefa13e, Biut- 30. 
- - Lymph- 30. 

Sachverzeichnis. 

Beckenbindegewebe, Beckenorgane, Entziindung 
Geschwiilste 630 f. der und Tamponbehand-

- Haematocele extraperi- lung 18I. 
tonealis 632. Beckenwachstum in der Pu-

- Hamatom 627, 632. bertat 53. 
- Hiatus levatoris und 30. Befruchtung, kiinstliche und 
- Ligamentum latum 32. Sterilitat 707. 
- - MACKENRODT 32. Begattung in der Geschlechts-
- Lipom 631. reife 56. 
- Muskelfasern 30. Behaarung, 
- Mesosalpinx 32. - der Achsel 53. 
- Myom 630. -- der auf3eren Genitale 53_ 
- Nerven 30. -" in der Geschlechtsreife 54. 
- Paracystitis 634. - des Mons veneris 4. 
- Parametritis, s. dort. - - bei Akromegalie 4. 
- Paraproctitis 634. - - bei Hypotrichosis 4. 
- Peritoneum und 30, 31. - - bei Nebennierenade-
- Plexus uterovaginalis 32. nom 4. 
- Sarkom 631. Bekleidung, Hygiene der 87, 
- Septum vesicovaginale 32. 88. 
- - rectovaginale 32. Belastungstherapie zur Be-
- Spatium antecervicale 32. handlung von Entziin-
- - pararectale 32. dungen der Beckenor-
- - parauterinum 32. gane 181. 
- - paravesicale 32. - bei Tubenentzundung 621. 
- - praesacrale 32. BERGONNIE-TRIBONDEAU-
- - retrocervicale 32. sches Gesetz 208. 
- W OLFFscher Gang, Cysten BERGONNIESches Verfahren 

630. 193 (Massagestuhl)_ 
Beckenboden, Stiitzapparat Bestrahlung, s. Strahlenthera-

des 367. pie. 
Beckenbodenmuskulatur 19, - der Metropathie 219, 414. 

22, 31, 369. - des Myoms 219, 476. 
- Diaphragma urogenitale Betastrahlen 231. 

371. Bewu13tsein, verengtes (HEY-
Fascien der 19, 31. MANN) 55. 
Gymnastik der, zur Ver- Blase, s. Vesica. 

hutung des Prolapses Blase, 
184. - Collumcarcinom und 498. 

- horizontaler Schambeinast - Entziindung der, 
und 21. - - Atiologie der 333. 

- Levator ani 10, 20, 369. - - Cystitis 333. 
- Perinealkeil 379. - - - colli (trigoni) 343. 
- M. transv. perin. prof. 371. - - - - Befund 343. 
- - - - superfic.371. - - - - Therapie 344. 
- Zerrei13ung der und Prolaps - - - dissecans gangrac-

373. nescens 316. 
Beckenexsudat, - - - follicularis 336. 
- Belastungstherapie bei - - - tuberculosa 335. 

181. - - - - Diagnose der 
- Kataplasmen bei 174. 335. 
- paramctranes bei Tuben- - - - - Therapie der 

entzundung 621. 340. 
- bei Parametritis 636, 640, - - - vetularum 344. 

642. - - Diagnose der 335. 
- - Diagnose 642. - - - akuten 335. 

- Form 640. - - - chronischen 336. 
- - Konsistenz 640. - - Prophylaxe der 337. 
- - Perforation 641. - - Therapie der akuten 
- - Resorption 641. 337. 

PRIESSNITzsche Umschlage - - - chronischen 339. 
bei 173. - Entwicklungsfehler der 

Scheidenspulungen bei I 325. 
177. 1- - Ektopie der 325. 

- Uterusmyome und, Diffe- - - Epispadie 325. 
rentialdiagnose 467. - - Hypospadie 325. 



Blase, 
- Entwicklungsfehler del', 
- - Querteilung der 327. 
- - Ureter, doppelter 327. 
- - Verdoppelung del' 327. 
- Enuresis nocturna 346. 
- Fistel, s. Fistel 304 f. 
- Fremdkorper 348. 
- Geschwiilste del' 347. 
- - Adenomyosis 348. 
- - Carcinom, primares 

347. 
- - - sekundares 348. 
- - Fibrome 348. 
- - Malakoplakie 348. 
- - Myxome 348. 
- - Papilla vesicae 347. 
- - Sarkome 348. 
- Ischuria paradoxa 346. 
- Odem, bullosesder, bei Col-

lumcarcinom 498. 
- Untersuchungsmethoden, 

Chromocystoskopie 
332. 

- - Cystoskop nach NITZE 
328. 

- - Cystoskopie 327 f. 
- - Operationscystoskop 

329. 
- - Rontgenbild 333. 
- - - Harnleiterkathete-

rismus 333. 
- - - intravenose Metho­

de 333. 
- - Ureterencystoskop 329. 
- - Ureterensondierung 

329. 
Blasenbeschwerden bei Ade­

nomyosis 480. 
Blasenboden, Vorbuckelung 

bei Collumcarcinom 498. 
Blasenfistel bei Collumcarci­

nom 486. 
Blasenhals, Freilegen des bei 

der Kolporrhaphie 385. 
Blasenmole und Chorionepi­

theliom 520. 
- und Ovarium 537. 
Blasenschadigungen nach Ra­

diumbestrahlung 234. 
Blasenscheidenfistel bei Col-

lumcarcinom 509. 
Blasenschwache 345. 
- Sphincterparese 345. 
- Therapie der 345. 
- - Elektrisieren 345. 
- - Injektionen von Paraf-

fin 345. 
- - Massage 345. 
- - operative 345. 
- - - nach GOBELL-

STOCKEL 345. 
- - - Torsion der Harn­

rohre nach GER­
SUNY 345. 

Sachverzeichnis. 725 

Blasenschwache, nachZangen- I Blutungen, s. auch Meno-
geburten 315. Metrorrhagien. 

Blasensteine 348. - bei Cervixpolypon 118, 414, 
- als Geburtshindernis 348. - bei Endometritis llB. 
- bei Prolaps 381. - - post abortum und post 
- Therapie der 348. partum 422, 436. 
Blennorrhoe 660. - als Folge von Entziin-
Blinddarmentziindung, s. Ap- I ~ungen 437. 

pendicitis. I - b81 Herzf~hler 116. . 
Blumenkohltumor der Portio - hypophysar bedmgte 436. 

498 - Hypophysenbestrahlung 
. bei 445. 

Blut, defibriniertes, Injektion Hypophysendiathcrmie 
bei Blutungen 440. bei 193. 

Blutbild, Scbadigung durch Injektion von defibri-
Strahlenbehandlung 218. niertem Blut bei 440. 

Blutdruck, _ juvenile, s. Metropathie. 
- in del' Geschlechtsreife 54. __ und Hormontherapie 
- nach Kastration 473. 257, 258. 
- und Menstruation 57. _ Klima und 439. 
- und Myom 461. _ klimakterische 76, llS. 
Blutgefal3e, _ bei Kontraktionsfahigkeit, 
- des Beckenbindcgewebes mangelhafter, des Uterus 

30. 437. 
- in der Geschlechtsreife 54. 
- des Genitalapparates 33. 
- - Arteria dorsalis clito-

ridis 34. 
- - - epigastrica inferior 

34. 
- - - haemorrhoidalis 

inferior 34. 
- - - - media 34. 
- - - hypogastric a 33. 
- - - ovarica 33. 
- - - perinei 34. 
- - - pudenda externa 34. 

- - - interna 34. 
- - - spermatica externa 

34. 
- - - - interna 33. 
- - - uterina 33. 
- - - - Ramus cervico-

vaginalis 
33. 

- - - - - fundi 33. 
- - - - - ovaricus 33. 
- - Venen-Plexus. 
- - - pampiniformis 34. 
- - - utero-vaginalis 34. 
- - - vesico-vaginalis 34. 
Blutgerinnung, Liquor folli­

culi und 69. 
Blutmole bei Tubargraviditat 

598. 
Blutung, periodische, s. Men­

struation. 
Blutungen, s. auch Meno­

Metrorrhagien. 
bei arteriosklerotischcn 

Veranderungen del' Ge­
fal3e 436. 

- Blutdruck und 116. 
- Calciumtherapie bei 438. 

bei Carcinom 119, 493, 
496, 513. 

- bei Kreislaufstorungen 
437. 

- Menorrhagien 115f. 
- menstruelle, s. Menstrua-

tion. 
- bei Metropathie 437. 
- - Therapie der 438. 
- Metrorrhagien 115, 118. 
- Milzbestrahlung bei 222, 

445. 
- Milzdiathermie bei 193. 
- bei Myom 458. 
- - submukosem 458. 
- - subserosem und intra-

muralem 458. 
- - in die Bauchhiihle 450. 

bei Nekrobiose der Ute-
russchleimhaut 436. 

- ovarogene 436. 
- bei Placentarpolypen 436. 
- pluriglandulare 436. 
- bei Portioerosionen 119. 
- psychogene 436. 
- Pubertats- 116. 
- Radiumbehandlung der 

235. 
- bei Retroflexio uteri 116, 

394. 
- Rontgenbehandlung der 

219f., 222. 
- Scheidenspiilungen zurStil­

lung der 177. 
- Scheidenvcrletzungen 119. 
- bei Schleimhautpolypen 

436. 
- Secaletherapie .~er 440. 
- bei sexueller Uberreizung 

437. 
- Tamponbehandlung del' 

181. 
- thYl'eogene 436. 
- bei Tubargraviditat 602. 
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Blutungen, s. auch Meno­
Metrorrhagien. 

- bei Tubenentzundung 622. 
- bei Uterusverletzungen 

119. 
- vikariierende 114. 
Blutversorgung, 
- Cervix 33. 
- Labia majora 34. 
- Mons veneris 34. 
- Perineum 34. 
- Ureter 34. 
- Uterus 33. 
- Vagina 34. 
- Vulva 34. 
Blutsenkung, s. Senkungs­

geschwindigkeit der Ery­
throcyten. 

BRAuNscher Apparat 163. 
Brunst 57, 70. 
- Zyklus der Maus 70, 243, 

244. 
Brustdruse, Carcinom der, 

s. Mammacarcinom. 
- Sekretion der, bei Tubar­

graviditat 601. 
- Tuberkulose der 228. 
- Wachstum der, und Hor-

montherapie 261. 

Sachverzeichnis. 

Carcinom des Collum uteri, 
- Adenocarcinom, Prognose 

des 492. 
- Atiologie 4.81. 
- Atzung 50S. 

- Altersdisposition 482. 
- Anamnese 496. 
- Ausbreitung des 486. 
- - in die Lig. sacro-uterina 

487. 
- - in di8 Lymphdriisen 

488. 
- -- in die Parametrien 487, 

631. 
- AusfluB bei 493. 
- Ausloffelung 507. 
- Beckenbindegewebs-

infiltration 487. 
- Blase, Verhalten der bei 

498. 
-- Blasenfistel bei 486. 
- Blasenscheidenfistel bei, 

Behandlung der 509. 
- Blumenkohltumoren 484, 

498. 
- Blutungen bei 493. 
- Cancroidperlen 485. 
- Cervixcarcinom 483. 
- Chemotherapie des 509. 
- Chlorzinkatzung 508. 
- Dauer der Krankheit 495. 

Calciumtherapie beiBlutungen - Desodorierung 509. 
438. - Diagnose des 496. 

Calyces, - Drusenbefund und Pro-
- majores 29. gnose des 491. 
- minores 29. - Endometriumwucherung 
Cancroidperlen 485. 485. 
Capillaren, im Endometrium - Endstadien 495. 

59, 60. - endophytisches Wachstum 
Carcinom, 484. 
- im Cervixstumpf 472. entzundliche Verande-
- -Dosis 206. rungen der Parametrien 
- der Harnrohre 350. 499. 
- und Leukoplakie 419. • Epithelwucherung 485. 
- des Ovariums 569f. i - Ernahrung 509. 
- -Rezidive,Strahlenbehand- I - exophytisches Wachstum 

lung der 238. I 484. 
-- Spontanheilungen 493. I - fleischwasserahnlicher Aus-
- der Tube 625. fluB bei 494. 
- - primares 626. I - Fluor 494. 
- - sekundares 626. ' - Friihdiagnose 497. 
- - und Tuberkulose 389., - Fruhsymptome 496. 
-- der Vagina 317. '1- und Geburten 482. 
- der Vulva 289. - Geschichtliches 500. 
Carcinom der Blase, - Gluheisen 507. 
- primares 347. - Harnstauung 495. 
- - solides 347. - Haufigkeit 482. 
- - Therapie des, I - Heilungsziffer, absolute 
- - - operative 347. : bei 502. 
- - - Strahlen- 348. - Hydrometra bei 486. 
- - Zottenkrebs 347. ,- Infektionsgefahr, Herab-

- sekundares 348. setzung durch Vorbe-
Carcinom des Collum uteri, I' strahlung des 505. 
- abdominelle Operations- ,- Jauchung 487, 488. 

methode 500. '- Jodoformtampon 508. 
- Adenocarcinom 485. , - Kachexie 494. 

Carcinom des Collum uteri, 
- Kolposkopie bei 497. 
- Krebsalveolen 485. 
- Krebsdisposition 481. 
- Laienbelehrung 499. 
- Leukoplakie und 497. 
- Lymphdrusen 485, 488, 

491. 
- Merkbliitter zur Aufkla-

rung uber 499. 
- Metastasen des 493. 
- und Myom 456, 482. 
- Nachuntersuchung des 

behandelten 238. 
- adem, bulloses der Blase 

bei 498. 
- operative Therapie 500. 
- palliative Therapie 506. 
- - mit Chlorzink 508. 
- - mit, Elektroendo-

thermie 507. 
- - mit dem Gltiheisen 507. 
- - mit dem Thermokauter 

nach P AQUELIN 507. 
- pathologische Anatomie 

483. 
- Peritonitis bei 487. 
- Portiocarcinom 483. 
- postoperative Bestrahlung 

bei 505. 
- praoperative Bestrahlung 

bei 505. 
- Probeexcision 496. 
- Prognose des 490. 
- und Prolaps 382, 482. 
- Pyelitis und Pyelonephritis 

489. 
- Pyometra bei 486. 
- Radiumtherapie bei 504. 
- - Radiumdosierung 504. 
- Rectumfistel bei 487. 
- Rezidive nach Operation 

des 502. 
-- - nach Strahlenbehand­

lung des 503. 
- - - Behandlung der 

503. 
- Schmerzen bei 495. 
- und Schwangerschaft, Pro-

gnose des 493. 
Schwielenbildung im Para­

metrium nach Vorbe­
strahlung 505. 

Sepsis 495. 
- und Spontanheilung 493. 
- und Sterilitat 702. 

Strahlenbehandlung bei 
237, 503. 

- kombinierte 504. 
- - - Technik der 236,506. 
- Symptome des 119, 493. 
- Todesursache 495. 
- Trockenbehandlung 508. 
- Uramie 495. 
- vaginale Totalexstirpation 

bei 501. 



Carcinom des Collum uteri, 
- Vorbuckelung des Blasen­

bodens bei 498_ 
- WERTHEIMsche Carcinom­

operation bei 50L 
- Wirbelsaulenmetastasen 

bei 510_ 
- zentrales 485. 
Carcinom des Corpus uteri 510. 
- Abrasio bei 514. 
- Abrasionsmaterial, mikro-

skopische Untersuchung 
des 514. 

- Adenocarcinom 513. 
- Ausbreitung 510. 
- Dauer der Krankheit 514. 
- Diagnose 513. 
- histologisches Bild 512. 
- malignes Adenom 513. 
- und Myom 456. 
- Prognose des 514. 
- Pyometra bei 513. 
- Symptome des 119, 513. 
- Therapie des, 
- - operative 514. 
- - Strahlen- 515. 
Carunkel der Harnrohre 350. 
Cavum uteri 14, 57, 59. 
- - Endometrium des 15. 
- praeperitoneale Retzii 31. 
Cervicalkanal 14. 
- Dilatation des 44L 
- und Menstruation 58, 59. 
Cervicalkatarrh, akuter 410. 
- chronischer 41L 
- und Dysmenorrhoe 414. 
- und Fluor 412. 
- Lichtbehandlung des 240. 
Cervix uteri, 
- Anatomie 16. 
- Arbor vitae 16. 
- Blutversorgung 33. 
- Drusenentwicklung 46. 
- Erkrankungen der 410. 
- - Entstehung der 410. 
- - Symptome der 412. 
- - Therapie der 414 .. 
- follikulare Hypertrophie 

der 412. 
- und Fluor albus 412. 
- Geschwiir, tuberkuloses 

689. 
- - Behandlung des 697_ 
- Isthmus 18. 
- Mucin im Cervicalsekret 

410. 
- Myom der 45L 
- Ovula Nabothii 412. 
- Plicae palmatae 16. 
- Polyp 412, 414. 
- Sarkom, traubiges der 

517. 
- Schleimpfropf der 410. 
Cervixcarcinom, siehe Carci­

nom des Collum uteri. 

Sachverzeichnis_ 

Cervixrisse bei Dilatation des 
Cervicalkanales 442. 

Cervixstumpf, Carcinombil-
dung im 472. 

Chlorathyl 164. 
- -rausch 164. 
Chloroformnarkose 162. 
Chlorose 102, 105, 112, 113, 

116, 12L 
- AmenorrhOe bei 112. 
- und Lichttherapie 239. 
- und Metropathie 438. 
Chlorzink zur palliativen Car­

cinombehandlung 508. 
Chorionepitheliom 520. 
- ASCHHEIMSche Reaktion 

bei 524. 
- nach Blasenmole 520. 
- Diagnose des 524. 
- beim Manne 523. 
- Metastasen des 524. 
- des Ovariums 537. 
- Prophylaxe des 524. 
- Scheidenmetastalien des 

524. 
- Therapie des, 
- - operative 525. 
- - Strahlen- 525. 
- der Tube 626. 
Chromocystoskopie 332. 
CLAUBERG-Test 247. 
Clitoris 6, 7. 
- Corpus 7. 
- Crura 7, 22. 
- Frenulum 6. 
- Glans 6,7. 
- - Entwicklungs-

geschichte 49. 
- Hypertrophie 269. 
- Lig. arcuatum pubis 7. 
- Lig. suspensorium 7. 
- Praeputium 6. 
- Schwellkorper der 22. 
Coccygodynie 136. 
Coecum 30. 
- mobile 95. 
Colom 42. 
Cohabitatio 56, s. Coitus. 
Coitus, 
- in der Geschlechtsreife 56. 
- interruptus 118, 709. 
- - Fluor nach 710. 
- Hysteroneurasthenie nach 

709. 
- - Metritis nach 710. 
- - Storungen der Menses 

nach 710. 
- - Vulvovaginitis nach 

710. 
- und Sterilitat 699. 
- Storungen 125. 
- Verletzungen bei 119, 278. 
Collum uteri, 
- Carcinom des, s. Carcinom 

des Collum uteri. 
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Collum uteri, 
- s. Cervix 14. 
- Hypertrophie des, bei Pro· 

laps 380. 
- bei Neugeborenen 17. 
Colon, Pericolitis adhaesiva 

535. 
Colostrum, bei Menstruation 

66. 
Colpos, Anatomie 10. 
Columna rugarum 12. 
Commissura, 
- labiorum 5. 
- posterior 7, 9. 
Comptoneffekt 200. 
- bei Radiumstrahlung 23L 
Condyloma acuminatum der 

Vulva 283. 
- - Strahlenbehandlung 

des 228. 
- latum vulvae 27L 
Constrictor cunni 22. 
Contrastol 703. 
COOLIDGE-Rohre 198. 
Corpora albicantia 24. 
Corpus, 
- albicans 65, 66. 
- atreticum 66. 
- clitoridis 7. 
- fibrosum 65, 66. 
- proliferativum (SEITZ, 

WINTZ) 65. 
- uteri 14, 17. 
- - Anatomie 17. 
- - Drusenentwicklung 46. 
- - Lymphdrusen des 34. 
- - Peritonealuberzug 17. 
Corpus luteum, 
- AbsceB 532. 
- Anatomie 52, 61, 63, 64, 

66, 67, 69, 76. 
- in Blute 63, 65. 
- Cyste 536. 
- Entwicklung 63£. 
- Hormone 68, 69, 70, 242, 

s. auch Hormone des. 
- Organisation 65, 67. 
- Persistenz 69, 433. 
- Proliferation 65. 
- Reifung 64, 67, 68. 
- - ubersturzte 115. 
- Ruckbildung 61, 65, 66, 

68. 
- Vascularisation 65, 67. 
- Wachstum 65. 
Corpuscarcinom, s. Carcinom 

des Corpus uteri. 
Curette 44L 
Cumulus ovigerus 62. 
Curvatura perinealis recti 34. 
Cyclische Veranderung der 

Uterusschleimhaut bei 
Adenomyosis 478. 

Cystadenom, s. Ovarium. 
- und Tuberkulose 690. 
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Cyste, I Cystitis tuberculosa, 
- des Beckenbindegewebes - Therapie, Nephrektomie 

627, 628. 340. 
- kongenitale Cystenniere 40 .. - - Riintgentherapie 342. 

I 
Darm und Generationsorgane, 
- Appendicitis chronica 715. 

1

- - Therapie der 716. 
- ii.uBere unvollkommene 

- bei Myom 455. - - Tuberkulin- 342. 
- Tuboovarial- 624, 668. - - und Schwangerschaft 

Mastdarmfistel 719. 
- Enteroptose 721. 

- Vaginal- 25. 341. 
- des WOLFFschen Ganges Cystitis vetularum 344. 

- Fissuren, Rhagaden 719. 
- Hamorrhoiden 720. 

630. - Balkenbildung 345. 
1

- - Injektionsbehandlung 
Cystitis 333. - Behandlung der 345. der 720. 
-~ Atiologie der 333. - Schrumpfblase 345. 
- - Durchbruch einer Pyo- Cystitis und Prolaps 381. 

- - Symptome der 720. 
- - Therapie der 720. 

salpinx 334. Cystocele und Prolaps 374. 
- - Fremdkiirper 334. Cystoskop nach NITZE 328. 

- Innere unvollkommene 
Mastdarmfistel 719. 

- Obstipation, chronische 
721. 

Geburt 334. Cystoskopie 327 f. 
- Gonorrhiie 334. 

- - Infektion,spontane 334. 
- - Katheterismus 333. 
- - tuberkuliise 335. 
- Diagnose der 335. 
- - akuten 335. 
- - chronischen 339. 
- Prophylaxe der 337. 
- Symptome der 334. 
. - - akuten 334. 
- - chronischen 334. 
.- - Pyelitis 334. 
-- - Schrumpfung 334. 
- - Tenesmen 334. 
- Therapie der akuten 337. 
- - Allgemeinbehandlung 

337. 
- - Blasenspulungen 337. 
- - Diii.t 337. 
- - Instillationsmethode 

338. 
- - medikamentiise 337. 
- - der Tenesmen 338. 
-- - Wii.rmeapplikation 337. 
- Therapie der chronischen 

339. 
- - Argentum nitricum 

339. 
- - Diathermiebehandlung 

der 191. 
Cystitis colli (trigoni) 343. 
- Befund 343. 
- - Sphincterrand 343. 
- The!:apie 343. 
- - Atzung nach KNORR 

344. 
Cystitis dissecans gangraenes-

cens 346. 
Cystitis follicularis 336. 
Cystitis tuberculosa, 
- Diagnose der 335. 
- - Bacillennachweis 335. 
- - Meerschweinchen-

impfung 335. 
- - Nierenfunktions­

prufung 335. 
- - und Tuberkulose ande-

rer Organe 335. 
- - Ulcera tuberculosa 335. 
-- Therapie der 340. 
- - BlasenspUlungen 342. 

Dammerschlaf mit Pernokton - Proktitis 718. 
166. ' - Rectoskop 718. 

- mit Narkophinskopolamin 1- Sigmoiditis 717. 
166. I - - Therapie der 717. 

Damm, s. Perineum, - Sigmoidoskop 718. 
- -bildung, unvollkommene 1- vol~kommene Mastdarm-

269. 'flstel 719. 
- -plastik 282, 283. I Darmbeschwerden bei Adeno-
- -riB. . . myosis 480 . 
- - einfacher 280. Decidua, AusstoBung der, bei 
- - Folgen 280. Tubargraviditii.t 601. 
- - Therapie 282f. Deciduale Umwandlung der 
- - totaler 280f. Uterusschleimhaut bei 
Dammplastik bei Prolaps 384. Adenomyosis 478. 
Darm 25, 29. Decubitalgeschwur an der 
- Coecum 30. Portio bei Totalprolaps 
- Entwicklungsgeschichte 377. 

46. Defloration 9. 
- Entzundung 30. Degeneration, kleincystische 
- - Ubertragung auf Tube der Ovarien bei 

30. Metropathie 431. 
- Fistel nach operativer Be- - - - bei Myom 450. 

handlung der Genital- Dermoidcysten, 
tuberkulose 695. - des Beckenbindegewebes 

-- Flexura sigmoidea 29. 631. 
- - Adhasionen 30. - der Blase 348. 
-- Lii.nge 30. - des Ovariums 581. 
- Kanal 25. - bei Tuberkulose 690. 
- KOHLRAUsoHsche Falte 30. Descensus, 

Levatorfasern 30. - Beschwerden(Asthenie)97. 
- Lig. infundibulo-pelvicum - ovarii 394. 

30. - uteri, s. Prolapsus uteri. 
- Peritoneum 30. - vaginae, s. Prolapsus 

-schii.digung nach Radium- vaginae. 
bestrahlung 234. Desikkat.ion 195. 

-strikturen nach Radium- Desquamation, Stadium der 59. 
bestrahlung 234. Detumeszenztrieb in der Ge-

-tractus 25. schlechtsreife 56. 
Trigonum urogenitale 30. Dextropositio uteri 366. 

Darm und Generationsorgane Diabetes, 
713. - AmenorrbOe Ill. 

- Appendicitis acuta 713, - Pruritus vulvae 272. 
s. a. Appendicitis. - und Sterilitii.t 702. 

- - Diagnose der 714. Diii.tetik des Weibes 86, 90. 
- - DouglasabsceB 714. Diagnostik, 
- - und Retroflexio uteri - allgemeine, gynii.kologische 

714. 143f. 
- - Symptome der 714. - - Anamnese 143f. 
- - Ubergreifen auf die - - Exploration 146f. 

rechten Adnexe 714. - - mikroskopische 161£. 



Diaphragma, 
. - pelvis 9, 10, 11, 20, 22, 30. 
- urogenitale 9, 11, 22, 26, 

30, 36, 371. 
Diastema 94. 
Diathermie, s. Elektrische Be­

handlung. 
Dilatation des Cervicalkanals 

441. 
Dioestrus 243, 244. 
Diphtherie, 
- Atiologie der Gynatresie 

358. 
- des Hymen 9. 
- Pubertatsblutungen und 

116. 
- Vulva 272. 
Discision der Muttermunds-

lippe nach CHROBAK 358. 
Divertikel, 
- der Harnrohre 351. 
- Nuckii des Beckenbinde-

gewebes 627. 
- der Tube 591. 
- - Entstehung der 592. 
- - und Entziindung der 

Tube 594. 
- - und Gonorrhoe 594. 
DODERLEINsche Bacillen 13. 
Dosierungstafeln fiir Rontgen-

therapie 204. 
Dosis, Verzettelung der bei 

Rontgenbestrahlung 209. 
Dosisverteilung der Radium-

strahl en 233. 
- der Rontgenstrahlen 204. 
Douglas, 
- AbszeB, gonorrhoischer 

680. 
- - bei Appendicitis 714. 
- Plicae - 19. 
DOUGLASScher Raum 17. 

- Knotchen auf dem Peri­
toneum des, bei Tu­
berkulose 690. 

- Verodung des, bei 
FRORIEPschem Pro­
laps 386. 

DRAGER, s. Narkose. 
Drucksteigerung, intraabdo-

minelle und Prolaps 372. 
Driisen, 
- BARTHOLINIsche 56. 
- Befund und Prognose des 

Carcinoms 491. 
- Endokrine. 
- - Hoden 55. 
- -- Hypophyse 55, 247. 
- - Ovarium 55, 242. 
- - Thyreoidea 55. 
- LITTREsche 26. 
- LUCAS-CHAMPIONNrEJRE-

sche 36. 
- Sexual 66. 
- in der Vagina 12. 

Sach verzeiclmis. 729 

Driisenentwicklung, Eizellen, s. Ovarium. 
- Cervix 46. Eklampsie 104 . 
- Corpus uteri 46. Ektopie der Blase 325. 
Duschen 171. - Schwangerschaft und 325. 
Dysmenorrhoe 72, 97, 105, - Therapie der 325. 

121, 357, 528. Ekzem, 
- Adhasionen 121. - im Klimakterium und Hor-
- Anteflexion, spitzwinklige, montherapie 261. 

als Ursache der 390. - der Vulva 272. 
- bei Cervicalkatarrh 414. Elektrische Behandlung 189. 
- Diathermiebehandlung der - Diathermie 189. 

192. - - d'Arsonvalstrom 189. 
-- Endometritisexfoliativa,s. '- - und chronische Adnex-

Dysmenorrhoea mem- entziindung 191. 
branacea 122. - - bei chronischer Cystitis 

- erworbene. bei Adenomyo- 191. 
sis 480. - - bei Dysmenorrhoe 192. 

-- Genitalerkrankung und - - Elektroden 19l. 
121. - - bei gonorrhoischer Ent-

- Hydrotherapie der 173. ziindung 680. 
- Konstitution und 122. - - Hochfrequenzstrom 
- Lageanomalien des Uterus 189. 

und 121, 393. - - bei Hypogalaktie 193. 
- bei Metropathie 437. - - derHypophyse beiAus-
-- bei Myom 461:). fallserscheinungen 
- PRIESS NITzsche Umschlage 193. 

bei 173. - bei Hypoplasie des 
- bei Retroflexio uteri 393. Uterus 193. 
- Therapie der 123. - - Indikation fiir 191. 
- - medikamentose 470. - - beiKreuz- undRiicken-
- - Strahlen- 227. schmerzen 193. 
Dyspareunie und Sterilitat - der Milz bei Menor-

702. rhagien 193. 
- bei Vaginismus 302. - - bei spastischer Obsti-
Dystrophia adiposogenitalis pation 192. 

116. - - bei Parametritis 191, 

Echinococcus 564. 
- des Beckenbindegewebes 

631. 
Ectropium 417. 
Ehe, 
- und Geschlechtsreife 56. 
- Gonorrhoe 657, 677. 
Ei 59. 
- anormale Einbettung des, 

bei Extrauteringravidi­
tat 589. 

auBere Uberwandcrung 
des, bei Extrauteringra­
viditat 590. 

-tod 66, 69. 
-wanderung 67. 

Eierstock, s. Ovarium. 
Eierstockstuberkulose, s. Geni­

taltuberkulose. 
Eileiter, s. Tube. 
Einbettung des Eies, anormale 

589. 
Einkindsterilitat 702. 
Eireifung 63. 
EiweiBstoffwechsel und Ova-

rien 51. 
EiweiBwir kung, spezifisch­

dynamische und Hormone 
250. 

646. 
- - bei Pelveoperitonitis 

191. 
- - bei Retroflexio uteri 

fixata 407. 
- - Technik der 191. 
- Elektrische Massage 193. 
- - BERGONNIESches Ver-

fahren 193. 
- - elektrische Bader 194. 
- - Massagestuhl 193. 
- - 4-Zellenbad 194. 
- Elektroendothermie 195. 
- - Desikkation 195. 
- - Elektrokoagulationl95. 
- - Elektrotomie 195. 
- - Narkose bei 196. 
- - und Probeexcision 195. 
- - Schmelzschnitt 195. 
- Galvanisch-faradische Be-

handlung 193. 
- - bei Inkontinenz der 

Blase 193. 
- - - des Mastdarms 193. 
- - bei chronischer Obsti-

pation 193. 
Elektroden fiir Diathermie 

191. 
Elektroendothermie, s. elektri­

sche Behandlung. 
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ElekLroendothermie, zur pal- Endometrium, Sekretions-
liativen Carcinombehand- phase 60. 
lung 507. Entbindung, operative und 

Elektrokoagulation 195. Prolaps 373. 
- der Erosio porbionis 419. Enteroptose 721. 
Elektrotomie 195. Entwicklungsfehler der Tube, 
Elevatio uteri 367. s. Tube. 
Elongatio colli bei Prolaps 376. Entwicklungsgeschichte, 
Embolie 106. des Urogenitalapparates 
- und Myom 459. 37. 
Embryo 37, 38. - auBeres Genitale 37, 47. 
Embryologie 37. - Bander des Genital-
- MULLERscher Gang 23. apparates 49. 
- W OLFFscher Korper 23. - - Corpus lutcum 64. 
Embryome der Tube 625. - - Darm 46. 
Empfangnismoglichkeit 709. - - Glans clitoris 49. 
Endocarditis, Gonorrhoe 669. - Harndriise 37. 
Endometriosis (s. Adenomyo- - - Keimdriise 37. 

sis). - - Labia majora 49. 
Endometritis 420. - - - minora 49. 
- nach Abort 436. - Perineum 47. 
- nach Abrasio 420. - - Sinus urogenitalis 46. 
- atrophicans 424. - - Tube 43. 
- Blutungen bei 422, 436. - - Ureter 40. 
- chronica 427. - - Urethra 47. 
- cystica 429. - - Uterus 43. 
- diphtherica 420. - - Vagina 43. 
- fungosa 425. - - Vcsica 47. 
- nach Geburt 422. Entziindung, Schmerzlinde-
- glandularis 429. rung durch Strahlen-
- gonorrhoica 420. behandlung 225. 
- hyperplastica 429. - des Uterus 420, s. a. Endo-
- hypertrophica 429. metritis. 
- idiopathische 423. Entziindungen des Genital-
- und Infektionskrankheiten apparates und Blutungen 

116. 437. 
- und Menorrhagien 116, Enucleation des Myoms 471. 

117. Enuresis nocturna 346. 
- nach Perflatio 420. - Behandlung der 346. 
- polyposa 429. Epididymitis, Sterilitat nach 
- in der Pubertat 116. 700. 
- nach Sondierungen 420. Epilepsie, Menstrutation 72, 
- und Sterilitat 720. 73. 
- syphilitica 420. Epiphyse und Friihreife llO. 
- tuberculosa 420, s. a. Geni- Epispadie 266, 325. 

taltuberkulose. Epithelien, 
Endometrium 15, 59, 60. _ -Flimmer 15, 24, 53, 60. 
- Abrasio des 60, 442. _ Flimmerbcsatz 60. 
- Basalis 60. _ Keim 24, 40, 62. 
- Capillaren im 59, 60. 
__ cyc1ische Veranderungen EpooI?horo~ 25: 39. . 

60, 68, 69, 427 f. Ergotm, InJektJOnskur bel 
C kl d 15 Myomblutungen 468. 

- Y us es . E t' 469 
- Desquamation 60, 68, 69. I Erghollsmufs k . b . R" 
__ Epithelien, Flimmerbesatz I r 0 ungs a tor el ontgen-

60. bestrahlung 209. 
- functionalis 60, 68, 59. Ermiidbarkeit. in der Ge-
-- Glykogen im 60. schlechtsrmfe 55. 
- Lipoide im 60. Erosio portionis, 
- und Menstruation 59. - follicularis 417. 
- Mikroskopie 60. - - und Lichtbehandlung 

Ovarialcyklus 60, 67. 420. 
pramcnstruelle Phase 60, - simplex 416. 

67. Erysipel der Vulva 272. 
Proliferationsphase 60, 68, Erythemdosis der Rontgen-

69. sbrahlen 202. 

Erythrocyten, 
Senkungsgeschwindigkeit 

der, bei Tubargravi­
ditat 604. 

- bei Tubenentziindung 
619. 

Esthiomene vulvae 271. 
Eugenik 83. 
Excavatio, 
- rectouterina s. Douglasii 

17, 30. 
- vesicouterina 17, 391. 
Exploration 146f. 
- auBere 147f. 
- Asepsis der 160. 
- innere 148, 149. 
- instrumentelle 153f. 
- kombinierte 149f. 
- rcctale 151£. 
- rectovaginale 152. 
- Schwierigkeiten der 153. 
Exsudat, s. Beckenexsudat. 
Exstirpatio uteri totalis 471. 
Exbrauteringraviditat, s. Gra-

viditat, extrauterine. 

}'alte, KOHLRAuscHSche 30. 
Fangopackung 104, 181. 
- bei Genitaltuberkulose 696. 
- bei Retroflexio uteri fixata 

407. 
-- bei Tubenentziindung 621. 
Faradisation, s. elektrische Be-

handlung. 
Fascia superficialis perinei 6. 
Fascien, 
- der Beckenbodcnmuskula­

tur 19. 
- Muskelfascien des Dia­

phragma pelvis und 
urogenitale 30. 

Ferment, tryptisches 60. 
Fett, 

-ablagerung in der Puber­
tat 53. 

-polster in der Geschlechts­
reife 54. 

-stoffwechsel und Ovarium 
51. 

- Fettsucht, allgemeine und 
Skrilitat 702. 

- - hypophysare 262. 
- - ovarielle 262. 
Fibrom, 
-- des Beckenbindegewebes 

630. 
- der Blase 348. 
- der Harnrohre 350. 
- des Ovars 578. 
- der Tuben 625. 
- des Uterus 466, s. a. 

Myoma uteri. 
Fibromyom, 
-- des Beckenbindegewebes 

627. 



Fibromyom, 
- des Ovars 578. 
- der Tube 625. 
- des Uterus, s. Myoma uteri. 
Filterung, 
- bei Radiumtherapie 232. 
- bei Rontgenthcrapie 200. 
Fimbria, 
- ovarica 23. 
- der Tube 23. 
Fissura ani 719. 
Fistel, 
- Blasendickdarm- 315. 
- Blasendiinndarm- 315. 
- Diinndarmscheiden- 315. 
- ileovaginalis 315. 
- nach Radiumbehandlung 

235. 
- Scheidendarm- 314. 
- - bei Carcinom 487. 
- Urinfistel, 
- - Atiologie 304. 
- - - Carcinom 306, 486. 
- - - Pessare 306. 
- - - postoperative 306. 
- - - puerperale 304, 305. 
- - Blasenbauchdecken-

306. 
- - Blasencervical- 304. 
- - Blasenscheiden- 304. 
- - Harnleitergebarmutter-

304. 
- - Harnleiterscheiden-

304. 
- - Harnrohrenscheiden-

304. 
- - Milchprobe 307. 
- - Prognose 313. 
- - Sphincterinsuffizienz 

314. 
-- - Symptome 306, 307. 
-- - Therapie 308 f. 
- - - operative 308 f. 
Fleischmole bei Tubargravidi-

tat 599. 
Flexura sigmoidea 29. 
- Adhasionen 30. 
- Lange 30. 
Flimmerepithel, 
- besatz 60. 
- GARTNERscher Gang 25. 
- der Tube 24, 53. 
- des Uterus 15, 53. 
Fluor 97, 113, 126. 
- Atiologie des 127. 
- bei Cervicalkatarrh 412. 
- nach Coitus interruptus 

710. 
- bei Endometritis 420. 
- fleischwasserahnlicher bei 

Collumcarcinom 494. 
-- bei Kolpitis 297. 
- bei Metropathie 437. 
- bei Myom 458. 
- Therapie des 414. 

Sachverzeichnis. 

Fluor albus 412. 
- bei Asthenikerinnen 413. 
- und hormonale Soorungen 

der Sexualdrusen 413. 
- Hydrotberapie bei 414. 
- und intrauterine Atzungen 

415. 
- vor trod nach der Periode 

413. 
- Tamponbehandlung des 

415. 
- Trockenbehandlung des 

415. 
Fluorescenzstranlung 200. 
Follikel 50, 56, 59, 63. 64, 65, 

66, s. a. Ovarium. 
- -Atresie 62, 66. 
- GRAAFsche 24, 61, 62, 66. 
- Hormon 242. 
- - -praparate 251. 
- Liquor 62, 66. 
- Lumen 62. 
- Persistenz und Metro-

pathie 433. 
- Primar- 42, 45; 61, 62, 1>6. 
- Reifung 62. 
- Reifungshormon 247. 
- Sprung 62, 63. 
- Theca 61. 
- - Tunica externa 61. 
- - - interna 61. 
- Wachstum 53. 
- Zellen 42. 
Follikulin 70, 242, s. a. Hor-

mone. 
- Bildungsstatte des 243. 
- Gewinnung des 243. 
- -Oestrin 242. 
Foramen, 
- infrapiriforme 30, 34. 
- ischiadicum minus 34. 
- suprapiriforme 30. 
Fornix vaginae 12. 
Fortpflanzungsfahigkeit und 

GonorrhOe 700. 
Fossa, 
- ischiorectalis 22, 34, 36. 
- navicularis 5. 
- ovarica 24. 
Fovea uterina vesicae 26. 
FRANKENHAUSERSche Gan-

glien 36. 
Frau, 
- Frigiditat in der Ge-

schlechtsreife 56. 
- Psychologie 55. 
Frauenarbeit 92, 142. 
- Hygiene der 91. 
Frauenkunde, Definition 1. 
Freiburger Technik der Strah-

lenbehandlung 202. 
Freilegen des Blasenhalses bei 

der Kolporrhaphie 385. 
Freiluftbader 239. 
Fremdkorper in der Blase 

348. 

731 

Fremdkorper in der Blase, 
- Blasensteine als Geburts-

hindernis 348. 
- - Therapie der 348. 
Frenulum, 
- Anatomie 5. 
- labiorum 6. 

- bei Nulliparen 5, 6. 
- bei Pluriparen 5. 
FREuNDsche Tuberkulinreak­

tion bei Genitaltuberkulose 
693. 

Frigiditat, 
- der Frau in der Ge­

schlechtsreife 56. 
- Hormonbehandlung der 

261. 
FRORIEPscher Prolaps 376. 
- - VerOdung des Douglas 

bei 386. 
Frucbtbarkeit und Myom 458. 
Fruchtkapselaufbruch, 
- auBerer 598. 
- innerer 598. 
Friihbefruchtung 215. 
Friihdiagnose der Schwanger-

schaft 24,9. 
Fruhgeburt, habituelle bei 

Syphilis 699. 
Friihreaktion der Haut nach 

Rontgenbestrahlung 213. 
Fruhreife 109, 110. 
- Atiologie 110. 
Friihsymptome des Collum-

carcinoms 496. 
Fundus, 
- uteri 14. 
- vesicae 26. 
Ftmktionalis der Uterus-mu­

cosa 60. 
Funktionen, weibliche Wellen­

bewegung 57, 58. 
Furtmkulose der Vulva und 

Lichtbehandlung 240. 

Galvanisch-faradische Be­
handlung, s. elektrische 
Behandlung. 

Gammastrahlen 231. 
Gang, 
- GARTNERscher 25, 39, 46. 
- MULLERScher 23, 42, 43, 

46, 47, 49. 
- SKENEscher 8. 
- WOLFFscher 25, 37, 38, 39, 

42, 43, 46, 47. 
Ganglion, 
- FRANKENHAUSER 36. 
- mesenterium inferius 36. 
Ganzpackungen 173. 
GARTNERScher Gang 25, 39, 

46. 
- - Flimmerepithel 25. 
Gasnarkose mit Narcylen, 

Stickoxydul 168. 
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Gebarmutter, s. Uterus. Genitale, auBeres, 
- -bander, s. Bander. - - LymphgefaBsystem 34, 
- -hohle, s. Cavum uteri. 35, 36. 
Gebarmutterbander, s. Liga- - Dysfunktion des 105. 

mente. - :Funktion des, bei Akro-
Gebarmutterbruch 410. megalie 103. 
Geburten, - Lymphdriisen 34. 
- und Collumcarcinom 482. - LymphgefaBsystem 34. 
- Endometritis nach 422. - Nervensystem 36. 
- und Myom 462. - weibliches, 
- operative und Prolaps 373. - - Haftapparat 19, 367. 
- Verletzung des Musculus - -- Nachbarorgane 25. 

bulbocavernosus 22. Genitalblutungen, s. Blu-
GefaBe, tungen. 
- des Beckenbindegewebes Genitalcarcinome, Sensibili-

30. sierung durch Hypophy-
- - Blut- 30. senbestrahlung 223. 
- - Lymph- 30. Genitalcyklus und Menstrua-
- der unteren Extremitat 21. tion 57. 

des Genitalapparates 18, Genitalflora 126. 
33. Genitalfunktion und Men-

der Nieren 29. struation 57. 
des Ureter 28, 29. Genitalhocker 47. 

- der Vesica 28. Genitalleist.e 40. 
GefaBsystem in der Ge- Genitaltuberkulose, 

schlechtsreife 54. - Abrasio bei 693. 
GefaBveranderungen und - Ausbreitung der 685. 

Myom 450. - Ausscheidungstuberkulose 
Gehirnmetastasen des Cho- 686. 

rionepithelioms 524. Beckenbauchfell (Pelveo-
Gehirnrinde 36. peritonitis) 690. 
Gelber Korper, s. Corpus Blutuntersuchung, dia-

luteum. gnostische 692. 
Generationsorgane und Darm, - Cervix 689. 

s. Darm und Generations- - Diagnose 691. 
organe. - Entstehungsart 686. 

Genital, - und :Fistelbildung 695. 
-apparat 4£. - :FREuNDsche Reaktion 693. 
-cyklus 57. 1- Geschwiirsbildung 689. 
-funktion 57. ! - Haufigkeit 684. 
-hOcker 47. - Heilstattenbehandlung 
-leiste 40. 225, 696. 
-zellen 42. - Herdreaktion, spezifische 

Genitalapparat, 692. 
- Anatomie 4f. - hereditare Belastung 692. 
- Bander, Entwicklungsge- - Laparotomie 696. 

schichte 49. - und Lungentuberkulose 
- GefaBe 18, 33. 695. 
- Nerven 18, 33. - Ovarium 689. 
- kranker, - pathologische Anatomie 
- und hamatopoetischer 686. 

Apparat 107. - und Peritonealtuberkulose 
- und Hautkrankheiten 107. 690, 691, 693. 
- und Magendarmtractus - - Behandlung mit BACH-

107, 713. I scher Hohensonne 
- und Nervensystem 108. 225. 
- und Respirationsapparat 1- - - mit JESSIONEKscher 

107. Lampe 225. 
- und uropoetisches System 1- - - mit Spektrosol-

107. lampe 225. 
- und Zirkulationsapparat i-Peritonitis exsudativa 

106. I 691. 
Genitale, auBeres, - sicca 691. 
- - Behaarung 53. - PIRQuETsche Reaktion 
- - Entwicklungsgeschich- I 693. 

te 37, 47. - Portio 689. 

Genitaltuberkulose, 
- Pseudocysten 691. 
- primare und sekundare 685. 
- Prognose 694. 
- Pyovarium 690. 
- Riesenzellen 689. 
- Therapie 695. 
- - konservative 696. 
- - operative 695. 
- - Strahlen- 696. 
- Tierversuch 692. 
- Tube 686. 
- - und Tubencarcinom 

689. 
- Tuberkulinkur 696. 
- Tuberkulinreaktion 692. 
- Tuberkulisierung des 

Netzes, geschwulstartige 
691. 

- Uterus 689. 
- Vagina 690. 
- Verbreitung der 685. 
- W ochenbett, im AnschluB 

an 686. 
Genitalzellen, s. Ovarium. 
Gesamtorganismus, Schadi­

gung nach Strahlenbe­
handlung 217. 

Geschlechts bestimmung 
nach UNTERBERGER 705. 

GeschlechtsgenuB in der Ge-
schlechtsreife 56. 

Geschlechtsmerkmale, 
- primare 50. 
- sekundare 50, 66. 
Geschlechtsorgan, s. Genitale. 
Geschlechtsreife, 
- des Weibes 50, 52,54,57. 
- - BARTHOLINIscheDriisen 

56. 
- - Begattung 56. 
- - Behaarung 54. 

BewuBtsein, verengtes 
55. 

Blutdruck 54. 
BlutgefaBe 54. 

- - Brunst 57. 
- - Cohabitation 56. 
- - Coitus 56. 
- - Detumeszenztrieb 56. 
- - Driisen, endokrine 55. 
- - - Hoden 55. 
- - - Hypophyse 55,247. 
- - -- Ovarium 55, 242. 
- - - Thyreoidea 55. 
- - Ehe 56. 
- - Ejaculation 56. 
- - Ermiidbarkeit 55. 
- - Fettpolster 54. 
- - Follikel 56. 
- - :Form 54. 
- - Frigiditat 56. 
- - GefaBsystem 54. 
- - GeschlechtsgenuB 56. 
- - Geschlechtstrieb 56. 
- - Kehlkopf 54. 



Geschlechtsreife, 
- des Klimakterium 57. 
- - Kontrektationstrieb 56. 
- - Korperbau 54. 
- - Kraft 54. 
- - Libido sexualis 56. 
- - Mamma 54. 
- - Menstruation 56, 57. 
- - Muskulatur 54. 
- - Mutterinstinkt 55. 
- - Mutterliebe 55. 
- - Nymphomanie 57. 
- - Ovarium 56. 
- - Phantasie 55. 
- - Psyche, weibliche 55. 
- - Psychologie 55, 56. 
- - Pulsfrequenz 54. 
- - Sekretion, innere 56. 
- - Stimme 54. 
- - Vasomotoren 54. 
- - Vulnerabilitat 55. 
Geschlechtstrieb in der Ge· 

schlechtsreife 56. 
Geschlechtsverkehr, 
- Hygiene des 90. 
- in der Pubertat 54. 
Gestaltsveranderungen des 

Uterus 389. 
- Anteflexiouteri 389. 

spitzwinklige, als Ur­
sache der Dys­
menorrhoe 
390. 

- - - - der Sterilitat 
390. 

- - Therapie der 390. 
- Anteversio uteri 389. 
- Anteversioflexio uteri 390. 
- Inversio uteri 408. 
- - Diagnose der 408. 
- - Kreuzschmerzen 408. 
- - Therapie der 409. 
- - Urinbeschwerden bei 

408. 
- Retroflexio uteri, 
- - fixata 406. 
- - - Diagnose der 407. 
- - - Diathermiebehand-

lung bei 407. 
-- - - Fangobehandlung 

bei 407. 
- - - und intrauterine 

Graviditat 407. 
- -- - Moor-Solbader bei 

407. 
- - - und Pelveoperitoni­

tis 406. 
- - - und Perimetritis 

406. 
- - - und Perityphlitis 

406. 
- - - Therapie der 407. 
- - - und Tubargravidi-

tat 406. 
- und Unfallgesetz­

gebung 407. 

Sachverzeichnis. 

Gestaltsveranderungen, 
-- Retroflexio mobilis 390. 
- - - Atiologie der 390. 
- - - und Abort, habitu-

eller 394. 
- - - ALEXANDER­

ADAMssche Ope­
ration bei 397. 

- - - Balneo-, Klimato­
und Diattherapie 
bei 396. 

- - - Blutungen, profuse 
bei 394. 

- - - und Descensus der 
Ovarien 394. 

- - - Diagnose der 394. 
- - - und Dysmenorrhoe 

393. 
- - - und Hydrotherapie 

395. 
- - - und Hypersekretion 

der Schleimhaut 
394. 

- - - und Hystero-Neur­
asthenie 393, 394. 

- - - und Incarceration 
des graviden Ute­
rus 394. 

- - - und Ischuria para­
doxa 394. 

- - - Klinische Erschei­
nungen der 394. 

- - - Kreuzschmerzen bei 
393, 394. 

- - - Lig. rotunda, Be­
deutung fiir die 
Anteflexionslage 
391. 

- - - und Ligamentver­
kiirzung, intraab­
dominelle 397. 

- - - und Massage 395. 
- - - undMetropathie394. 
- - - Neurose, funktio-

nelle bei 394. 
- - - Obstipation, chroni­

sche bei 393. 
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Gestaltsveranderungen, 
- Retroflexio mobilis und 

Sterilitat 394. 
- - - Symptome der 392. 
- - - Therapie der, 

- konservative 
395, 401. 

- - operative 396. 
- - - und Vaginifixur400. 

- - und tiefe Vagini-
fixation 401. 

und Ventrifixur399. 
- - - - Gefahren der 

400. 
- - - und Vesicifixur 400. 
- - - virginelle 390. 
- Retropositio uteri 390. 

Retroversio uteri 390. 
Retroversio-flexio uteri 

390. 
Torsion des Uterus 390. 

Glandula, 
Bartholini, s. Vestibularis 

major 8. 
epithelialis, s. Corpus lu­

teum. 
prostatica feminina 26. 

- vestibularis minor 8. 
Glaspessar 388. 
Glykogen, 
- im Endometrium 60. 
- im Vaginalsekret 13. 
Glykosurie, Menstruation 74. 
Glycerintampon 181, s. auch 

Tamponade. 
Gonococcus 656, 658, 673. 
Gonorrhoe des weiblichen Ge­

nitales 656f. 
- Adnextumor 668. 
- Anatomie, pathologische 

660. 
- Ansteckung 683. 
- Argentamin 684. 
- Argentum nitricum 
- Arthigon 675. 
- ascendierende 656, 

681. 

679. 

657, 
- - - Operation nach 

GILLIAM, DOLE- - - Ursache 657. 
RIS und SCHAUTA - Autovaccine 682. 
400. I Bartholinitis 8, 656, 662, 

- - - Pessarbehandlung I 671, 679. 
bei 403. BlennorrhOe 660. 

- ___ Ulcerationen i = Caviblen 680. 
nach 40.5. 1- Cervix 656, 662, 671, 680. 

- - - Psychotheraple der: - Choleval 679. 
395. I - Conjunctivitis 656. 

- - - puerperale 391. . Diagnose 673. 
- - - Reposition der 395, i-Diathermic 680. 

402. 1- Differentialdiagnose 674. 
- und Schwanger- 1- DouglasabsceB 680. 

schaft 394. - Ehe 657, 677. 
- Spontanaufrichtung 1- Einkindsterilitat 675, 702. 

der schwangeren - Endocarditis 669. 
Gebarmutter bei 1- Frequenz 660. 
394. - Geschichte 659. 
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Gonorrhiie, 
Gesetzliche Bestimmungen 

675. 
- Gonitis 679. 
- Gonococcus 656, 658. 
- - Farbbarkeit 658. 
- - Nachweis 673. 
- Gynatresie und 358. 
- Harnblase 334, 656. 
- Hydrosalpinx 614, 666. 
- Hydrotherapie der 178. 
- Ichthargon 680. 
- Immunitat 656. 
- Infektion, indirekte 658. 
- - direkte 657. 
- Intertrigo bei 662. 
- J odoformstabchen 684. 
- Kolpitis 662. 
- Kondylome, spitze 228, 662, 

679. 

Sachverzeichnis. 

Gonorrhiie, 
- Therapie, lokale 678. 
- - medikamentiise, 
- - - Arg. nitricum 679. 
- - - Argentamin 684. 
- - - Arthigon 675. 
- - - Autovaccine 682. 
- - - Caviblen 680. 
- - -- Choleval 679. 
- - - Glycerintampon bei 

Adnextumor 681. 
- - - Ichthargon 680. 
- - - J odoformstabchen 

684. 
- - - Methylensilberblau 

680. 
- - - Parthagon 679. 
- - - Protargol 679. 
- - - Spuman 679. 
- - - Styli 679. 

- Latenzstadium 657. - - - Sublimat 684. 
- Leukocytenzahlung 674. - - -- Uramin 680. 
- Macula 8, 662. 'I - - operative 682, 683. 
- Mastdarm 656, 668, 673. 1 - und Tubargraviditat 591. 
- Menstruation 682. - Tubenschleimhaut 656, 
- Mischinfektion 661. 663, 672. 
- Mundschleimhaut 656. _ TuboovarialabsceB 668. 
- Neugeborene 658. __ Tuboovarialcyste 668. 
- Ophthalmoblennorrhiie _ Uramin 680. 

657. _ Urethra 656, 679, 66l. 
- OvarialabsceB 663, 668. _ Uterusmucosa 656, 662, 

der Ovarien 532, 668. 663, 671, 680. 
Paraurethrale Abscesse _ Vagina 671, 679. 

679. _ Verbreitung 659. 
Paraurethritis 668. _ Verklebungen der Tuben-

- Parthagon 679. ostien 665. 
- Pelveoperitonitis 648, 663. __ Vulva bei Gynatresie 
- Peritonitis 656, 668, 673. 658. 

Plasmazellen 663. - Vulvitis 8, 661, 670, 679. 
- Pradilektionsstellen 656. _ Vulvovaginitis 662, 683. 
-- Prognose 675. GRAAFsche Follikel24, 61, 62. 
- Prophylaxe 675. Granulom der Harnriihre 350. 

Prostitution 660, 677. 
- Protargol 679. 
- PseudoabsceB der BARTRO-

LINIschen Druse 662. 
- Pyosalpinx 614, 664, 667. 
- - Perforation 667. 
- Riintgenbestrahlung 

(FRIED-HEIDENRAIN), 
der Entzundung 682. 

Sactosalpinx 614, 663. 
Salpingitis purulenta 614, 

663. 
Schutzkrafte 663. 
SKENEsche Gange 656, 

662, 670. 
Spuman 679. 

- und Sterilitat 594, 701. 
- Styli 679. 
- Symptome 669. 
- temporare Kastration 682. 
- Therapie 678f. 
- - akutes Stadium 681. 
- - ascendierende 681. 
- - Diathermie 680. 

Granulosadruse, s. Corpus lu-
teum. 

Granulosazellen 64, 65. 
- lutein 65, 66. 
Graviditat, s. Schwanger-

schaft. 
Graviditat, extrauterine, 
- Abdominalgraviditat 609. 
- - primare 609. 
- - sekundare 609. 
- ASCRREIMsche Reaktion 

bei 604. 
- AusstoBung der Decidua 

601. 
- Austragung der 602. 

Blutmole bei 598. 
Blutungen bei 602. 
Blutuntersuchung zur Dif-

ferenzierung von Eite­
rungen (auch Appen­
dicitis) und einfacher 
Hamatocele 604. 

- Diagnose der 603. 

Graviditat, extrauterine, 
- Divertikelbildung der Tube 

bei 591. 
- doppelseitige 595. 
- Fleischmole bei 599. 
- fetale Tube bei Erwach-

senen (Tubendivertikel) 
und ihre Disposition fUr 
588. 

- Frucht und ihr Schicksal 
(Verjauchung, Lithopa­
dionbildung) 600, 602. 

- Fruchtkapselaufbruch 598. 
- - auBerer 598. 
- - innerer 598. 
- und Gonorrhiie 591. 
- Graviditas tubo-abdomi-

nalis 589. 
- - tubo-uterina 589. 
- Hamatom der Tube 599, 

600. 
- Hamatosalpinx 599, 600. 
- Hamatocele 599. 

anteuterina 599. 
- - Infektion der 600. 
- - peritubaria 599. 
- - retrouterina 599. 
- Implantation, intercolum-

nare 595. 
-- Leukocytenzahlung 604. 
- Lithopadion 602. 
- Nebenhornschwanger-

schaft 610. 
- - Blutungen bei Platzen 

der 611. 
- - Diagnose der 611. 
- Organismus der Frau und 

seine Beeinflussung 
durch 601. 

- Ovarialgraviditat 608. 
- Perforation, miliare bei 

597. 
Peritonitis 605, 607. 
Prognose der 605. 
Ruptur der Tube 603, 606. 

- - Diagnose der 603. 
Schicksal des implantierten 

Eies 595. 
- Schwangerschaftsbe­

schwer den bei 60l. 
- und Sekretion der Brust­

druse bei 60 l. 
- und Senkungsgeschwindig­

keit der Erythrocyten 
604. 

Symptome der 598. 
- Temperaturerhiihung bei 

602. 
- Therapie der, 
- - konservative 606. 
- - operative 606. 
- Tubargraviditat 588. 
- - Ursache der 589. 
- Uberwanderung, auBere 

des Eies bei 590. 
- Unterleibsschmerz 138. 



Sachverzeichnis. 

Graviditat,Unterleibsschmerz, Hamatokolpos bei Gynatresie 
- - Differentialdiagnose 359, 365. 

138. Hamatom, 
- Ursachen der abnormen - des Beckenbindegewebes 

Einbettung 589. 632. 
- Verlauf der 602. - des Lig. rotundum 627. 
- und VergroBerung des - des Ovariums 531. 

Uterus 601. - deT Tube 588. 
Graviditat ohne Menstruation Hamatomebra 360, 527. 

66. - nach Atmokausis 444. 
Graviditatssklerose 427. - bei Gynatresie 359, 361, 
Graviditas-tubaria interstitia- 365. 

lis 588, s. auch Gravidi- - Therapie der 527. 
tat, extrauterine. Hamatosalpinx 588. 

- isthmica 588. 1- bei Gynatresie 362, 365. 
- ampullaris 588. 1- Platzen der 362. 
Grundumsatz und Ovarien 51. Hamophilie 99. 
- und Praphyson 250. Hamorrhagien der Tube 588. 
Gummiring nach MAYER 388. Hamorrhoiden 720. 
Gymnastik 84, 85. - Injektionsbehandlung der 
-und Metropathie 439. 720. 
- im Wochenbett 184. - Therapie der 720. 
Gynakologi~, Haftapparat, 
- Allgememes 4f. - des weiblichen Genitale 19, 
- Definition 1. 367. 
- Geschichtliches 2. - bei Infantilismus 96, 97. 
Gynatresia 112, 113,295, 358f. Hakenzange 157. 
- Atiol~gie 358f. . Halbpackungen 173. 
- AtreSia hymenahs 359. Halbwertschicht nach 
- - retrohymenalis 359. CHRISTEN 205. 
- - uterina 359, 361. Halbwertzeit des Radium 230. 
- - vaginalis 359, 360. Hammerdosimeter 203. 
- Defektatresie 358. Handmassage 183. 
- Diphtherie als Ursache 358. Harnblase, s. Blase. 
- Doppelung des Genital- Harndruse 37, 40. 

kanales 365f. . - Cystenniere, kongenitale 
- - Hamatokolpos laterahs 40. 

365. . - Embryo 37, 38. 
- - Hamatometra laterahs Entwicklungsgeschichte 

365. 37. 
- - Hamabosalpinxlateralis - Epoophoron-Parovarium 

365. 39. 
- Gonorrhoe 358. - GARTNERscher Gana 39. 
- Hamatosalpinx 362. - Harnkanalchen 40.'" 
- Hydrometra 361. - Hufeisenniere 40. 
- Infektionskrankheiten 358. - Kloake 37, 40. 
- Mucometra 361. - Leibeshohlenwand 39. 
- Narbenatresia 358. - Nachniere-Metanephros 
- Physometra 36L 39, 40. 
- Pyometra 36L - nephrogener Strang 38. 
- Therapie 363f. - Nierenanlagen 37. 
- Verklebungsatresie 358. - Paroophoron 39. 

Habitus, hypoplasticus und 
Polyserositis 650. 

Hamangiom des Ovariums 579. 
Hamatocele 564. 

anteuterina bei Tubar­
graviditat 599. 

Behandlung der verjauch­
ten 606. 

- extraperitonealis 632. 
- peritubaria bei Tubar-

graviditat 599. 
- retrouterina bei Tubar­

graviditat 599. 

- Plica urogenitalis 39. 
- primarer Ureter 38. 
- primitives Nierenbecken 

40. 
- Ureter 40. 
- Ureterknospe 40. 
- Urniere = W OLFFscher 

Korper 38, 39. 
- Urnierenfalte = Plica 

mesonephric a 39. 
- Ursegment 38. 
- Ursegmentstiele 37, 38. 
- V orniere 37. 
- - Kanalchen 37. 
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Harndruse, V orniere, 
- - Gang = W OLFFscher 

Gang 37, 38, 39, 40. 
Harnfistel 304J., s. a. Fistel. 
- AmenorrhOe bei 112. 
Harnkanal 40. 
Harnleiter, s. Ureter. 
Harnrohre 349, s. a. Urethra. 
- Angiome der 350. 
- Carcinome der 350. 
- Carunkel der 350. 
- Divertikel der 35L 
- Entzundung der 349. 

, - - AbsceB, paraurethraler 
349. 

- - akute 350. 
- - chronische 350. 
- - gonorrhoische 350. 
- Erweiterung der 349. 
- Fibromyom der 350. 
- Granulom der 350. 
- Neurose der 35L 
- Polypen der 349. 
- Prolaps der -Schleimhaut, 

349. 
Sarkom der 350. 
Stein der 35L 
Strikturen der 349. 

- Urethrocele 349. 
Harnwege, s. Uropoetisches 

System 25. 
Harnverhaltung bei Myomen 

460. 
Hartgummipessare 388. 
Hauteinheitsdosis (HED) 204. 
Hauterkrankungen, 
- im Klimakterium 79. 
- und Menstruation 74. 
Hautkrankheiten bei krankem 

Genitalapparat 107. 
Hautschadigung durch Ront­

genstrahlen 210. 
- Hautpigmentierung nach 

Bestrahlung 211. 
- Kumulative Wirkung der 

Strahlen 210. 
- Latenzzeit 210. 
- Rontgendermatitis 210. 
- Teleangiektasien nach Be-

strahlung 21L 
- Therapie der 212. 
HEGARSche Dilatatoren 44L 
Heilstattenbehandlung bei 

Genitaltuberkulose 696. 
Heilungsziffer, absolute bei 

der Carcinomtherapie 502. 
Herdreaktionen, spezifische, 

beiGenitaltuberkulose 692. 
Hermaphroditismus 267. 
- Pseudo-, s. dort. 
- wahrer 268, 269. 
Hernia, 
- labialis 293. 
- im Bereich der Vulva 293, 

294. 
- uteri 410. 
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Herpes wahrend der Peri ode 
und Hormontherapie 261. 

HERRENKNEcHTsche Maske 
165. 

Herz, 
- ·fehler 107, ll8. 
- - Amenorrhiie Ill. 
- - Menstruations-

blutungen ll6. 
- Klappenfehler 106. 
- und Metropathie 437. 
- Tropfenherz 95. 
- -Veranderungen bei Myom 

460. 
Hiatus, 
- genitalis 20, 22, 370. 
- levatoris 30. 
- rectalis 22. 
Hilus ovarii 24, 41. 
Hitze, fliegende, im Klimak-

terium 79, 472. 
'- - bei Menstruation 73. 
Hochfrequenzstrom 198. 
Hochwuchs, eunuchoider 94, 

103. 
Hoden 55. 
HODGE-PeSSar 388. 
Hiihensonnebehandlung 238. 
Hogiwal 251. 
Holfeldergerat 199. 
Holzspecula 507. 
Hormonale Stiirungen der 

Sexualdriisen und WeiB­
fluB 413. 

Hormonanalyse 254. 
Hormone, 
- Bestimmungen der, bei 

Cyklusstiirungen 253. 
Bildungs~tatte des FoUi­

kulius 243. 
- Blutpunkte in den Ovarien 

248. 
- CLAUBERG-Test 247. 
- Corpus luteum- 70, 71,246. 
- - Bildungsstatte des 247. 
- - Praparate 251. 
- Follikel 70. 
- - Mauseeinheit 70. 
- - Standardisierung 70. 
- Follikelhormon 242. 
- Follikelhormonpraparate 

251. 
- Follikelreifungshormone 

247. 
- Follikulin 70, 81, ll3, 114. 
. - - Gewinnung des 243. 
- Follikulin-Oestrin 242. 
- Friihdiagnose der 

Schwangerschaft 249. 
- Hormonanalyse 254. 
- Hormonspiegel 253. 
- Hormovar 70, 81, 113. 
- Hypophyscnhinterlappen 

242. 
Hypophysenvorderlappen 

52, 70, 71, 247. 

Sachverzeichnis. 

Hormone, 
- Hypophysenvordcrlappen, 

- Test 70. 
- Produktionsort 70, 71. 
Hypophysenvorderlappen­

hormonpraparate 252. 
Hypophysenvorderlappen­

reaktion I, II, III 
(ASCHHEIM-Reaktion)70, 
248. 

- KNAus-Test 247. 
- Luteinisierungshormon 

247. 
- Lutin 70, 246. 
- Mauseeinheiten 70, 243. 
- Menformon 70, 251. 
- Nachweis der 243. 
- - des Corpus luteum-

Hormons 247. 
- Nebenniere 242. 
- Novarial 81. 
- Oestrin 70, 247. 
- Oestrus 243. 
- Ovarium 52, 70, 242. 
- Pankreas 242. 
- Placenta 70. 
- Praephyson und Grund-

umsatz 250. 
- - und spezifisch-dynami­

sche EiweiBwirkung 
250. 

Progestin 70, 246. 
- Prolan A und B 70, 113, 

114, 247, 252. 
- Progynon 81, 113, 251. 

Schilddriise 242. 
- Steuerung 70. 
- Stoffwechselhormone 247. 
- Thelykinin 247. 
- Therapie 81, 113, 253, 358. 

spezielle, und Abrasio 
mucosae 257. 

bei Adnexerkrankun­
gen, entziindlichen 
261. 

der Amenorrhiie 254. 
bei Arthropathia ovari­

priva 260. 
bei Arthritis deformans 

260. 
- - der Blutungen bei 

Hyperfunktion 
der Schilddriise 
259. 

- - - bei Hypofunktion 
der Schilddriise 
259. 

Ekzem im Klimak­
terium 261. 

- bei Frigiditiit 261. 
.- der Genitalblutungen 

(juvenile und metro­
pathische Blutungen) 
257, 258. 

bei Hauterkrankungen 
imKlimakterium 261. 

Hormone, 
- Therapie, bei Herpesaus­

schlagen wahrend der 
Periode 261. 

der Hypoplasie des 
Uterus 254. 

der hypophysaren 
Fettsucht 256, 262. 

der hyperphysaren 
Magersucht 256, 262. 

- - im Klimakterium 81. 
- - der Oligomenorrhiie 

255. 
bei ovarieller Fettsucht 

262. 
bei Pruritus vulvae 26I. 

- - der Sterilitat 264, 706. 
- - und Wachstum der 

Brustdriise 26I. 
-. Wachstumshormone 247. 
- Wirkung des Hypophysen-

vorderla ppenhormons 
248, 249. 

Hormonspiegel 253. 
Hormovar 70. 
Horpan 252. 
Hiigel, MULLERscher 43. 
Hydrocele muliebris 627. 
Hydrometra 523. 
- bei Collumcarcinom 486. 
- bei Gynatresie 361. 
- Therapie 527. 
Hydronephrose bei Collum-

carcinom 488. 
-~ bei Myom 460. 
- bei Prolaps 38I. 
Hydrops tubae profluens 614. 
Hydrosalpinx 614, 630. 
Hydrotherapie 171. 
- Baderbehandlung 180. 
- Bauchfellreizung 173. 
- Dysmenorrhiie 173. 
- Erkrankungen, entziind-

lichen 173. 
- Exsudaten 173. 
- Fangopackungen 174, 18I. 
- - Technik der 175. 
- Fluor 414. 
- Ganzpackungen 173. 
- Genitaltuberkulose 696. 
- Halbpackungen 173. 
- Kataplasmen 174. 
- klimakterischer Beschwer-

den 172. 
- Metropathie 439 . 
- Moorpackungen 174. 
- Myom 469. 
- Neurasthenie 172. 
- Parametritiden 173, 646. 
- PRlESSNITzsche Umschlage 

173, 176. 
- - Technik der 173. 
- Pyosalpinx 173. 
- Retroflexio uteri 395. 
- Scheidenduschen 176. 



Hydrotherapie, 
- Scheidenspulungen ki 

Erosio portionis 178. 
- - bei Gonorrh6e 178. 
-- - bei Kolpitis 180, 299. 
- - zur Konzeptionsbehin. 

derung 177. 
- - Medikamente fUr 177. 

Pinkus birne 177. 
Resorption von Exsu­

daten 177. 
Stillung von Uterus­

blutungen 177. 
- - Technik der 177. 
. - - zur Umstimmung der 

Zirkulation 178. 
- - ZILLsches Spulrohr 177. 
- Sitzbader 176. 
- Sudabad 172. 
- Thermophore 174. 
- Wannenbader, heiBe 172. 
Hygiene des Weibes 82. 
- - Bekleidung 87, 88. 
- -- Berufswahl 91. 
-- - .Eugenik 83. 
- - Frauenarbeit 91. 
-- Geschlechtsverkehr 90. 
- - Gymnastik 84, 85. 
- - K6rperpflege 83. 
- - Menstruation, Verhal-

ten bei 88, 89. 
N euge borenenpflege 

83. 
Sauglingspflege 83. 

- - Schulbesuch 86. 
- - Schlaf 86. 
- - Sport 85. 
Hymen 5, 8, 43, 46. 
- annularis 9. 
- Atresie 295. 
- cribrifonnis 9. 
- Cysten 287. 
- fimbriatus 9. 
- bei Infektionskrankheiten 

9. 
- lobatus 9. 
- bei Notzucht 9. 
- rigides, und Sterilitat 704. 
- semilunaris 9. 
- septus 9. 
- subseptus 9. 
- bei Virginitat 9. 
Hyperasthesie del' Bauch­

decken, Massage bei 183. 
Hypermenorrh6e 115. 
Hypernephrom und Fruh­

reife 110. 
Hyperplasie, glandulare der 

Uterusschleimhaut 433. 
Hypogalaktie, Diathermie-

behandlung 193. 
Hypogenitalismus 94. 
Hypomenorrh6e 112. 
Hypophyse 51, 52, 55, 102, 

103. 

Sachverzeichnis. 

Hypophyse, 
- Diathermie bei Blutungen 

193. 
- Dysfunktion und Sterilitat 

702. 
Hinterlappen, Hormone 

des 242. 
Hyperfunktion 102. 
Menstruation und 52. 

- Ovarium und 52, 102, 242. 
- Riesenwuchs und 102. 

Tumoren und Friihreife 
110. 

Vorderlappen 70, 71. 
- - und Ovarium 52, 242 . 
- - sexuelle Reife 52. 
- Vorderlappenhormon 247. 

-praparate 252. 
-reaktion 248. 
-hormon bei Sterilitat 

706. 
-hormon, Wirkung des 

248, 249. 
- Wachstum und 252. 
Hypophysenbestrahlung 223. 

bei Amenorrh6e 223. 
bei Ausfallserscheinungen 

223. 
bei Blutungen 193, 223. 
Sensibilisierung der Geni-

talcarcinome durch 223. 
Hypopituitarismus 103. 
Hypoplasia uteri 92, 99. 
- - Diathermiebehandlung 

der 193. 
- - Hormonbehandlung 

del' 254. 
- - Massagebehandlung 

der 182, 183. 
- - und Sterilitat 701. 
Hypospadie 263, 265, 266, 

325. 
- Inkontinenz und 325. 
Hypotrichosis, des Mons ve·-

neris, Rasseneigenheit 4. 
Hysterie 108. 
- Dysmenorrh6e 121. 
Hysterocele 410. 
- inguinalis und Schwanger-

schaft 410. 
Hysteroneurasthenie, 
- und Metropathie 432. 
- und Myom- 463. 
Hysterophor bei Uterus­

prolaps 389. 
Hysterosalpingographie 703. 
- bei Myom 463. 

Ileum 30. 
Ileus, 
- bei Pelveoperitonitis 654. 
- nach Ventrifixur 386. 
Implantatio, columnare des 

Eies 595. 
Impotentia, 
- coeundi 699. 

v. ;raschke-Pankow, Gynakologie. 5. Aufl. 
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Impotentia concipiendi 699. 
- gestandi 699. 
Incarceration des graviden, 

retroflektierten Uterus 
394. 

Infantilismus 92, 94, 357. 
- Adhasionen 95. 
- asthenischer (MATTHES) 

94, 95. 
- Coecum mobile 95. 
- Flexura sigmoidea 30, 95. 
- Gaumenform 94. 
- GefaBe bei 95. 
- der Generationsorgane und 

Prolaps 373. 
- genitalis 94, 95, 357. 
- Herzform 95. 
- Hochwuchs, eunuchoider 

94. 
- Hypogenitalismus 94. 
- K6rperlange 94. 
- Magenform 95. 
- Obstipation 95. 
- Ovarium 94. 
- partialis 94. 
- und Sterilitat 701. 
- Thoraxform 94. 
- del' Tube 23. 
- universalis 94. 
- Ureterkriimmung bei 28. 
- des Uterus 357. 
- Zahnanomalien 94. 
Infarzierungen, anamische der 

Uterusschleimhaut 433. 
Infektion, 
- der weiblichen Ge-

schlechtsorgane 655f. 
- - gonorrhoische 656 f. 
- - septische 655. 
Infektionsgefahr, Herabset­

zung durch praoperative 
Bestrahlung 505. 

Infektionskrankheiten, 
- Atrophie des Uterus bei 

526. 
- Endometritis 116. 
- Gynatresien nach 358. 
- und Menstruationsano-

malien 116. 
Inkontinenz der Blase und 

elektrische Behandlung 
193. 

- des Mastdarms und elek­
trische Behandlung 193. 

Inguinalhernie und Uterus 
410. 

Inhalationsnarkose, s. Nar-
kose. 

Innere Sekretion, 
- und Metropathie 432. 
- der Sexualdriisen 66. 
- - Tierversuche 66. 
- - - sekundare Ge-

schlechtsmerk­
male 66. 

- - - Transplantation 66. 
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Innere Sekretion und Sterili-
tat 702. 

Interposition des Uterus 385. 
Intertrigo bei Kolpitis 297. 
Intoxikation und Sterilitat 

702. 
Intrauterinstifte zur Konzep-

tionsverhiitung 710. 
Introitus vaginae 10, II. 
Inversio uteri 408. 
- und Myom 466. 
Involutionsstorung der Ute-

russchleimhaut nach Ge­
burten 422. 

Ionenkonzentration, im Blut 
wahrend der Menstruation 
57. 

Ionometer nach MARTIUS 203. 
- nach WULF 203. 
Ischuria paradoxa, 
- Diagnose der 346. 
- beiMyom 460. 
- bei Retroflexio uteri gra-

vidi 394. 
- Therapie der 346. 
- - Punktion der Blase 346. 
Isthmus, 
- uteri 14, 15, 16, 17. 
- Schleimhaut des 16. 

JAENICKE-Lampe 240. 
Jodipin 703. 
Jungfrau, s. Virgo. 
Jungfernhautchen, s. Hymen. 
Juvenile Blutungen, s. a. Me-

tropathia. 
- - und Hormonbehand­

lung 258. 
- - und Insulinbehandlung 

259. 

Kachexie und Sterilitat 702. 
Karzinom, s. Carcinom. 
Kapazitat, 
- der Lunge wahrend der 

Menstruation 57. 
- des Nierenbeckens 29. 
- der Vesica 26. 
- - im Wochenbett 26. 
Kastration, s. auch Ovarium. 
- Fettstoffwechsel 51. 
- und Skeletwachstum 51. 
- Sympathicustonus 51. 
- temporare 222. 
Kastrationsbestrahlung mit 

Radium 235. 
-- mit Rontgen 219. 
- - Ausfallserscheinungen 

nach 472, 476. 
- bei Genitaltuberkulose 

696. 
- Rezidive nach 222. 
Kastrationsdosis 206. 
Kataplasmen 174. 
- bei Tubenentziindung 621. 

Sachverzeichnis. 

Kathodenstrahlen 197. Klimakterium, 
Kehlkopf in der Geschlechts- - antezipierte Klimax 585. 

reife 54. - Atrophie des Genitalappa-
Keilresektion der Ovarien bei rates im 473. 

Blutungen 445. - Ausfallserscheinungen 78, 
Keimdriise 4, 37. . 79 80,219,.472,476. 
_ Colom 42. '1- - Hydrotherapre der 172. 
_ Driisenentwicklung, Cervix - - Strahlentherapie der 

46. . 223. 
__ Corpus uteri 46. 1- Beckenbindegewebe 77. 
_ Eizellen 41. - Beginn 75, 76. 
_ Entwicklungsgeschichte - Blutdrucksteigerung im 

37, 40. 473. 
_ Follikelzellen 42. - Blutungen 76. 
_ GARTNERscher Gang 46. - Digestionsapparat 78. 
_ Genitalleiste 40. - Ekzem im, und Hormon-
_ Genitalzellen 41. therapie 261. 
_ Hilus ovarii 41. - Gefal3e 76. 
_ Hymen 43, 46. - Harnapparat 78, 79, 80. 
_ Keimdriisenfeld 40. - Haut 77, 78. 
_ Keimepithel 40. - Hauterkrankung im, und 
_ Lig. latum 43. Hormontherapie 261. 
_ Lig. rotundum 43. - Involutionsprozel3 76, 77. 
_ Mangel 50. - Knochen und Gelenke 80. 
_ Markstrange 41, 45. - Morbus Basedowii 101. 
_ MULLERscher Gang 42, 43, - Nervensystem 76, 78, 80. 

46. - Ovarium 76, 77. 
- praecox 102. - - Hiigel 43. 

- Ostium abdominale tubae 
43. 

- Paroophoron 46. 
- Parovarium 46. 
- Portio 43. 
- Primarfollikel 42, 45. 
- Pubertat 42. 
- Reteblastem 41. 
- Rindenschicht 41. 
- Sekretion, aul3ere 50. 
- Sinus urogenitalis 43, 46. 
- Struma ovarii 44, 45. 
- Tube 43, 46. 
- Tunica albuginea ovarii 41. 
- Urei 42. 
- Urnierenanlage 40. 
- Urnierenleistenfalte 43. 
- Urogenitalfalte 42. 
- Urogenitalleiste 41. 
- Uterovaginalkanal 43, 46. 
- Uterus 43. 

- Respirationsapparat 78. 
- Rheumatismus 78. 
- StOrungen 78, 106. 
- Stoffwechsel 80. 
- Therapie 81, 82. 
- - Diathermiebehandlung 

193. 
- - hormonale 81, 260. 
- - Hydrotherapie 172. 
- - medikamentose 82. 
- - Strahlen- 223. 
- trophische Storungen im 

472. 
- Uterus 76. 
- Uterusmyom und 461. 
- Vagina 77. 
- vasomotorische Storungen 

im 472. 
- Vulva 77. 
- Wallungen 78, 79, 472. 
- Zirkulationsapparat 76,78, 

79. - Vagina 43. 
- WOLFFscher Gang 42, 43. Klimakton 82. 
- Zellballen 41. Klimasan 82. 
Keimdriisenmangel 50. 
Keimepithel 40, 62. 
- des Ovariums 24. 
Keimschadigung durch Ront-

genstrahlen 214, 222. 
- genotypische 214. 
- phanotypische 214. 
Keulenpessar nach MENOE 

388. 
Kieferhebel nach BECKER 167. 
Kindheit 53. 
Kitzler, s. Clitoris. 
Klima und Menstruation 53. 

Klitoris, s. Clitoris. 
Kloake 37, 40, 46, 47, 263. 
- membran 46, 47. 
KNAus-Test 247. 
Korper, gelber, s. Corpus lute­

urn. 
- WOLFFscher 23,25,38,49. 
Korperbau in der Geschlechts­

reife 54. 
Korperbehaarung 50. 
Korperpflege 83. 
Kohabitation, s. Coitus. 
- und Pessar 389. 



Kohlehydratstoffwechsel und 
Ovarien 5I. 

Kohlensaure und Narkose 168. 
KOHLRAUscHsche Falte 30. 
Kollumcarcinom (s. Collum-

carcinom). 
Kolpitis, 
- Atiologie 295 f. 
- AusfluB 297. 

Diphtherie 296, 298. 
dissecans 297. 
emphysema to sa 298. 
Fluor 297. 
Folgen 296. 

- granularis 297. 
- Infektion 297. 
- Intertrigo 297. 
- katarrhalische 296. 
- Lues 298. 

Mykosen 296. 
- Therapie 299. 
- - Bacillosan 300. 
- - Hydrotherapie 180. 
- -- Lichtbehandlung 240. 
- - Normolactol 300. 
- - Sptilungen 180, 299. 
- - Spuman 300. 
- - Trockenbehandlung 

300. 
- Trichomonas vaginalis 296. 
- Ulcus molle 298. 
- -- phagedaenicum 299. 
- - rotundum (ZAHN) 299. 
- - tuberculosum 298, 690. 
- - varicosum 299. 
Kolpoperineokleisis subtotalis 

nach LABHARDT 385. 
Kolporrhaphia anterior und 

posterior 384. 
Kolporrhaphie und Freilegen 

des Blasenhalses 385. 
Kolpos, s. a. Scheide 10. 
Kolposkopie 157, 418. 
- bei Collumcarcinom 496. 
Kondylome, s. Condylome. 
Konstitution, 
- Anomalie 93, 94, 96, 99, 

10I. 
- - partiale 99. 
- minderwertige 94. 
- -pathologie 92, 94, 96, 99. 
- Typen 94, 96, 99. 
- - Asthenie 96. 
- - hyperthyreotische 100, 

WI. 
- hypoplastische 99. 
- hypothyreotische 100, 

WI. 
- Infantilismus 94. 

Status intersexualis 
(MATHES) 94. 

Status pyknikus 
(KRETSCHMER) 99. 

Status thymico-lym­
phaticus (PALTAUF) 
101. 

Sachverzeichnis. 

Kontraktionsfahigkeit, man­
gelhafte, des Uterus und 
Blutungen 437. 

Kontrektationstrieb in der Ge­
schlechtsreife 55. 

Konzeption und Tubenentztin-
dung 620. 

Konzeptionshindernisse 699. 
Konzeptionsoptimum 709. 
Konzeptionstage, seltene 709. 
Konzeptionsverhtitung, 
- chemische Mittel 71I. 
- Coitus interruptus 709. 
- - Hysteroneurasthenie 

nach 709. 
- Empfangnismoglichkeit 

709. 
- Konzeptionsunfahigkeit, s. 

Impotentia concipiendi. 
- Konzeptionsoptimum 709. 

Konzeptionstage, seltene 
709. 

Metallkappen 710. 
Occlusivpessare 710. 
Ramsespessare 710. 
Silkfaden 710. 

- Sptilungen 71I. 
Kopfschmerzen, 
- Menstruation 72, 73. 
- Klimakterium 78. 
Korpuscarcinom (s. Carcinom 

des Corpus uteri). 
Korsett 87. 
Kraurosis vulvae 125, 275 f. 

Lichtbehandlung der 240. 
- Ovarialfunktion bei 276. 
- Therapie 277. 
- - Strahlen- 227. 
Krebs, s. Carcinom. 
Krebsalveolen 485. 
Krebsdisposition 48I. 
Kreislaufstorungen und Geni-

talblutungen 437. 
- bei Myom 46I. 
Kretinismus 101. 
Kreuzschmerzen, 
- Atiologie 133. 
- Arten 132, 133. 

Beziehungen zum Genitale 
132, 133, 134. 

- Beziehungen zu den Nach­
barorganen 134, 135. 

- bei Cervicalkatarrh 413. 
- Diathermiebehandlung 

193. 
- bei Infantilismus 97. 
-- Lokalisation 134. 
- bei Myom 458. 
- bei Retroflexio uteri 393, 

394, 408. 
Kriegsamenorrhoe Ill. 
Kystadenom, s. Ovarium. 

Labia, 
.- majora 5, 7. 
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Labia majora, 
- - Anatomie 5f. 
- - Blutversorgung 34. 
- - Commissura ant. et 

post. 5. 
- - Fascia superficiaIis 

perinei 6. 
- - Fossa navicularis 5. 
- - Frenulum 5. 
- - Hymen 5. 
- - Lig. rotundum und 19. 
- - bei Pluriparen 6. 
- - Vestibulum 7. 
- minora 6, 8. 
- - Anatomie 6. 
- - Clitoris 6. 
- - Entwicklungs-

geschichte 49. 
- - Frenulum 6. 
- - Glandula vestibularis 

8. 
- - Hypertrophie 269. 
- - bei Onanie 6. 
- - Rima pudendi 7. 
- - Sulcus interlabiaIis 6. 
- - bei Virgines 7. 
Lactation 66. 
Lactationsatrophie 525. 
Langenwachstum in der Pu-

bertat 53. 
Lage des Uterus 13. 
Lage- und Gestaltsverande­

rungen des Uterus 366, 
s. a. Gestaltsverande­
rungen des Uterus. 

- Antepositio uteri 367. 
- Anteversio flexio uteri 366. 
- Elevatio uteri 367. 
- Retropositio uteri 367. 
- Sinistropositio, dextroposi-

tio uteri 366. 
Laminaria digitata 443. 
Laminariastift 443. 
- und Dilatation des Cervi­

calkanals 441. 
LANDEcKER-Lampe 240. 
LANGHANSSche Zellschicht und 

Chorionepitheliom 523. 
Langzeitbestrahlung 209. 
Le bensweise und Menstruation 

54. 
Laparotomie, 
- bei Bauchfelltuberkulose 

697. 
- bei Genitaltuberkulose 

695. 
- Salpingitis 622. 
- bei Uteruscarcinom 500. 
- bei Uterusmyom 47I. 
Lebermetastasen des Chorion-

epithelioms 524. 
Leibeshiihlewand 39. 
Leibmassage 183. 
Leistenkanal, 
- Beziehung zu Lig. rotun­

dum 19. 
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Leistenkanal, BlutgefaBe des 
Genitalapparates 34. 

Leitungsanasthesie 16S. 
Leukocytenzahl und Tubar-

graviditat 604. 
- und Tubenentzundung 619. 
Leukoplakie 41S. 
- und Carcinom 419, 497. 
- und Lichtbehandlung 240. 
- der Vulva 277. 
Levator 22. 
- ani 10, 20, 369. 
- Fasern 21, 22, 30. 
- - prarectale 21. 
- Musculus puborectalis 21. 
- Nervenversorgung 36. 
- Platte 21, 22. 
- Spalt 21, 22. 
Levatorplastik bei Prolaps 

3S5. 
Levatorplatte 370. 
Levatorspalt 371. 
Libido sexualis 56. 
Lichttherapie 238. 
- Freiluftbader 239. 
- Hiihensonnebehandlung 

23S. 
- Indikation zur 240. 
- JAENIcKE-Lampe 240. 
- LAND ECKER-Lampe 240. 

SEITzsche Scheidenheiz-
lampe 239. 

- Solluxlampe 239. 
- Sonnenbader 239. 
- Spektrosollampe 239. 
- WINTzsche Vaginalbelich-

tungslampe 239. 
Ligamenta sacro-uterina 19, 

36S. 
-- Ausbreitung des Carcinoms 

in die 4S7. 
- Funktion 19. 
- Plicae Douglasii 19. 
Ligamente der Ovarien, 

infundibulo pelvicum s. 
suspensorium ovarii 24, 
49. 

- ovarii proprium 24, 49. 
Ligamente des Uterus 
-- cardinale 19. 
- latum 14, IS, 19,24,25, 32, 

s. a. dort. 
- ovarii propria 14, 18, 24. 
- rotundum IS, 19, 36S. 
- sacrotuberosa 21. 
- sacrouterina 19. 
- spinosa 21. 
-- teres s. rotundum IS, 

s. a. dort. 
Ligamente der Vesica 
- pubo vesicale 2S. 
- - lateralia 2S. 
- - media 2S. 
- vesico umbilicale medium 

26. 
- - uterinum 28. 

Sachverzeichnis. 

Ligamcnte der Vulva 
- arcuatum pubis 7. 
- suspensorium 7. 
Ligamentum, 
- arcuatum pubis 7. 
- cardinale s. MACKENRODT 

19, 32. 
- infundibulo pelvicum 30, 

32, 49. 
- latum 14, IS, 19, 24, 25, 

32, 43, 36S, s. a. dort. 
- - Krankheiten des 62Sf. 
- ovarii proprium 14, IS, 24, 

49. 
- pubovesicale 2S. 
- - laterale 2S. 
- - medium 2S. 
- rotundum IS, 19, 33, 34, 

43, 49, 36S, s. a. dort. 
- - Krankheiten des 626f. 
- sacrospinosum 34, 36. 
- sacrotuberosum 21. 
- sacrouterinum 19, 36S. 
- spinosum 21. 
- suspensorium ovarii 7, 49, 

59. 
- teres s. rotundum, s. dort. 
- umbilicale 34, 47. 
- - laterale 34. 
- - medium 47. 
- vesicoumbilicale 26. 
- vesicouterinum 28. 
Ligamentum latum 14, IS, 19, 

24, 25, 28, 32, 43, 36S. 
- Beziehung der Ureter ZUlli 

IS. 
- Cysten 62S. 
- Funktion 19. 
- Hydrosalpinx 630. 
- Krankheiten 62S. 
- Peritonealblatter des IS. 
- Peritoneum des 23. 
Ligamentum rotundum, 
- Adenomyom 627. 
- Anatomie IS, 19, 33, 43, 

49, 36S. 
- Bedeutung fur die Ante­

flexionslage 391. 
- Beziehung der Labia 

majora zum 19. 
- - des Leistenkanals zum 

19. 
- - des Mons veneris zum 

19. 
- - des Schambeinastes 

zum 19. 
- Cysten 627. 
- Fibromyom 627. 
- Funktion 19. 
- Hamatom 627. 
- Hydrocele muliebris 627. 
- teres s. rotundum 18. 
Ligamentverkiirzung, intra­

abdominelle 397. 
Linea terminalis 2S. 
- - und Ovarium 24. 

Lipamin 68. 
Lipochrom 64. 
Lipofibromyom 456. 
Lipoide im Endometrium 60. 
Lipom, 
- des Beckenbindegewebes 

631. 
- der Tube 625. 
Liquor folliculi 62. 
Lithopadion 602. 
LITTREsche Druse 26. 
LOHLEIN, Bugelpessar nach 

3S9. 
Lokalanasthesie 16S. 
LUCAS-CHAMPIONNIEREsche 

Drlise 36. 
Lues, 
- Kolpitis 298. 
- der Portio 419. 
Lumbalanasthesie 16S. 
Lungenkapazitat und Men-

struation 57. 
Lungenmetastasen dcs Cho-

rionepithelioms 524. 
Luteinisierungshormon 247. 
Luteinzellen 64, 65, 66. 
- Granulosa- 65, 66. 
- Theca- 65, 66. 
Luteogan 252. 
Luteolipex 252. 
Luteolipoid 68. 
Lutin 70, 246. 
Lymphdrusen, 
- Ausbreitung des Carcinoms 

in die 4S8. 
- des auBeren Genitale 34. 
- Corpus uteri 36. 
- des Genitale 34. 
- - Lymphoglandulae 

hypogastricae 
(LUCAS-CHAM­
PIONNIEREsche 
Druse) 34, 36. 

- - - iliacae 36. 
- - inferiores 36. 

- - - - superiores 36. 
- - - inguinales 34. 
- -- - -- profundae 34. 
- - - - superficiales 34. 
- --- - lumbalcs 36. 
- - -- - inferiores 36. 
- - - - superiores 36. 
-- - - sacrales 36. 
- - - - laterales 36. 
- Ovarium 36. 
- Tube 36. 
LymphgefaBe, 
- des Beckenbindegewebes 

30. 
- des Genitalapparates 33. 
LymphgefaBsystem, 
-- des auBeren Genitale 34. 
-- Anus 34. 
- Ovarien 36. 
- Perineum 34. 
- Tube 36. 



Lymphgefi1Bsystem, 
- Uterus 36. 
- Vagina 36. 
- Vesica 36. 

MADLENERsche Operation 712. 
Mauseeinheiten 243. 
Mausetest (ALLEN-DoISY) 70. 
Magendarmtractus bci kran-

kern Genitalapparat 107. 
Magersucht, hypophysare 262. 
Malakoplakie der Blase 348. 
Mammacarcinom, 
- und Ausschaltung der Ova­

rien 229. 
- postoperative Bestrahlung 

des 229. 
- praoperative Bestrahlung 

des 229. 
- Strahlenbehandlung des 

229. 
Mammae, 
- Ausbildung der 50. 
- Colostrumbildung 66. 
- in der Geschlechtsreife 54. 
- Hypertrophie der, und 

Strahlenbehandlung 
228. 

- Mastitis, Strahlenbehand-
lung der 228. 

- in der Pubertat 54. 
- Tuberkulose der 228. 
- - Strahlenbehandlung 

der 228. 
Markschicht des Ovariums 25. 
MarkstTllnge, s.Ovarium. 
MARTIN, gestielter Ring nach 

389. 
Masern, Hymen bei 9. 
Massage .182. 
- bei Adhasionen nach Tu-

benentziindungen 621. 
- Bauchmassage 183. 
- elektrische 193. 
- Gymnastik 183. 
- Handmassage 183. 
- bei Hyperasthesie der 

Bauchdecken 183. 
- Massagestuhl 193. 
- bei chronischer Obsti-

pation 183. 
- bei Retroflexio uteri fixata 

395. 
- Sport 183. 
- nach THURE-BRANDT 182. 
- - zur Behandlung der 

Hypoplasia uteri 182. 
- - bei Uterusprolaps 389. 
- Unterwassermassage 183. 
- Vibrationsmassage 183. 
- Wochenbettsgymnastik 

184. 
- zur Verhiitung des Pro­

lapses 184. 

Sachverzeichnis. 

Mastdarm, s. Rectum. 
- Carcinoma colli uteri und 

494. 
- Dosis bei Rontgenbestrah­

lung 206. 
- Fissuren 719. 
- Radiumschadigungen des 

234. 
- -rhagaden 719. 
Mastdarmfistel, 
- auDerc unvollkommene 

719. 
- innere unvollkommene 

719. 
- vollkommene 719. 
Mastdarmscheidenfistel, 
- bei Collumcarcinom 494. 
- nach Radiumbehandlung 

234. 
Mastitis, 
- Lichtbehandlung der 240. 
-~ Strahlenbehandlung der 

228. 
Masturbation 83, 84, 109, 116, 

119, 269. 
MAYER, Weichgummiring nach 

388. 
MAYO-Tubus 167. 
Medikamente als Zusatz zur 

Spiilfliissigkeit bei Schei­
denspiilungen 177, 415. 

Mehrfelderbestrahlung 202. 
Membran, 
- Anal- 46. 
- Kloaken- 46. 
- Urogenital- 46. 
Membrana granulosa 61, 62. 
Menarche 53, 54, 109. 
- bei Morbus Basedowii WI. 
- in der Pubertat 53. 
Menformon 70. 
Menformon -Follikulin 251. 
MENGESche Operation zur 

Sterilisierung 712. 
- Pessar 388. 
Menopause 50, 51. 
- Beginn 75, 76. 
- und Myomwachstum 461, 

463. 
Menorrhagie, s. auch Menstru-

a tionsanomalien. 
Menorrhagien 115 f. 
- Atiologie 117, 118. 
- bei Geschlechtsreife 117. 
- bei Myom 458. 
- im Praklimakterium 118. 
- in dcr Pubertat 116. 
Menotoxin 72. 
Menses, s. a. Menstruation. 
- Storungen der, nachCoitus 

interruptus 710. 
Menstrualblut 59, 71. 
- Beschaffenheit 59, 7l. 
- Gerinnung 7l. 
- - hemmende Stoffe 7l. 
- Giftigkeit (Menotoxin) 72. 

Menstrualblut, 
- Menge 72. 
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- Mengenbestimmung 72. 
- Mikroskopie 71, 72. 
Menstrualcyklus 60. 
Menstruation 53, 56, 57, 59, 

60. 
- Affen 66. 
- Allgemeinerscheinungen 

72. 
- Alter 53, 110. 
- anatomische Veranderun-

gen 58. 
- Anomalien 109 f. 
- - bei Dysmenorrhoe 121£. 
- - Friihreife 109, 110. 
- - Infantilismus 97. 
- - Menorrhagien 115 f. 
- - Metrorrhagien 118 f. 
- - praecox 109, 110. 
- - Psychosen 124. 
- AuslOsung 66. 
- Ausscheidungsprodukte 

bei 58, 74. 
- Blut, s. Menstrualblut. 
- Blutdruck 54, 74. 
- Capillaren im Endometri-

um 59, 60. 
- Carcinom des Ovars und 

Verhalten der 571, 574. 
- Cavum uteri 57, 59. 
- Cervicalkanal 58, 59. 
- Colostrum 66, 72. 
- Corpus luteum 65, 67. 
- Conjunctivitis 73. 
- Cystom des Ovars 559. 
- Dauer 71, 115. 
- Eireifung 63, 59. 
- Eitod 69. 
- Endometrium 59, 60. 
- Epilepsie 72, 73. 
- Follikel 59. 
- Follikelsprung 62, 63, 65. 

Genitalfunktion 57. 
Genitalcyklus 57. 
Geschlechtsreife 57. 
Geschlechtsverkehr 54. 
Glykosurie 74. 
Gonorrhoe 682. 

- Hautkrankheiten 74. 
- Hemikranie 72. 
- HerzgefaDapparat 106. 
- Hitze, fliegende 73. 
- Hormone 66. 

Hygiene der88, 89. 
- Hypophyse 52, 72, 74. 
- Hysterie 72, 73. 
- Intermenstrualschmerz 

125. 
- Intervall 72. 
- Ionenkonzentration im 

Blut 57. 
- Klima 53, 100. 
- im Klimakterium 76. 
- Krankheiten und 72. 
- Lactation in der 72. 
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Menstruation, I Metroendometritis und Metro- ' Metropathia, 
- Lebensweise 54. pathie 425. - innersekretorische Starun-
- Lungenkapazitat 57. - PRIESSNITZsche Umschlage gen und 431£., 436. 
- Mamma lactans 66, 72. bei 421. I - Krankheitsbegriff und 
- bei Metropathie 437. Metropathia 423. seine Entwicklung 423. 
- Molimina 72, 74, 98, 112, - Anamie 437. Ovarialhormon, Uberpro-

357, 359. - Befund 437. duktion bei 433. 
- Morphinabusus 72. - Behandlung 438. Ovarien, Veranderungen 
- Muskelkraft 57. - - Abrasio 441. der bei 431. 
- Nicotinabusus 72. - - Adrenalinapplikation, Persistenz der Follikel bei 
- Nervensystem 72, 73, 74. intrauterine 441. 433. 
-- Ovarialcyklus 60. 1_ - allgemeine. 438. : _ ProbeaustastungdesUterus 
- Ovarialtumoren 72, 100. 1- - o~tmokausls. 444. . 1 (Myom!, Polypen!) 443. 
- Ovulation 62, 63, 66. - - Atzungen, mtrauterme 1_ Prognose 438. 
- - Alternieren der 63.; 415, 442. _ Retroflexio uteri und 394 
- Pelveoperitonitis 654. Badekuren 439. 'Rontgenbehandlung 219 -
- Portio 58. Blutstillungsmittel440. 244. ' 
- Postmenstruum 59, 60. Calciumsalze 438. 
- Pramenstruum 59, 60. - - Diat 438. 
- PuIs 57, 74. - - Erholungsheime 439. 
- Rasse 53. I - - hormonale 240, 440. 

Schilddrtise 72, 73. I -- - Kastration 444, 445. 
Schwangerschaft 66, 72'1- - Keilresektion der Ova-
Schwellung, pramenstru- rien 445. 

elle 59. - - klimatische 439. 
Sehscharfe 74. - - lokale 440. 
Stadium der Desquama- __ Mastkur 439. 

tion 59. _ Natronbicarbonic. und 
- - .. der Regeneration 59. Blutgerinnung 439. 

Starke 71, 1~5. - Organotherapie 440. 
Stellung, sozmle 54. _ Rantgenbestrahlung 
Stimme 72. __ der Hypophyse 223, 
Starung 71, 106, 109 f, 445. 

357. 
- - bei Salpingitis 616. 
- Temperatur 57, 74. 
- Tuben 58. 
- Tubenmenstruation 59. 
-- Uterus 58. 
- Vagina 59. 
- Vagustonus 51. 

1
- - - der Milz 222, 445. 
- - - der Ovarien 219, 

444. 
! - -- - der Schilddrtise 223. 
- - Seebader 439. 
~ - Seruminjektionen 440. 
- -- - Menschenserum 

440. - Vererbung 54. 
_ Warmestrahlung 57. - - - Pferdeserum 440. 
- Wellenbewegung 57, 58. - - - Schwangerenserum 
Menstruationssklerose der 440. 

UterusschleimhautgefaBe Sommerfrischen 439. 
427_ - - Sptilungen 440. 

Menstruationswelle 58. - - Stuhlregelung 439. 
Merkblatter zur Aufklarung - - Tampona~e ~O, 441. 

tiber Carcinom 499. 1- - TotalexstlrpatlOn des 
Mesonephros, s. Urniere. Uterus 445. 
Mesosalpinx 24, 25, 33. - - Zestokausl~ 444. 
_ Bindegewebe 32. ' - Blutungen bel 115, 437. 
Mesothorium 229. - - Behandlung 438f. 
- Schadigungen 234. - - Menorr:hagien-Metror-
- Technik der Behandlung rhagwn 437. 

235. Chlorose bei 438. 
Mesovarium 24. - Diagnose 437. 
MeBgerat nach KUSTNER 203. - Dysmenorrhoe 437. 
Metanephros, s. Nachniere. - Fluor 437. 
Metoestrus 243. - - Behandlung des 414, 
Metritis, s. Uterus, Entztin- 438. 

dungen des. - Herzbeschwerden bei 438. 
Metroendometritis 420 (s. a. - histologische Untersu-

Uterus, Entztindung chungen und Befunde 
des). 423 f. 

- Rezidive nach 222. 
Schilddrtise 432. 
Schleimhaut- und Wand-

veranderungen bei 
423f. 

Arteriosklerose der 
UterusgefaBe 426. 

- - atrophische Schleim­
haut 436. 

- - Endometritis atrophi­
cans 424. 

- - - chronica 427. 
- - - diffusa 424. 
- - - fungosa 425. 
- - - idiopathische 423. 
- - Graviditatssklerose der 

UterusgefaBe 427. 
Hyperplasie, glandu­

lare 433. 
Infarzierung, anami­

Bche 433. 
- IvIenstruationssklerose 

427. 
IvIetroendometritis 425. 
Metropathie, hamor­

rhagische myoma­
tose 435. 

- paramenstruelle 
(Paramenstrua­
tion) 436. 

- - Wandverfettungen427. 
- Symptome 437. 
- - AusfluB 437. 
- - Schmerzen 437. 
Metrorrhagie, s. a. Menstrua-

tionsanomalien. 
Metrorrhagien 115f. 
- bei Geschlechtsreife 119. 
- im Kindesalter 118. 
- im Klimakterium 120. 
- bei Myom 458. 
- in der Pubertat U8, 119. 
Mikrodontie 94. 
Mikroskopie 60. 
Milchsaure im Vaginalsekret 

12. 
Miliartuberkulose und Genital­

tuberkulose 694. 



Sachverzeichnis. 

Milz, Bestrahlung bei Blu- Mutterinstinkt in der Ge-
tungen 223, 445. schlechtsreife 55. 

- Diathermie bei Blutungen Mutterliebe 55. 
193. Muttermund, s. Orificium uteri. 

Mineralstoffwechsel und Ova- Myochondrom 456. 
rien 51. Myohyperplasia uteri und 

Misclmarkose 163. Metropathie 433. 
Molimina menstrualia 473. Myoma uteri 445. 
Mons veneris 4. - Aborte bei 462. 
- Anomalien 4. 6. - Achsendrehung des Uterus 
- Anatomie 4. - bei 459. 
- Behaarung 4. I - Aden0Il!-yom, s. Adeno-
- Beziehung zu Lig. rotun-I myosIs. 

dum 19. I - Adhasionen 450. 
- Blutversorgung 34. ' - A.-dnexe bei 450. 
- Schol3fuge 4. 1- Atiologie 456. 
- Senium 4. i -- Anamie bei 458. 
Moorbader, I' - Anlage 457. 
- bei Genitaltuberkulose696. - Ascites bei 462. 
- bei Retroflcxio uteri fixata i -- Ausfallserscheinungen 

407. I nach Uterusexstir-
- bei Tubenentziindungen pation und Ovarien-

621. entfernung 472. 
Moorpackung 174. ! -- - Behandlung der 474. 
Morbus Basedowii, • - - Ursachen der 473. 
- Graviditat 101. I -- Beckenbindegewebe und 
- Klimakterium 101. 451, 630. 
- Lactation 101. - Beckenexsudateund,Diffe-
- Menarche 101. rentialdiagnose 467. 
MORGAGNISche Hydatiden 23. -- Behandlung 468. 
Morphinismus und Sterilitat - - Abrasio 220, 469. 

702. - - Ausfallserscheinungen 
Mucin im Cervixsekret 410. nach Uterusexstir-
Mucosa vesicae 27. pation und Ovarien-
MULLERscher Gang 23, 42, 43, entfernung 472. 

46, 47, 49, 391. - - BahIeotherapie 469, 
- Hugel 43. 470. 
Mukometra bei Gynatresie 361. - - Blutungen 458. 
Multix-Therapierohre 199. - - Diatetik 470. 
Muscularis vesicae 27. - - Enucleation des Tu-
Musculus, mors und Exstirpa-
- bulbocavernosus 7, 8, 22. tion des Uterus 
- coccygeus 21. 471. 
- compressor urinae 27. -- - Irrigationen, heiBe 469. 
-- constrictor cunni 371. - - Jodtinktur-(Formalin-) 
- detrusor vesicae 27. .Atzung 469. 
- glutaeus maximus 22. - - Kompressionserschei-
- ischio-cavernosus 7, 22. nungen 460. 
- levator ani 10, 20, 369. - - Laparotomie 474. 
- perinei transversus profun- Operationsmethoden 

dus 22, 371. 474. 
- - - superficialis 22,371. operative 471. 
- piriformis 21. Ovarienentfernung bei 
- sphincter ani ext. 22. Totalexstirpation 
- puborectalis 21. 472. 
Muskelfasern des Becken- -- - Rontgenbehandlung 

bindegewebes 30. 219f., 475. 
MuskelkraftundMenstruation -- - - Ausfallserschei-

57. nungen nach 476. 
Muskulatur, - - - Gegenindikation zu 
- des Beckenbodens 22,369. der 475. 
- in der Geschlechtsreife 54. - - - Technik der 219, 
- - Form 54. 476. 
- - Kraft 54. Scheidentamponade 
- des Perineums 22. 469. 
- der Vesica 26. Schmerzlinderung 469. 
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Myoma uteri, 
- Behandlung, Secaleprapa­

rate 468. 
- - Strahlentherapie 219, 

475. 
- - symptomatische 470. 
- Bildung des, und Ovarium 

457. 
- und Blutdruck 461. 
"- Blutungen 458. 
- - in dIe Bauchhohle 450. 
- - Behandlung 468. 
- Carcinom und 456, 482. 
- - im Cervixstumpf 472. 
- cavernosum 453. 
- Cervixmvome 451. 
- cystische Entartung 455. 
- Cystome des Ovariums, 

Differentialdiagnose 464. 
- Diagnose und Differential­

diagnose 463. 
- Doppelbildungen des Ute-

rus und 451. 
- Dysmenorrhoe bei 460. 
- - Behandlung 470. 
- und Embolie 459. 
- Ernahrung und Ernah-

rungsstiirungen des Tu­
mors 453. 

- fettige Entartung 453. 
- Fibrom 446. 
- Fibromyom 446. 
- Fluor 462. 
- Fruchtbarkeit und 458. 

Gangran 462. 
Geburt und 462. 
und GefaBveranderungen 

450. 
- Harnbeschwerden 

(-stauung) 460. 
- Herz und 460. 
- Hineinwachsen und Fort-

kriechen in den Venen 
456. 

- hyaline Entartung 453. 
- Hydrotherapie bei 469. 
- und Hysterosalpingo-

graphie 463. 
- Induration, bindegewebige 

454. 
- Infektion des 459. 
- interstitielles 447. 
- intraligamentares 451. 
- - Diagnose 467. 
- Inversio uteri und, Diffe-

rentialdiagnose 466. 
- Ischuria paradoxa 460. 
- kavernoses (M. teleangi-

ectodes) 453. 
- Krcislaufstorungen bei 461. 
- und Lage des Uterus 447. 
- Lebensalter 457. 
- Ligamente bei 450. 
- Menopause und 461, 463. 
- Menorrhagien bei 458. 
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Myoma uteri, 
- Metastasen von Myomen 

und Metastasen malig­
ner Tumoren in Myomen 
456. 

Metrorrhagien bei 458_ 
- MischgeschwUlste 456_ 
- MiBbildungen des Uterus 

und 451. 
- Myomkapsel 446. 
- myxomatose Erweichung 

455. 
- Nekrose 453. 
- Neuralgien 460. 
- odematose Durchtrankung 

455. 
- Ovarialtumoren und, Diffe­

rentialdiagnose 464. 
- Ovarien bei 450. 
- pathologische Anatomie 

446. 
- der Portio 451. 
- Prognose 467. 
- Pyelitis (Pyelonephritis) 

und 463. 
- - Hydronephrose 460. 
- Rassendisposition 457. 
- Raumbeschrankung und 

ihre Folgen 460. 
- retroperitonealer Sitz 451. 
- Riickbildung durch fettige 

Degeneration 453. 
- sarkomatose Degenera­

tion 459. 
Schleimhauthyperplasien 

449. 
Schmerzen 458. 
Schwangerschaft und 462. 

- - Differentialdiagnose 
464. 

Sitz 447. 
Spontanheilung 462. 
Sterilitat bei 458, 702. 
Stieltorsion 459. 

- submukoses 447. 
- - Diagnose 465. 
- subseroses 447_ 
- Symptome 458. 
- teleangiectodes 453. 
- Thrombosen 459. 
- Tuben bei 450. 
- unverheiratete Frauen und 

457. 
- Ursprungszellen des 457. 
- V erdrangungserschei-

nungen bei 460. 
- Vereiterung 455. 
- Verjauchung 455. 
- Verkalkung 454. 
- Wandmuskulatur des Ute-

rus bei 448. 
Myomata uteri 449. 
Myomherz 460. 

Sachverzeichnis. 

Myxodem 101. 
- und Sterilitat 702. 
Myxom der Blase 348. 

Nachbarorgane der Genitale 
25. 

N achbestrahlung (postopera­
tive) des Collumcarcinoms 
505. 

Narkose, Zungenzange 167. 
Narkoseuntersuchung bei Tu­

benentziindungen 617. 
Natron bicarbonicum bei Me­

tropathie 439. 
- zur Geschlechtsbestim­

mung 705. 
Nebeneierstock, s. Epoophoron 

(Parovarium). 
N e benhornschwangerschaft, 

Nachniere 39, 40. s. Graviditat, extrauterine. 
- Harndriise 40. Nebenniere, 
- Harnkanalchen 40. - BehaarungdesMonsveneris 
- Hufeisenniere 40. bei Adenom der 4. 
- Kloake 40. - Hormon der 242. 
- kongenitale Cystenniere40. - und Ovarium 52. 
- Ureter 40. N ekro biose der U terusschleim-
- primitives Nierenbecken haut und Blutungen 436. 

40. Nekrose des Myoms 453. 
- Ureterknospe 40. Nekrospermie 700. 
- WOLFFscher Gang 40. Nerven, 
Narcylen 168. - des Beckenbindegewebes 
Narkose 162. 30. 
- Apparat nach FRANKEN - der unteren Extremitaten 

168. 21. ~ 
- - nach ROTH-DRAGER- - des Genitalapparates 18, 

KRoNIG 164. 32, 36. 
- Ather 163. - des Plexus aortus 28. 
- Atherrausch 163. - - hypogastricus 28, 29. 
- Avertin 166. - - renalis 29. 
- Basisnarkose 166. - - spermaticus 29. 
- Bauchdeckenanasthesie - - vesicalis 28. 

170. - sensible 7. 
- BRAUN scher Apparat 163. - - Orgasmus 8 . 

. - Chlorathylrausch 164. - - der Schwellkorper 7. 
- Chloroform 162. - des Ureter 29. 
- bei Elektroendothermie - der Vesica 28. 

196. - Diaphragma urogenitale 
- Gasnarkose mit Narcylen, 36. 

1 Stickoxydul 168. - Fossa ischiorectalis 36. 
- HERRENKNEcHTsche - Ganglion FRANKENHA TIBER 

Maske 165. 36. 
- Kieferhebel nach BECKER - - inferius 36. 

167. - - mesenterium 36. 
- Kohlensaure und 168. - hypogastricus 36. 
- Leitungsanasthesie 168. - pelvicus 36. 
- Lokalanasthesie 168. , - pudendus 36. 
- Lumbalanasthesie 168. 1- - -Anasthesie 36, 171. 
- MAYo-Tubus 167. - Sphincter ani 36. 
- Mischnarkose 163. - spinale 36. 
- Narkosetod 163. - sympathische 36. 
- Ombredanne 164. - vegetative 36. 
- Parametrananasthesie 171. Nervensystem, 
- Parasacralanasthesie 170. - bei Infantilismus 97. 
- Paravertebralanasthesie - bei krankem Genitalappa-

170. rat 108. 
- Pudendusanasthesie 171. Nervenversorgung, 
- Sacralanasthesie 168. - Anus 36. 
- Technik der 167. I' - Levator 36. 
- Untersuchung, kombi- - Rectum 36. 

nierte und 162. : - Uterus 36. 
- Vorbereitung zur 166. . - Vagina 36. 
- - DammerschlafmitNar- - Vesica 36. 

kophin-Scopol- - Vulva 36. Myoosteom 456. 
Myosarkom (s. Sarkom 

Uterus). 
des I amin 166. Netz, geschwulstartige Tuber-

- - - mit Pernokton 166. kulinisierung des 691. 
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Neugeborenes, Gonorrhiie 658. Operationscystoskop 329. Ovarium, 
Neuralgien des N. ischiadicus Organe, endokrine 51. - Agenesie 528. 

bei Myom 460. Organotherapie der Metro- - akzessorisches 529. 
Neurasthenie, pathie 440. - Amenorrhiie lll, 528. 
- Dysmenorrhiie und 121. Orgasmus 8. - Anatomie 24. 
- Hydrotherapie bei 172. I Orificium, - Aplasie 528. 
- Infantilismus und 97. - urethrae. - ASCHHEIM-ZONDEK-Reak-
- Massage, elektrische, bei: - - externum 8, 26. tion 560. 

194. ,_ - internum 26. - Ascites 555, 563, 565, 575, 
- Retroflexio uteri und 394, - uteri. 579. 

399. - - externum 14. - Ausfallserscheinungen 
Neurose, funktionelle und Re- - - internum(anatomicum) nach Entfernung des, 

troflexio uteri 394. 15. oder Riintgenkastration 
- der Harnriihre 351. - - - (histologicum) 16. 472, 476. 
- Unfall- 108. - vaginae 8. Blasenmole 537. 
Nieren, Ossis ischii, spina 21. Blastoma cilioepitheliare 
- -becken 28, 29. Ostien, akzessorische der papilliferum 545. 
- -cyste, kongenitale 40. Tuben 587. Blutung, intraabdominelle 
- -gefal.le 29. Ostium abdominale tubae 23, 531. 
- Hufeisen- 40. 43. - Carcinom 569. 
- -kelche 29. Ovanorm 251. - - Dauerheilung 577. 
Nierenanlagen 37. Ovarialcarcinom, s. Ovarium. - - Diagnose 576. 
Nierenbecken 28, 29. Ovarialcyklus 60, 61. - - Differentialdiagnose 
- Formvarianten 29. - Follikel, GRAAFsche 61, 576. 
- Kapazitat 29. 62. - - Gallert- 573. 
- primitives 40. - Primarfollikel 61, 62. - - Menstruationsanoma-
- -wand 29. - Reifung 62. lien 571, 574. 
Noma vulvae 270. - Theca externa 61. - - Metastasen 574. 
Normolactoltabletten 300. 1- - interna 61. - - metastatisches 574. 
Notzucht, Hymen bei 9. ·Ovarialdosis 206. - - Morta!itat 577. 
Nullipara und Prolaps 372. Ovarialgraviditat 608. - - mucocellulare 575. 
Nymphen, s. Labia minora. Ovarialhormon bei Sterilitat - - primares 569. 
Nymphomanie in der Ge- 706. - - Therapie 576. 

schlechtsreife 57. - Uberproduktion und - - Tiefenwachstum 575. 

Obstipation, 
- chronische 721. 
- - Behandlung, galva-

nisch-faradische der 
193. 

- - Diathermiebehandlung 
der 193. 

- - Massagebehandlung 
der 183. 

- - Retroflexio uteri und 
393. 

- bei Infantilismus 95, 97. 
- und Menometrorrhagien 

ll6. 

Blutungen 433. - carcinomatiise Degenera-
Ovarialpraparate bei Metro· tion 572. 

pathie 440. i - Chorionepitheliom 537. 
Ovarialtuberkulose 689. - Corpus albicans 24,65,66. 
Ovarialtumoren und Myom - - - proliferativum 

(Differentialdiagnose) (SEITZ-\VINTZ) 
464. 65. 

- und Sterilitat 702. - - atreticum 66. 
Ovarien, Ausschaltung der, bei - - luteum, s. dort. 

Mammacarcinom 229. - Cystadenoma 539. 
- Dysfunktion der, und Me- - - Blutung 558. 

tropathie 435. - - carcinomatiise Ent-
- Keilresektion der, bei artung 559, 572. 

Blutungen 445. - Differentialdiagnose 
Ovariotomie 567, 568. 560. 
Ovarium, - intraligamentare Ent-
- aberrans 529. wicklung 551. 
- AbsceB 649, 532, 533. - - Menses 559. 

- Therapie der 86. 
Occlusivpessar 710. 
Odem, bulliises der Blase bei - - gonorrhoischer 663, - - multiloculare 539. 

Collumcarcinom 498. 
Oestranin-Feminin 251. 
Oestrin 70, 247. 
Oestrus 243. 
Oligomenorrhiie llO, ll2. 
- und Hormonbehandlung 

255. 
Oligospermie 700. 
OMBREDANNE-Narkose 164. 
Onanie 83. 
- Labia minora bei 6. 
- Vulva bei 84. 
Oophoritis, s. Ovarium. 

668. - - parviloculare 540. 
- Adenocystoma, Genese - - Platzen 558, 565. 

547. - - pseudointraligamentare 
- - papillare 545. Entwicklung 564. 
- - serosum simplex 545. - - pseudomucinosum 541, 
- Adenofibroma cysticum 543. 

546, - - - Dauerheilung 569. 
- Adenoma testiculare 572. - - Rezidiv 568. 
- - tubulare carcinomat. - - Schmerzen 557. 

572. - - serosum 542, 544. 
- Adenomyosis des 478. - - Stiel 549. 
- Adhasionen 553, 564. Symptome 555. 
- Adnextumoren 560. - - Therapie 566. 
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Ovarium, 
- Cystadenoma, traubenfor­

miges 547. 
- - uniloculare 539. 
- Cystoblastoma malignum 

580. 
- Degeneration, kleincysti-

sche 534, 535. 
- - bei Metropathie 431. 
- - bei Myom 450. 
- Dermoidcyste 581, 582, 

583, 584. 
-- - maligne Entartung 583. 
- Descensus 530. 
- - bei Retroflexio uteri 

394. 
- - unvollkommener 529. 
- disjunctum 529. 
- Dvsfunktion im Klimak-

• terium 1I8. 
- - bei Sterilitat 702. 

Dysmenorrhoe und 528. 
Echinokokkensack 564. 
Ei, auBere Uberwanderung 

bei Tubargraviditat 
590. 

-reifung 63. 
- - -tod 66, 68, 69. 
- -zelle 41, 50, 61. 
- EiweiBstoffwechsel 51. 
- Embryom 581. 
- Endometriosis 478, 538. 
- Endotheliom 580. 
- Enteroptose 535. 
- Entwicklung 40_ 
- Entwicklungsfehler 528. 
- Entzundung 532f. 
- Ernahrungsstorung 530f. 
- Extrauteringraviditat 564, 

608. 
- Fibrom 578. 
- - adenocysticum 546, 

578. 
- - Genese 578. 
- Fibromyom 578. 
- Follikel, 
- - atresia 62, 66, Ill. 
- - Cumulus ovigerus 62. 
- - -cyste 536. 
- - GRAAFscher 24,61,62, 

66. 
- - Hormon 70, 71. 
- - Liquor 62, 68. 
- - - Blutgerinnung und 

69. 
- - Luteincyste 536. 
- - Membrana granulosa 

61, 62. 
- - -persistenz 535. 
- - - bei Metropathie 

433. 
- - Primar- 42, 45, 61, 62, 

66. 
- - Reifung 62, 115. 
- - -Sprung 62, 63, 65. 
- - Theca 61. 

Sachverzeichnis. 

Ovarium, 
- Follikel. Theca, Tunica 

externa 61. 
- - - - interna 61. 
- Fossa ovarica 24. 

Frigiditat und 528. 
Gallertkrebs 573. 
Genese der Cyste 536. 
Genitalieiste 40. 
Genitalzelle 41, 42. 
Geschlechtsmerkmale und 

50, 66. 
Geschlechtsreife und 56. 
Geschwulste 536f. 
Gonorrhoe 532. 
Granulosazelltumor 570. 
Grundumsatz und 51. 

- gyratum 24. 
- Hamangiom 579. 
- Hamatocele 564. 
- Hamatom 53l. 
- Hamorrhagien 530. 
- Hernie 529. 
- Hilus 24, 41. 
- ~Hormone 52,70,106, 242f., 

s. a. dort. 
- Hypernephrom und 580. 
- Hyperplasie 528. 
- - kleincystische 536. 
- Hypophyse und 52, 102, 

103, 536, s. a. dort. 
- - -vorderlappen und 52, 

70, 248, 536, s. a. 
dort. 

- Hypoplasie 103, 528. 
- Implantation 473, 546, 

569, 575. 
- - in den Uterus bei Steri-

litat 707. 
- Infantilismus 94, 97. 
- Inguinalhernie 529. 
- Insuffizienz 115. 
- interstitielle Druse 69. 
- Kachexia ovarica 569. 
- Kastration 219, 444f., 472, 

476, 584. 
- - Ausfallserscheinungen 

bei 472. 
- - Erfolg 587. 
- - Geschlechtstrieb 585. 
- - Indikation 444, 476, 

586. 
- - N ervenkrankheiten 

587. 
- - Rontgen- 219, 445, 476, 

585. 
- - Schaden 585. 
- - Technik 219, 587. 
- - temporare 222, 586. 
- Keilresektion des, bei Blu-

tungen 445. 
- Keimdrusenfeld 40. 
- Keimepithel 24, 40. 
- Klimakterium 76, 77, 473. 
- Kohlehydratstoffwechsel 

51. 

Ovarium, 
- Lageanomalien 529. 
- - Descensus des, bei Re-

troflexio uteri 394. 
- Lepra 533. 
- Ligamente, infudibulo-

pelvicum s. suspen­
sorium ovarii 24, 49. 

Ovarii proprium 24, 49. 
- Lipoidsubstanzen 68, 69. 
- lobatum s. partitum 529. 
- Luteincyste 536, 537. 
- Lymphangiom 579. 
- LymphgefaBsystem 36. 
- Markschicht s. Zona vascu-

laris ovarii 25. 
- Markstrange 41, 45. 
- Massage 535. 
- Melanosarkom 580. 
- Menorrhagien 534. 
- Menstruation und 52, 59, 

115. 
- - Pubertat und 42, 53. 
- - -starung 533, 538. 
- Mesovarium 24. 
- Metropathia haemorrhagi-

ca 431, 433, 435, 536. 
- Metrorrhagien 534. 
- Mineralstoffwechsel und 

51. 
- Morbus Basedowii und 101. 
- Myom 450, 561. 
- Myombildung und 457. 
- Nebenniere und 52. 
- Neubildung des Binde-

gewebes 578. 
- Neuroblastoma sympathi-

cum 579. 
- Nicotinabusus 529. 
- Oophoritis 532, 533. 
- - gonorrhoica 532. 
- - idiopathic a 532, 534, 

535. 
- - septica 532. 
- - Therapie 533. 
- - tuberculosa 532. 

Osteomalacie 586. 
Ovarialgie 536. 
Ovarialrest 544, 549. 
Ovarie 536. 
Ovariodynie 536. 
Ovariotomie 567, 568. 

- partitum 529. 
- Periode 544. 
- Perioophoritis 533. 
- Peritheliom 580. 
- Psammom 545. 
- Pseudomucin 54l. 
- Pseudomyxoma 547, 569, 

573. 
- Pubertatsblutung 528. 
- Pyovarium 533. 
- Reteblastem 4l. 
- Rindenschicht 24, 41, 42. 

Rontgenbestrahlung 219, 
445, 476, 577. 



Ovarium, 
- rudimentare Entwicklung 

528. 
- Sarkom 579, 580. 
- Schmerzen 556. 
- - einseitige 533. 
- Schokoladencyste 478,538. 
- Sekretion, auBere 50. 
- - innere 50, 70, 71, 77, 

80, 105, 242f. 
Sterilitat 528, 702. 
Stieldrehung 554. 
Stoffwechsel und 51. 
Struma ovarii 584. 
Supernumerarium 529. 
Syphilis 533. 

- Teercyste 538. 
- Teratoblastom 581, 583. 
- Torsion 551, 553, 557, 

565. 
- Tridermom 581. 
- Tubargraviditat 560 ... 
- Tubenentziindung, Uber-

greifen auf das 616. 
- Tuberkulose des 689. 
- Tumoren 536f. 
- - Differentialdiagnose 

560, 561, 563, 
565. 

-- - - zu Myom 464. 
- - - zu Sactosalpinx 

619. 
- - Friihreife und llO. 
- - Sterilitat und 702. 
- - Stieldrehung 551, 553, 

557, 565. 
- - - Platzen bei 554. 
- Tunica albuginea 24, 41. 
- Urei 42. 
- Urnierenanalage 40. 
- Urogenitalleiste 41. 
- Vereiterung 648. 
- - der Tumoren 554, 558, 

565. 
- Verwachsungen 551, 702. 
- Zyklus 60, 61, 67, 68. 
Ovowop 251. 
Ovula Nabothi 418. 
Ovulation 50, 62, 63, 66. 
- Alternieren 63. 
- Termin 63. 
- Vorgang 63. 
Oxyuriasis, VUlvovaginitis bei 

272. 

Packungen 171, 172, 173. 
Pankreas, 
- Dysfunktion des und Steri-

litat 702. 
- Hormon des 242. 
Papillome der Blase 347. 
- der Tube 625. 
Paracystitis 634. 
Paramenstruation 436. 
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Parametrananasthesie 171. Pelveoperitonitis, 
Parametritis 634 f. Perforation 649, 651. 
- AbsceB 638. Perioophoritis 649. 
- J\btreibung 635. Retroflexio uteri fixata 
- Atiologie 634. und 406. 
- Ausbreitung 639. Rezidiv 651. 
- Carcinom und 499. septische 648, 650. 
- chronica atrophicans 639. - Habitus hypoplasticus 

Differentialdiagnose 138, und 650. 
642. Sterilitat nach 652, 654, 

Exsudat 636, s. a. Becken- 701. 
exsudat. Symptome 650 f. 

- fortgeleitete 635. Therapie 652 f. 
- nach Grippe 635. - Diathermiebehandlung 
- Leukocytenzahlung 642. der 191. 
- metastatische 635. Tuberkulose und 648. 
- posterior 646. ~ Unterleibsschmerz 138. 
- Prognose 642 f. Vereiterung einer Sacto-
- puerperalis 634, 635. salpinx 648. 
- schleichende 638. - von Ovarialtumoren 
- TaEtbefund 639. 648. 
- Therapie 643 f. Pelvis, Diaphragma 9, 10, 11, 
- - allgemeine 645. 20, 22, 30. 
- - Badekur 646. Perflatio 703. 
- - Diathermie 191, 646. - und Endometritis 420. 
- - HeiBluftbehandlung Perforation, 

646. des Exsudates bei Para-
- - Hydrotherapie 173, metritis 641. 

645. - miliare bei Tubargravidi-
- - Kataplasmen 174. tat 597. 
- - konservative 645. - bei Pelveoperitonitis 649, 
- - operative 643. 651. 
- - PRIESSNITzsche Um- - der Pyosalpinx 616, 667. 

schlage 173. - des Uterus bei Abrasio 
- Unterleibsschmerz 138. 442. 
- Verlauf 639. Pericolitis adhaesiva 535. 
Parametrium, Ausbreitung Perimetritis, s. Pelveoperito-

des Carcinoms in das nitis. 
487. Perinealkeil 379. 

- Exsudatbildung im, bei Perineum 9, ll, 30. 
Tubenentziindung 621. - Anus 9. 

- Schwielenbildung in dem, - Blutversorgung 34. 
nach praoperativer Be- - Commissura posterior 9. 
strahlung 505. - Diaphragma pelvis 9. 

- Veranderungen, entziind- - - - urogenitale 9. 
liche, bei Carcinom 499. Entwicklungsgeschichte 

Paraproktitis 634. 47. 
Parasacralanasthesie 170. LymphgefaBsystem 34. 
Paravertebralanasthesie 170. -muskulatur 22. 
Paroophoron 39, 46. 1

1

- Raphe 9. 
Parovarialcyste 5tH, 628. - -riB 9. 
- Achsendrehung 628. 1 Periode, s. Menstruation. 
- doppelseitige 628. I - AusfluB vor und nach 413. 
- Therapie 630. I Perioophoritis 533. 
Parovarium 25, 39, 46. I Periost, Beziehung zu Lig. 
Pelveoperitonitis 634, 647. rotundum 19. 
- Adhasionen bei 649, 650. Periproktitis 719. 
-- durch Appendicitis 648. Peritonealblatter des Liga-
- Fremdk6rperreiz 648. mentum latum 18. 
- Gonorrh6e und 648. Peritonealtuberkulose, Ent-
- Ileus bei 654. stehung der 690. 
- Menstruation bei 654. Ascites bei 693. 
- Metroendometritis und Behandlung der 697. 

421. j - Diagnose der 691. 
- OvarialabsceB und 649. 1 - exsudative 691. 

1 - und Ovarium 564. i - Netztuberkulose bei 694. 
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Peritonealtuberkulose, Physiologie des· Weibes, Zeu- . Portioc~rcinom, s. Collum-
- operative Behandlung der gungsfiihigkeit 52. carcmom. 

697. Physometra 527. I Portiokappen zur Konzep-
- pathologische Anatomie - bei Gvnatresie 361. tionsverhiitung 710. 

der 686. - Therapie der 527. Praephyson 252. 
- Prognose der 694. ; Pigmentierung der Haut nach I Pregnon 252. 

Pseudocysten bei 691. Rontgenbestrahlung 211. : PRIESSNITzsche Umschlage 
- Strahlenbehandlung der Pinkusbirne 177. 173, 176. 

225, 698. PIRQuETsche Cutanreaktion - - bei Genitaltuberkulose 
- trockene s. sicca 691. bei Genitaltuberkulose 696. 
Peritoneum 17, 26, 31. , 692. - - bei Metroendometritis 
- des Ligamentum latum 23.1 ~SC;\6~KSche Ausladung 550. 421. 
- des Ovarium 24. I Pltmtrmprobe 674. - - bei Tubenentziindung 
- Pseudomyxom des 547. I Placentarpolyp 422. 621. 
- des Rectum 30. - Abrasio bei 422. Primarfollikel 42, 45, 61, 62, 
- der Vesica 26. - Blutungen und 422, 436. 66. 
Peritonitis, Playfairsonde, intrauterine Probeaustastung der Uterus-
- allgemeine 652. Atzungen mit Hilfe der h6hle 443. 
- - Therapie 653. I 416. Probeexcision und Elektro-
- Collumcarcinom und 487, : Plexus, endothermie 195. 

495. ; - aorticus 28. Probepunktion bei Tubargra-
- Form, nichtinfektiose 649. : - hypogastricus 28, 29. viditab 604. 
- gonorrhoica 656, 658, 673. , - .renalis 29. Progestin 70, 246. 
- Laparotomie 654. - spermatic us 29. Progynon 251. 
- Pyosalpinx und 616, 617. - uterovaginalis 32. Proktitis 718. 
- Tubargraviditat und 602. - vesicalis 28. Prolan 247, 252. 
- tuberculosa 690. - - externus 28. Prolaps der Harnrohren-
- - exsudativa 691. - - internus 28. I schleimhaut 349. 
- - sicca 691. : Plica, 'Prolapsus uteri etvaginae367. 
Perityphlitis und Retroflexio I - Douglasii 19. Beckenbodenmuskulatur 

uteri fixata 406. 1- interureterica 26. (s. a. diesel 369. 
Persistenz des Follikels und - mesonephric a 39. , - - nach Zerrei13ung der 

Metropathie 433. - palmatae 16. 373. 
Pessarbehandlung, - urogenital is 39. - Befund 377. 
- Ausflu13 bei 388. Polyhypermenorrhoe 115. - Collumcarcinom und 382, 
- Fistelbildung bei 405. Polypen der Harnrohre 349. 482. 
- Gefahren der 405. - der Tube 625. - Cystitis bei 381. 
- Graviditat und 384. Polyserositis 650. - Cystocele 374. 
- Kohabitation und 389. Portio 43. - Dammplastik bei 384. 
- Prolapsus uteri und vagi- - Erkrankungen der 415. - Decubitalgeschwiire 377. 

nae, bei 387. - - Amputation der 420. - Diagnose 382. 
- Retroflexio uteri, bei 403. - - Ectropium der Cervi- - Diaphragma urogenitale 
Pferdeserum, Injektion bei calschleimhaut 417. 371. 

Blutungen 440. Elektrokoagulation bei, - Drucksteigerung, intraab-
Phantasie in der Geschlechts- der Erosion 419. : dominelle und 372. 

reife 55. Erosio simplex 119, , - Elongatio colli 14, 376. 
Phasen der Uterusschleim- 416. i - Entstehung 374. 

haut, - - Hypertrophie der Por- ! - FRORIEPScher 376. 
- pramenstruelle 60. tio 418. - - Verodung des Douglas 
- Proliferation 60, 65. - - Kolposkopie 418. bei 386. 
- Sekretion 60. - - Leukoplakie 418. - nach Geburten, operativen 
Phlebolithen in den Tuben- - - MyOID der 451. 373. 

fimbrien 625. - -- Ovula Nabothi 418. - Haufigkeit des 373. 
Phlegmone pelvis 634 f. - - Pseudoectropium 417. - Haftapparat des Uterus 
Physiologie des Weibes 50 f. - - Pseudoerosion, folliku- 367. 
- Corpus Iuteum 50. lare 417. - Hiatus genitalis 370. 
- und endokrine Organe 51. - - - papillare 416. - Hydronephrose bei 381. 
- und Hormone 50, 51, 52. - - Spiilungen bei 419. - und Hypertrophie des Col-
- Klimakterium 50. - - Therapie der 419. lum uteri 380. 
- Menopause 50, 51. - - Ulcera. der 419. Hysterophore bei 389. 
- Menstruation 51. - - - luetische 419. Infantilismus und 373. 
- Pubertat 50, 53. - - .- tuberkulose 419, Lage des Uterus und ihre 
- Reife 50, 52. 689. Bedeutung fiir die Ent-
- Stoffwechsel 51. - - - Ulcus mone 419. stehung des 374£. 
-- Wachstum 50. - Menstruation und 58. Levatorplatte 370. 
- Wechseljahre 50. - vaginaJis uteri 12, 14. Levatorspalt 371. 



Prolapsus uteri et vaginae, 
- Ligamenta. lata 368. 
- - rotunda 368. 
- - sacro-uterina 368. 
- Massagebehandlung 389. 
- Nullipare und 372. 
- Pessarbehandlung 387 (s. 

a. dort). 
- Prognose 382. 
- Prophylaxe 383. 
- Rectocele 376. 
- Reposition 378. 
- Retroflexio uteri und 376. 
. - Schwangerschaft und 382. 
- Spina bifida occulta und 

372. 
Steinbildung in der Blase 

bei 381. 
Stiitzapparat des Uterus 

(s. a. Beckenbodenmus­
kulatur) 367. 

Symptome 38l. 
- Therapie operative, des 

384. 
- - - - ALEXANDER­

AoAMssche 
Operation bei 
385. 

- - - - Rezidive nach 
385. 

- - - Dammplastik bei 
384. 

- - - Interposition des 
Uterus bei 385. 

- - - Kolporrhaphiaante­
rior und poste­
rior 384. 

- - - - Freilegen des 
Blasenhalses 
bei 385. 

- - - Levatorplastik bei 
385. 

- - - Prognose der Pro­
lapsoperationen 
386. 

- - - Suspension des Ute­
rus bei 385. 

- - - Vaginifixur bei 385. 
- - - Ventrifixur nach 

GILLIAM-DoLE­
RIS-SCHAUTA 386. 

- - - - Ileus nach 386. 
- - - - nachKocHER bei 

386. 
- - - - Prognose der 

386. 
- - konservative Therapie 

des 387. 
- - - HODGE-PeSSar, bei 

388. 
- - - MENGES Pessar, bei 

388. 
- - - Pessar und Kohabi­

tation 389. 
- - - - schalenformiges 

388. 

Sachverzeichnis. 

Prolapsus, , 
- Therapie, konservative, 

Pessar und 
Schwanger­
schaft 384. 

- - - THoMAs-Pessar 388. 
- - - Weichgummiring 

nach MAYER 388. 
- Totalprolaps 375. 
- - Entstehung des 375. 
- Urinbeschwerden bei 382. 
- Ursache des 367. 
- Wochenbettsgymnastik 

und 184, 383. 
Proliferationsphase 60, 65. 
Pronephros, s. V orniere. 
Prooestrus 243. 
Pruritus 125. 
- vulvae 272. 
- - Diabetes 272. 
- - essentieller 273. 
- - Klimakterium 273. 
- - Therapie 273. 
- - - Hormontherapie 

261. 
~ - - Lichtbehandlung 

240. 
- - - Strahlenbehand­

lung 227. 
Pseudocysten des Peritoneums 

und Tuberkulose 691. 
Pseudoectropium 417. 
Pseudoerosion der Portio, fol­

likulare 417. 
- - Lichtbehandlung und 

240. 
- - papillare 416. 
Pseudohermaphroditismus 50, 

267. 
- femininus 267. 
- juristische Bedeutung 268. 
- masculinus 267. 
Psyche, 
- Geschlechtsunterschiede 

54. 
- Pubertat, in der 54. 
- - Vulnerabilitat 55. 
- weibliche 55. 
Psychologie der Frau 55, 56. 
Psychotherapie bei Retro-

flexio uteri 395. 
Pubertat 50, 53. 
- Akromegaloidie 103. 
- Beckenwachstum 53. 
- Behaarung der Achselhohle 

53. 
- - des auBerenGenitale 53. 
- Blutungen 110, 116, 432. 
- Eunuchoidismus 103. 
- Fettablagerung 53. 
- Follikelwachstum 53. 
- Genitale 53. 
- Geschlechtsverkehr 54. 
- Langenwachstum 53. 
- Mamma 54. 
- Menarche 53, 54. 
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Pu bem t, 
- Menstruation 53, 54, 58. 
- Ovarium 42, 53. 
- praecox 103. 
- Psyche 54. 
- Storungen 106, 110. 
Pubertatsdriise (STEINACH) 

69. 
Pudendu:s, 
- Aniisthesie 36, 171. 

- bei Pruritus vulvae 274. 
Puls, 
- -frequenz 54 . 
- und Menstruation 57. 
Punktion des Douglasabsces­

ses nach Tubenentziin­
dungen 622. 

- der Sactosalpinx 619. 
Pyelitis, 
- Collumcarcinom und 495. 
- Differentialdiagnose 138. 
- - und Appendicitis 715. 
- Myom und 463. 
Pyelonephritis, 
- bei Collumcarcinom 495. 
- bei Mvom 463. 
Pyodermie der Vulva und 

Lichtbehandlung 240. 
Pyokolpos bei Gynatresien 

366. 
Pyometra 526. 
- nach Atmokausis 444. 
- bei Collumcarcinom 486. 
- bei Corpuscarcinom 518. 
- bei Gynatresie 361. 
- - lateralis 366. 
- nach Strahlenbehandlung 

235. 
- Therapie der 527. 
Pyosalpinx 614. 
- Diagnose der 619. 
- gonorrhoica 664, 667. 
- - Perforation der 667. 
- Hydrotherapie der 173, 

174. 
- tuberculosa 688. 
Pyotuboovarialcyste 625. 
Pyovarium 533. 
- bei Tuberkulose 690. 

Quellstift 443. 
Querteilung der Blase 327. 

Radermarontgensalbe 212. 
Radioaktive Substanzen 229. 
- Schadignngen durch 234, 

235. 
- Technik der Bestrahlung 

235f. 
Radioaktivitat 229. 
Radiodermatitis 210, 211. 
Radioepidermitis 209. 
Radium 229. 
- -Bestrahlung der Scheiden­

tumoren 321. 
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Radium, I Respirationsapparat und 
- -Bestrahlung, Scheidenver- MeIlBtruationsanomalien 

letzungen durch 303. 116. 
- - Technik undIndikation Reteblastem 41. 

235 (s. auch Strahlen- Retroflexio uteri, s. Gestalts-
therapie). veranderungen des 

- Kastrationsbestrahlung Uterus. 
mit 235.- - und Appendicitis 714. 

Radiumemanation 229. -- - und Sterilitat 707_ 
Radiumkanone 236. Retropositio uteri 367, 390_ 
Radiumrontgenbehandlung, Retroversio uteri 390. 

kombinierte 236. Retroversioflexio uteri 390. 
Radiumtherapie des Carci- Rezidive nach Collumcarci-

noms 504. nom, operative Be-
- Dosierung der 504. handlung der 503. 
Ramsespessar 710_ - - Strahlenbehandlung 
Raphe 9. der 506_ 
Rasse und Menstruation 53_ Rhabdomyom 456_ 
Recessus retrouretericus vesi- Rhagaden des Mastdarmes 

cae 26. 719. 
Rectocele und Prolaps 376. Riesenwuchs und Sterilitat 
Rectoskop 718. 702. 
Rectoskopie 718. Rima pudendi 7. 
Rectovaginalfistel bei Collum- Rindenschicht des Ovariums 

carcinom 487. 24, 41, 42. 
_ nach Radiumbehandlung Ring, gestielter nach MARTIN 

234. 388, 389. 
Rontgenbehandlung, s. Strah­

lentherapie. Rectum 11, 30, 32. 
- Ampulle 14, 30. 
- - Fiillung und Uterus- Rontgendermatitis 210_ 

Rontgenkater 217_ 
Rontgenradium behandlung, 

kombinierte 236_ 
Rontgenstrahlen 196. 

lage 14. 
- Curvatura perinealis 34_ 
- Hiatus rectalis 22. 
- KOHLRAUscHsche Falte 30. 
- Lage 30. 
- Lange 30_ 
- Levator ani 20. 
- - -platte 21, 22. 
- - -spalt 21. 
- Nervenversorgung 36. 
- pars pelvica s_ Ampulle 30. 
- pars perinealis 30. 
- Peritoneum 30. 
- Sphincter externus 30_ 
- - internus 30. 
Reflexneurosen 392. 
Regel, s. Menstruation_ 
Reife, 
- Geschlechts- 54. 
- sexuelle 52. 
- - und Hypophysenvor-

derlappen 52. 
- - und infantiles Tier 

(ZONDEK) 52. 
- - und Ovarium 52_ 
Reifeentwicklung des Weibes 

50. 
Reinheitsgrad des Vaginal­

sekretes 13_ 
Reinigungsbader 171. 
Reposition der Retroflexio 

uteri 395, 402. 
RespiratioIlBapparat, 
- bei krankem Genitalappa­

rat 107. 

- Applikationstechnik der 
209, 218. 

- Biologie der 207_ 
- Elektronenstrahlung bei 

200_ 
- Erythemdosis 202_ 
- Filterung der 200. 
- Fluorescenzstrahlung bei 

200. 
- Friihreaktion der Haut 

213_ 
- Keimschadigung durch 

214, 222. 
- kumulative Wirkung der 

210. 
- Phantommessungen mit 

201. 
- Schadigungen durch 210f. 
- Sekundarstrahlen bei 200. 
- Streustrahlen bei 200. 
- Verzettelung der Dosis 209. 
Rontgenulcus 212_ 
Rosenkranzform der Tube bei 

Tubentuberkulose 691. 
Riickenschmerzen,Diathermie­

behandlung der 193_ 

Sacralanasthesie 168. 
Sactosalpinx 614. 
- Diagnose der 618, 
- gonorrhoica 663. 

619. 

Sactosalpinx, 
- haemorrhagica 588. 
- Punktion der 619. 
- purulenta 614. 
- Vereiterung, Ursache der 

Pelveoperitonitis 648_ 
Sattigungsbestrahlung 209_ 
Salhuminbad 172. 
Salpingektomie 623. 
Salpingitis 611, s. auch Tuben-

entziindung. 
- chronica 617. 
- Diagnose 617. 
- Differenzierung septischer 

(saprischer), gonorrhoi­
scher und tuberkuloser 
Prozesse 612, 619, 620_ 

- eitrige 613_ 
- gonorrhoica 612, 663. 
- Hydrosalpinx 614. 
- interstitialis 613. 
- isthmica nodosa 613. 
- - und Tuberkulose 687_ 
- Menstruationsstorungen 

bei 616_ 
- Myosalpingitis 613. 
- pathologische Anatomie 

612 
- Peritonitis 616 
- Prognose 620 
- Punktion 619. 
- Sactosalpinx serosa und 

purulenta 614f_ 
- Schmerzen bei 616. 
- Sterilitiit bei 616. 
- Stieldrehungen 615. 
- Symptome 616. 
- Therapie 620. 
- - konservative 620. 
- - operative 622_ 
- und Tubargraviditat 619. 
- tuberculosa 612, 687. 
- Verlauf 617_ 
Salpingo-Oophorektomie 623_ 
Salpingostomie bei primarer 

oder sekundarer Sterilitat 
623, 707. 

Salpinx 22. 
- Meso- 25. 
Samenuntersuchung bei Steri-

litat 704. 
SAMPSONSche Theorie der 

Adenomyosis 478_ 
Sarkom, 
- des Beckenbindegewebes 

631. 
- der Blase 348. 
- der Cervix, traubiges 517_ 
- der Harnrohre 350. 
- des Ovariums 579, 580. 
- des Uterus 515. 
- der Uterusschleimhaut515_ 
- - Diagnose des 517. 
- - Histologie des 516. 
- - Metastasen des 516. 
- - Prognose des 517. 



Sarkom der Uterusscbleim-
haut, 

- - Symptome des 517. 
- - Therapie des 517. 
- der Uteruswand 518. 
- - Diagnose des 518. 
- - Myom und 456, 459. 
- - Prognose des 520. 
- - Symptome des 518. 
- - Therapie des 520. 
- der Tube 626. 
- der Vagina 322, 323. 
- der Vulva 579, 580. 
Sarkomdosis 206. 
Schalenpessare 388. 
S chambeinast, 
- Beziehung zum Ligamen­

tum rotundum 19. 
- horizontaler und Becken-

bodenmuskel 21. 
Schamberg, s. Mons veneris. 
Schambogen 21, 22. 
Schamfuge, s. Symphyse. 
Schamlippen, groBe, s. Labia 

majora. 
- kleine, s. Labia minora. 
Schamspalte, s. Rima pudendi. 
Scharlach, Hymen bei 9. 
Scheide, s. Vagina. 
Scheidendarmfistel 234, 487. 
Scheidenduschen 176. 
Scheidenepithelien, s. Vaginal-

epithelien. 
Scheidenflora, s. Vaginalflora. 
Scheidengeschwur, tuberku­

loses 690. 
Scheidengewolbe, s. Vaginal­

gewolbe. 
Scheidenheizlampe nach SEITZ 

239. 
Scheidenmetastasen bei 

Chorionepitheliom 524. 
Scheidenplastik bei Entwick­

lungsfehlern 353. 
Scheidensekret, s. Vaginal-

sekret. 
Scheidenspulungen 177. 
- bei Erosio portionis 419. 
- bei Genitaltuberkulose 696. 
- zur Konzeptionsverhutung 

711. 
- Medikamente fur 177. 
- zur Resorption von Ex-

sudaten 177. 
- bei Sterilitat 705. 
- zur Stillung von Blu-

tungen 177. 
- Technik der 177. 
- bei Tubenentzundungen 

621. 
- bei Weillflu.B 414. 
Scheidentamponade, s. Tam­

ponade und Tamponbe­
handlung. 

Scheidenvorfall, s. Prolapsus 
vaginae. 
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Scheidenvorfall und Unfall- Schwangerschaft, 
gesetzgebung 408. - Friihdiagnose der 249. 

Schilddriise, - Hysterocele und 410. 
- Dysfunktion der, und Ste- - intrauterine bei gleichzeiti-

rilitat 702. ger Extrauteringravidi-
- Hormon der 242. tat 595. 
- Hyperfunktion der, Blu-. - Myom und 462, 464. 

tungen und Hormon- - - Differentialdiagnose 
therapie 259. ' 464. 

- Hypofunktion der, Blu- - Pessar, in der 384. 
tungen und Hormon- - Prolaps und 382. 
therapie 259. - Retroflexio uteri und 394. 

- und Metropathie 432. - im retroflektierten Uterus, 
Schilddrusenbestrahlung 223. Incarceration des 394. 
Schlaf 86. - - - Spontanaufrich-
Schleimhaut, tung des 394. 
- der Urethra 26. - und Vaginifixur 401. 
- des Uterus, s. Endome- - und Ventrifixur 399. 

trium. Schwangerschaftsbeschwerden 
- der Vagina 12. bei Tubargraviditat 601. 
- der Vesica 27. Schwangerschaftsdrusen 422. 
Schleimhautpolypen und Blu- Schwangerschaftsreaktion 

tungen 436. nach ASCHHEIM 52, 249. 
Schleimhautsarkom des Ute- - bei Chorionepitheliom 524. 

rus, s. Sarkom des Uterus. - bei Schwangerschaft im 
Schleimhautschadigungen, myomatosen Uterus 465. 
- nach Radiumbestrahlung - bei Tubargraviditat 604. 

234. Schwellkorper, 
- nach Rontgenbestrahlung - der Clitoris 22. 

211. - Nerven, sensible der 7. 
Schleimpfropf der Cervix 410. - Venenplexus 34. 
Schmelzschnitt 195. - des Vorhofes 7. 
Schmerz, Secalepraparate, 
- Arlen des 130, 131, 132. - bei Metropathieblutungen 
- Xtiologie 130f., 141, 142. 440. 
- Defakations- 132. - bei Myomblutungen 468. 
- Dysmenorrhoe 121£. Seebader bei Metropathie 
- Intermenstrualschmerz 439. 

125. Sekret der Vagina 12, 13. 
- Kreuzschmerz, s. dort. Sekretion, innere, 
- linksseitiger, Differential- - - in der Geschlechts-

diagnose 140. reife 56. 
- Miktions- 132. - - und Metropathie 432. 
- Unterleibsschmerz 136f. - - der Sexualdriisen 66. 
- - Differentialdiagnose Sekretion des Genitale. 

bei 138. - normale 125. 
- - lleococalschmerz 137. - Storungen der 125f. 
Schmerzen beim Collum- - - Vermehrung 126, s. a. 

carcinom 495. Fluor. 
- bei Ovarialtumoren 557. - - Verminderung 125. 
- bei Tubenentziindung 622. Sekretionsphase der Uterus-
Schokoladencysten des Ova- schleimhaut 66. 

riumsbeiAdenomyosis478. Sekundarfilter bei Radium-
SchoBfuge 4. bestrahlung 232. 
Schrumpfblase 340, 341, 345. Sekundarstrahlen 200. 
Schwangerenserum, Injektion SenkfuB bei Infantilismus 96. 

bei Blutungen 440. Senkungsgeschwindigkeit der 
Schwangerschaft, Erythrocyten, 
- ALExANDER-ADAMssche - bei Tubargraviditat 604. 

Operation und 399. - bei Tubenentziindungen 
- Appendicitis und 715. 619. 
- Chorionepitheliom und Senium, 

520. - Labia majora im 6. 
- Collumcarcinom und 493. - Mons veneris im 4. 
- extrauterine, s. Graviditat - Vaginalschleimhaut 12. 

extrauterine. - Vaginalsekret 13. 
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Sensibilisierung der Genital­
carcinome durch Hypo­
physenbestrahlung 223. 

Sepsis, Collumcarcinom und 
495. 

Septische Erkrankungen, 
- Metroendometritis und 

420. 
- Salpingitis und 616. 
- Tubargraviditat und 595. 
Septum, 
- rectovaginale 32. 
- - Adenomyosis im 477. 
- urorectale 46, 263. 
- vesico-vaginale 32. 
Serocele 650. 
Seruminjektion zur Therapie 

von Blutungen 440. 
Sexualdrtisen, innere Sekre-

tion 66. 
Sexus anceps 267. 
Siebpessar nach SCHATZ 388. 
Sigmoiditis 717. 
Sigmoidoskop 718. 
Silkfaden zur Konzeptions-

verhiitung 710. 
SIMoNsches Speculum 507. 
Sinistropositio uteri 366. 
Sinus, 
- urogenitalis 7, 43, 46, 47, 

49. 
- - Allantoisgang 46, 47. 
- - Analmembran 46, 47. 
- - Anus 47. 
- - auBere Genitale 47. 
- ~ Darm 46. 
- - Entwicklungs-

geschichte 46f. 
- - GenitalhOcker 47. 
- - Genitalwiilste 49. 
- - Glans clitoridis 49. 
- - Kloake 46, 47. 
- - Kloakenmembran 46, 

47. 
- - Labia majora 49. 
- - - minora 49. 
-- - Lig. infundibulo pelvi-

cum s. suspensorium 
ovarii 49. 

- - Lig. ovarii proprium 
49. 

- -- Lig. rotundum 49. 
- -- Lig. suspensorium 

ovarii 49. 
- - Lig. umbilicale medium 

47. 
- -- MULLERscher Gang 47, 

49. 
- - Perineum 47. 
- - Plica urogenitaIis 49. 
- - Septum urorectale 46. 
- - Urachus 47. 
- - Ureterknospe 47. 
- - Urethra 47. 
- - Urethrallippen 49. 
- - Urniere 49. 

Sachverzeichnis. 

Sinus, 
- urogenitalis, Urnieren­

leistenfalte 49. 
- - Urnierenzwerchfell­

band 49. 
- - Urogenitalfalte 49. 
- - Urogenitalmembran 

46, 47, 49. 
- - Vesica 47. 
- - Vestibulum 47. 
- - WOLFFscher Gang 46, 

47. 
- - - Korper 49. 
Sistomensin 251. 
Sitzbader 176. 
Skeletbau 50. 
- -wachs tum und Kastration 

51. 
SKENEscher Gang 8, 656, 662, 

670. 
Solluxlampe 239. 
Sondenlange des Uterus 17. 
Sondierungen des Uterus, 

Endometritis nach 420. 
Sonnenbader 239. 
Soziale Stellung und Men-

struation 54. 
Spatbefruchtung 215. 
Spaltbecken 266. 
Spatium, 
- antecervicale 32. 
- pararectale 32. 
- parauterinum 32. 
- paravesicale 32. 
- prasacrale 32. 
- retrocervicale 32. 
- vesico-vaginale 28. 
Speculum, Formen 153, 154, 

155, 156. 
Spektrosollampe 239. 
- zur Therapie von Haut­

schadigungen nach Ront­
genbestrahlung 213. 

Sphincter, 
-. ani 30, 36. 
- - externus 30. 
- - internus 30. 
- urethrae internus 27. 
- urogenitalis 27. 
- vesicae 27. 
Spickmethode nach HALBER­

STADTER 238. 
Spina bifida und Prolaps 372. 
Spontanheilungen von Carci­

nom 493. 
Sport 183. 
Sprungstelle des Follikeis 63, 

64. 
Spiilrohr nach ZILL 177. 
Spiilungen, s. Scheiden­

spiilungen. 
- medikamenWser Zusatz zu 

415. 
Spuman 300. 
Status thymico-Iymphaticus 

101. 

Steinbildung in der Blase bei 
Prolaps 381. 

- in der Harnrohre 351. 
Steinkind 602. 
SteiBbein 22. 
Stenose, physiologische, der 

Ureter 28. 
Sterilisierung 712. 
- Indikation 712. 
- operative 712. 
- durch Rontgenbestrahlung 

712. 
Sterilitat 698. 
- Abrasio bei 706. 
- Anteflexion, spitzwinklige, 

als Ursache der 390. 
- Appendicitis, nach 714. 
- Aspermatismus 700. 
- Azoospermie 700. 
- Basedow 702. 
- Befruchtung, kiinstliche 

bei 707. 
- Behandlung der 357, 358, 

703. 
- Coitus reservatus 703. 
- Collumcarcinom und 702. 
- Diabetes 702. 
- bei Dysfunktion der Hypo-

physe 702. 
- - der Ovarien 702. 
- - des Pankreas 702. 
- - der Schilddriise 702. 
- - des Thymus 702. 
- Dyspareunie bei 702. 
- Einkindsterilitat 675, 702. 
- Endometritis 702. 
- Epididymitis 700. 
- Erweiterung des Cervical-

kanales bei 706. 
- bei Fettsucht, allgemeiner 

702. 
- GonorrhOe 594, 701. 
- Haufigkeit 700. 
- Hormontherapie der 264, 

706. 
- Hymen, rigides bei 701. 
- Hypoplasie der Genera-

tionsorgane, bei 357, 701. 
- Hysterosalpingographie 

bei 703. 
- Implantation des Ovariums 

in den Uterus bei 707. 
- Impotentia coeundi 699, 

700. 
- - concipiendi 701. 
- - gestandi 699. 
- Infantilismus 701. 
- Intoxikationen 702. 
- Kachexie 702. 
- Konstitutionsanomalie 99 

101, 103. 
- Konzeptionshindernisse 

701. 
- bei Morphinismus 702. 
- bei Myom 458, 702. 
- bei Myxodem 702. 
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Sterilitat, Strahlentherapie, • Strahlentherapie, 
- bei Ovarialtumoren 702. - Ausfallserscheinungen 

nach Rontgenkastration 
77, 219, 472, 476. 

- Fluorescenzstrahlung 200. 
- bei Ovarium, Schwarten-

bildung 702. 
- bei Pelveoperitonitis 652, 

654, 701. 
- primare 699. 
- Prognose 707. 
- Retroflexio uteri und 394, 

707. 
- bei Riesenwuchs 702. 
- und Salpingitis 616. 
- Salpingostomie bei 623, 

707. 
- Samenuntersuchung bei 

704. 
- sekundare 699. 
- Sondierung des Uterus bei 

706. 
- und Syphilis 699. 
- Tubendurchblasung bei 

703. 
- Tubenentzundung und 

- Bequerelstrahlen 229. 
- BERGONNIE-TRIBONDEAU-

sches Gesetz 208. 
- Betastrahlen 231. 
- Biologie der Radiumwir-

kung 231. 
- - der Rontgenstrahlen 

207. 
- Blasenschadigungen 234. 
- Blutbildschadigung nach 

218. 
- Blutdosis 206. 
- Blutungen, der 219. 
- Brustdruse, Tuberkulose 

der 228. 
- Carcinomdosis 206. 
- Carcinomrezidive, der 238, 

506. 
- Chorionepithelioms, des 

525. 

- Fruhbefruchtung 215. 
- Fruhreaktion der Haut 

213. 
- Gammastrahlen 231. 
- Genitaltuberkulose, der 

225, 696. 
- - und fortschreitenden 

Lungentuberkulose 
226. 

Gesamtorganismus, Scha­
digung des 217. 

Gonorrhoe, der (FRIED­
HEIDENHAIN) 682. 

GroBfelder bestrahlung 202. 
- Halbwertschicht nach 

CHRISTEN 205. 
- Halbwertzeit des Radiums 

230. 
- Hammerdosimeter 203. 
- harte Strahlen 197f. 
- Hauteinheitsdosis (HED) 

204. 616. 
I d - Collumcarcinoms, des 236, - Hautpigmentierung nach 

- Tubenimp antation in en 503. Rontgentherapie 211. 
Uterus bei 707. 

_ Untersuchung bei 703. - - Nachbestrahlung des - Hautschadigung nach 
- Ursache der, bei der Frau 505. Rontgentherapie 

700. - - Vorbestrahlungdes505. 210. 
__ beim Manne 699. - Comptoneffekt bei Ront- - - Therapie der 212. 

genstrahlen 200. - Holfeldergerat 199. 
- und Vaginismus 705. __ bei Radiumstrahlen - Hypophysenbestrahlung 
- bei Zwergwuchs 702. 231. 223. 
Stickoxydul 168. _ Condylomata acuminata, - - zur Sensibilisierung der 
Stieldrehung bei Myom 459. der 228. I Genitalcarcinome 
Stielpessar nach ROSENFELD _ Coolidgerohre 198. I 223 . 

. 388. . . _ Corpuscarcinom, des 515. i - Indikation ~ur Rontgen-
StIeltorslon, Unterlelbs- _ cumulative Wirkung der theraple .21~. . 

. schmerz 138. I Rontgenstrahlen 210. I - - und .Gegenmdlkatlon 
Stlmme, _ Darmschadigungen 213 I bel der Myombe-
- ~n der Geschle~htsreife 54. ! 234. 'I strahlung 220. 
- m der Pubertat 50. _ Darmstrikturen nach Ra- - Ionometer nach MARTIUS 
Stoffwechsel, . I diumbestrahlung 234. I 203. . .. 
- und. Ovar~en 51. I _ Dosierung der Rontgen-, - KastratIon, temporare 222. 
- resplrat~nscher und Men- I strahlen 202. - Kastrationsbestrahlung bei 

~~ruatlon 58. I. - Dosierungstafeln 204.. Metropathie 219,445, 
- -storungen .. , _ Dosis, Verzettelung der 585. 
- - und Amenorrhoe ~11., 209. 1- - bei Myomen 219, 476, 
- - und Hormontheraple _ Dosisverteilung des Ra-' 585. 

262. diums 233. - - mit Radium 235. 
Stoffwechselliormon 247. , - Dysmenorrhoe, der 226. - Kastrationsdosis 206. 
Strahlenschutz.231. - Elektronenstrahlung 200. - Kathodenstrahlen 197. 
Strahlentheraple 196. - Entzundungen der akuten - Keimschadigung durch 
- Abrasio bei Myomen 221. 224.' 214, 222. 
- Adnexerkrankungen, der, - - chronischen 224. - - genotypische 214. 

entzundlichen 223f.1_ Erholungsfaktor 209. - - phanotypische 214. 
- - Aufflackern der nach ~ - Erkrankung, gonorrhoi- - Kraurosis vulvae, der 227. 

224. 'schen der 224. - Langzeitbestrahlung 209. 
- Alphastrahlen 231. I - Erythemdosis der Ront- - Latenzzeit 210. 
- Apparate zur Rontgen-' genstrahlen 202. - Mammacarcinom, Aus-

therapie 198. - Filterung bei Radium- schaltung der Ova-
- Applikationstechnik der therapie 232. rien bei 229. 

Rontgenstrahlen 209, - - bei Rontgentherapie - - postoperative Bestrah-
218. 200. lung des 229. 

- ARNDT-SCHULTzsches Ge- - Fistelbildungen nach Ra- - - praoperative Bestrah-
setz 208. diumbestrahlung 234. lung des 229. 

v. Jaschke·Panko\V, Gynakologic. 5. Auf!. 48 
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Strahlentherapie, 
- Mamma-Hypertrophie228. 
- - Tuberkulose 228. 
- - Mastitis 228. 
- Mehrfelderbestrahlung202. 
- Mesothorium 229. 
- MeBgeriit nach KUSTNER 

203. 
- Methoden der Riintgenbe-

strahlung 202, 206. 
- Milzbestrahlung 202. 
- Multixtherapieriihre 199. 
- Nachbestrahlung, post-

operative des Collum­
carcinoms 505. 

- Ovarialdosis 206. 
- Ovarien, Ausschaltung der, 

bei Mammacarcinom 
229. 

- Peritonitis tuberculosa, der 
225. 

- Phantommessungen mit 
Riintgenstrahlen 201. 

- Primiirstrahlung 202. 
- Pruritus vulvae, des 227, 

274. 
- Pyometra nach Radium­

bestrahlung 235. 
- Radermariintgensalbe 212. 
- radioaktive Substanzen 

229. 
- Radioaktivitiit 229. 
- Radioepidermitis 209. 
- Radium 229. 
- - Halbwertzeit des 230. 
- Radiumbestrahlung, Tech-

nik det 235. 
- Radiumemanation 229. 
- Radiumkanone 236. 
~ Radiumriintgenbehand­

lung desCarcinoms 236. 
- Reizdosis 208. 
- Rezidive nach Kastrations-

behandlung 222. 
- Riintgenbehandlung, Tech­

nik der 218. 
- Riintgendermatitis, acuta 

210. 
- - chronica 210. 
- - Pathogenese der 211. 
- - Prognose der 212. 
- Riintgenkater 217. 
- Riintgenstrahlen 196. 
- Riintgenulcus 212. 
- Siittigungsbestrahlung209. 
- Sarkom, des 518, 520. 
- - Dosis 206. 

Schiidigung des Gesamt­
organismus nach 
Riintgenbestrahlung 
217. 

- - des Blutbildes 218. 
- - der Haut 210. 
- - Keimschiidigung 214. 
- - Nachbarorgane 213. 
- - Schleimhiiute 211. 
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Strahlenthera pie, 
Schiidigung nach Radium­

bestrahlung 234f. 
Schilddriisenbestrahlung 

223. 
Schmerzlinderung bei 

akuten Entziindungen 
225. 

Sekundiirstrahlen der 
Riintgenstrahlen 200. 

Sensibilisierung des Geni­
talcarcinoms durch 
Hypophysenbestrahlung 
223. 

Spiitbefruchtung 215. 
Spektrosollampe 213. 
Spickmethode nach HAL-

BERSTADTER 238. 
Strahlenschutz bei Ra­

diumbestrahlung 23l. 
- Streustrahlen 200. 
- Teleangiektasien nach 

Riintgenbestrahlung 
211. 

- Tenesmen nach Radium­
bestrahlung 234. 

- Tiefenquotient, Bestim­
mung des 204. 

- Tiefentherapie und ihre 
Entwicklung 197f. 

- Tubenentziindung, der 622. 
- Tuberkulose der Brust-

driise, der 228. 
- Unterstiitzungstherapie 

bei 237. 
- Vaginalcarcinoms, des 237. 
- Vaginaltumoren, der 32l. 
- Verzettelung der Dosis 

209. 
- Vielfelderbestrahlung 202. 
- Vorbestrahlung des Col-

lumcarcinoms 505. 
- Vulvacarcinoms, des 236. 
- weiche Strahlen 197f. 
- Wintzgeriit 199. 
- Zellen und ihre Beein-

flussung durch 196. 
Streptokokken im Vaginal-

sekret 13. 
Streustrahlen 200. 
Strikturen der Harnriihre 349. 
- des Darmes nach Radium-

behandlung 234. 
Stroma ovarii 44, 45. 
Stiitzapparat des Becken­

bodens 367. 
- des Uterus, s. auch Haft­

apparat 19f. 
- Schwiiche des, bei Infanti­

lismus 98. 
Stumpfexsudate nach Uterus-

exstirpation 622. 
Substanzen, radioaktive 229. 
Sudabad 172. 
Sulcus interlabialis 6. 
Suspension des Uterus 385. 

Sympathicustonus und 
Kastration 51. 

Symphyse 7. 
Syphilis, s. Lues. 
- und Abort 699. 
- und Sterilitiit 699. 

Tachykardie bei Myom 46l. 
Tamponade, 
- blutstillende 181. 
- bei Blutungen der Metro-

pathie 441. 
- medikamentiise 181. 
- bei Myomblutungen 469. 
Tamponbehandlung 180. 
- Belastungstherapie 181. 
- - zur Behandlung von 

Entziindung der 
Beckenorgane 181. 

- blutstillende Tamponade 
181. 

- medikamentiise 181. 
- und WeiBfluB 415. 
Teleangiektasien der Haut 

nach Riintgenbestrahlung 
211. 

Temperatur und Menstruation 
57. 

Tenesmen nach Radium­
bestrahlung 234. 

Teratoblastom des Ovariums 
581, 583, s. a. Ovarium. 

Termin der Ovulation 63. 
Terpentininjektionen bei Tu-

benentziindung 621. 
Tetanie 102. 
Theca, 
- externa 61. 
- folliculi 64. 
- interna 61, 64, 65. 
- lutein-Zellen 65. 
Thelykinin 247. 
Thermokauter zur palliativen 

Carcinomtherapie 507. 
Thermophor 174. 
- zur Therapie der Tuben­

entziindung 62l. 
Thermotherapie, s. Hydro-

therapie. 
THoMAs-Pessar 388. 
Thrombose 106. 
- und Myom 459. 
THURE-BRANDTsche Massage 

183. 
Thymus 52. 
- Dysfunktion des, und 

Sterilitiit 702. 
- und Ovarium 52. 
Thyreoidea 51, 52, 55, s. a. 

Schilddriise. 
- Corpus luteum 52. 
- Menstruation und 72, 73. 
- Ovarium und 52. 
Tiefenquotient, Bestimmung 

des 204. 



Tiefentherapie, s. Strahlen· 
therapie. 

Torsion des Uterus 390. 
Totalprolaps 375. 
Transplantation des Ovariums 

66. 
Transversus perinei profundus 

22, 371. 
- - superficialis 22, 371. 
TRlTILAT·Speculum 156. 
Trema 94. 
Trichomonas vaginalis 296, s. 

a. Kolpitis. 
Tridermome des Ovariums 

581. 
Trigeminusneuralgien, Dys. 

menorrhiie und 121. 
Trigonum, 
- urogenitale 22, 30, 371. 
- vesicae 27. 
- - sive Lieutaudii 26. 
Tripper, s. Gonorrhoe. 
Trockenbehandlung, 
- der Kolpitis (Fluor albus) 

300. 
- des Uteruscarcinoms 508. 
Tubarabort 598. 
Tubargraviditat, s. Graviditat, 

extrauterine. 
- undRetroflexio uteri fixata 

406. 
- und Tubenentziindung, 

Differentialdiagnose 619. 
Tube 14, 22, 30, 53. 
- Aktinomykose der 616. 
- akzessorische 587. 
- - Ostien der 587. 
- Anatomie 22. 
- Defekt der 587. 
- Eiwanderung 67. 
- Entwicklungsfehler der 

587. 
- Entwicklungsgeschichte 

43. 
- Fimbrien 23. 
- Flimmerepithel 24, 53. 
- Implantation in den Uterus 

bei Sterilitat 707. 
- Infantilismus 23. 
- Ligamentum latum und 24. 
- Menstruation 58. 
- Mesosalpinx 24. 
- MORGAGNlSche Hydatiden 

23. 
- Ostium abdominale 23. 
- Pars ampullaris 23. 
- - intramuralis sive inter-

stitialis 23. 
- - isthmica 23. 
- Peritoneum 23. 
- Pubertat 53. 
- Schlangelung 23. 
- iiberzahlige 588. 
Tubenentziindung 611, s. a. 

Salpingitis. 
- Blutungen bei 622. 
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Tubenentziindung, Tuben, 
- chronische 617. - Hamorrhagien der 588. 
- Diagnose der 617. - Sactosalpinx haemor-
- und Differentialdiagnose rhagica 588. 

der Tubargraviditat 619'1 Tubendivertikel, s. Divertikel 
- Differenzierung septischer, der Tube. 

gonorrhoischer und tu- Tubendurchblasung 703. 
berkulOser Prozesse 612, Tubengeschwiilste 625. 
619, 620. - Adenomyome 625. 

- und Divertikelbildung 613. - Carcinome 625. 
- Durchbruch der Pyosal- - Chorionepitheliom 626. 

pinx in die Bauchhiihle - cystische Bildungen 625. 
616. - Embryome 625. 

- eitrige 616. - Fibromyome 625. 
- und Gonorrhiie 612. - Lipome 625. 
- Hydrops tubae profluens - Papillome 625. 

614. - Phlebolithen 625. 
- Hydrosalpinx 614. - Polypen 625. 
- Hydrotherapie bei 621. - Sarkom 626. 
- und Konzeption 620. - Verkalkung der 625. 
- und Leukocytenzahl 619. Tubenkoliken 616. 
- Menstruationsstorungen Tubenmenstruation 59. 

bei 616. Tubenruptur 598. 
- Metroendometritis und Tubenschwangerschaft, s. Gra-

421. viditat, extrauterine. 
- Moorbader bei 621. Tubensterilisation 712. 
- Myosalpingitis 613. Tuberkulisierung des Netzes, 
- Narkoseuntersuchung bei geschwulstartige, bei Tn-

617. berkulose 691. 
- operative Behandlung bei Tuberkulose, 

622. - der Brustdriise 228. 
- pathologische Anatomie - - Behandlung der 228. 

der 612. - Cervix, s. Genitaltuber-
- Peritonitis bei 617. kulose. 
- Probepunktion 622. - Lungen, AmenorrhQe 111. 
- Prognose der 620. - - Menstruationsstorungen 
- Prophylaxe der 620. 116. 
- Punktion der Sactosal- - Menstruation und 58. 

pinx 619. - Ovarium, s. GenitaItuber-
- - von der Vagina aus bei kulose. 

622. - bei Pelveoperitonitis 648. 
- Pyosalpinx 614. - Portio, s. Genitaltuberku-
- Rezidive bei 622. lose. 
- Sactosalpinx 614. - Tuben, s. Genitaltuberku-
- Salpingitis interstitialis I lose. 

613. : - Uterus, s. Genitaltuberku-
- - isthmica nodosa 613. I lose. 
- Schmerzen bei 622. ! - Vagina, s. Genitaltuberku-
- und Senkung der Ery-I lose. 

throcyten 619. - Vulva, s. Genitaltuberku-
- und Sepsis 612. lose. 
- und Sterilitat 616. Tuboovarialcyste 624. 
- Strahlenbehandlung bei - bei Gonorrhiie 668. 

622. Tunica, 
- Symptome der 616. - albuginea 24, 45. 
- Terpentininjektionen bei - - ovarii 41. 

621. - externa 61. 
- Therapie der 620. - interna 61. 
- und Tuberkulose 612, 686. 
- Dbergreifen auf die Eier-

stocke 616. 
- Verlauf 617. 
Tuben, Ernahrungsstorungen 

der 588. 
- Hamatosalpinx 588. 
- - bei Gynatresie 588. 

Vberreizung, sexuelle und 
.. Blutungen 437. 
Uberwanderung, auBere 

Eies 590. 
Ulcus molle, 

I - der Portio 419. 
: - der Vulva 271. 

48* 

des 
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Unden 251. Urethra, s. a. Harnrohre. 
Unfallerkrankungen 142. - Diaphragma urogenitale 
UnfaUgesetzgebung, 26. 
- und Prolaps der Vagina - Entwicklungsgeschichte 

und des Uterus 407. 47. 
- und Retroflexio uteri 407. - Glandulae, LITTREsche 26. 
Unterleibsschmerzen, s. auch I - -prostaticae femininae 26. 

Schmerzen. - Hiatus genitalis 22. 
- Diathermie bei 191. - Lacunae Morgagni 26. 
- Strahlenbehandlung 225. - Miindung 8. 
- - Schmerzlinderung bei - Orificium externum 26. 

akuten Entziin- - - internum s. vesicae 26. 
dungen durch ROnt- - paraurethrale Gange 8. 
genstrahlen 225. - Schleimhaut 26. 

- Umschlage, PRIESSNITZ- - Sphincter internus 27. 
Bche bei 173. - Tuberculum urethrale 8. 

Unterstiitzungsbehandlung - Vestibulum 7. 
bei Strahlentherapie 237. Urethrallippen 49. 

Untersuchung, gynakologische Urethrocele 349. 
146f., s. Exploration. Urinbeschwerden bei Retro-

- kombinierte und Narkose flexio uteri 408. 
162. Urniere 25, 38, 39, 40, 49. 

Unterwassermassage 183 - -anlage 40. 
Unwohlsein, s. Menstruation. - Embryo 38. 
Urachus 47. - Epoophoron = Parova-
Uramie, Carcinom des Collum rium 39. 

uteri und 495. - -falte = Plica mesoneph-
Urei 42. rica 39. 
Ureter 28, 29, 40. - GARTNERscher Gang 39. 
- Articulatio sacro-iliaca 28. - Leibeshohlenwand 39. 
- Beziehung zum Lig. latum - -leistenfalte 43, 49. 

IS, 2S. - Nachniere 39. 
- Doppelung 40, 327. - nephrogener Strang 38. 
- Entwicklungsgeschichte - Paroophoron 39. 

40. - Plica urogenitalis 39. 
- Funktion 29. - primarer Ureter 38. 
- Gefa13e 28. - Ursegment 38. 
- gynakologische Opera- - Ursegmentstiele 38. 

tionen und 29. - WOLFFscher Gang 38, 39. 
- Kreuzung 33, 34. - -zwerchfellband 49. 
- Kriimmung bei Infantilis- Urnierenanlage 40. 

mus 2S. Urnierenleistenfalte 43, 49. 
- Lange 28. Urnierenzwerchfellband 49. 
- Linea terminalis 2S. Urogenital, 
- Miindung 26. - -apparat, Entwicklungs-
- pars pelvina 28. geschichte 37. 
- Peristaltik 29. . - -falte 42, 43, 49. 
- physiologische Stenosen 'II - -leiste 41. 

28. - -membran 46, 47, 49. 
- primarer 38. i Urogenitalfalte 42, 43, 49. 
- Spaltung 40. ' Urogenitalleiste 41. 
- Ureterknospe 40. Urogenitalmembran46,47,49. 
- Varietaten 28. Uropoetisches System 25f. 
- Verengerung 28. - bei krankem Genitalappa-
- Wand 2S. rat 107. 
- - -schichten 28. - Nieren 29, s. dort. 
Ureter, doppelter 327. - Ureter 28, s. dort. 
- Carcinomoperation und - Urethra 26, s. dort. 

327. - vesica 26, s. dort. 
- Einmiindung in die Vagina Ursegment 38. 

327. Ursegmentstiele 37, 3S. 
Ureterencystoskop 329. Utero-Vaginalkanal 43, 46. 
Ureterensondierung 329. Uterus 13, 53, 58. 
Ureterknospe 40, 47. - Anatomie 13, 15, 17. 
Urethra, s. a. Harnrohre. - Arbor vitae 16. 
- Anatomie 25. - arcuatus 356. 

Uterus, 
- bicollis 351. 
- bicornis 351, 354. 
- bifidus 351, 352. 
- Blutgefa13e 33. 
- blutungen- 119, 120, s. a. 

Blutungen. 
- Carcinom 119, s. Carcinom 

des. 
- Cavum 14, 57. 
- Cervicalkanal 14. 
- Cervix 14, 16. 
-- Collum 14, 17. 
- Corpus 14, 17. 
- Descensus 97, s. a. Prolaps. 
- Deviation 19. 
- didelphys 354. 
- - pseudo- 354. 
- Doppelmil3bildungen 352f. 
- DOUGLASScher Raum 17. 
- Driisenentwicklung 46. 
- duplex separatus 351, 354. 
- Dysmenorrhoe 121. 
- Entwicklungsfehler 35lf. 
- Entwicklungsgeschichte 

43. 
- Flexion 14. 
- Flimmerepithel 15, 53. 
- Fluor 129, s. a. Fluor. 
- foetalis 356. 
- Formveranderung in ver-

schiedenen Lebensaltern 
17, s. a. Gestaltsveran­
derungen. 

- Fiillung der Nachbar-
organe 14. 

- Fundus 14. 
- -gro13e 17. 
- Gynatresie 358£., s. dort. 
- Ha£tapparat 19, 96. 
- Hypoplasie 103, Ill. 
- infantilis 356. 
- - Therapie 356£. 
- Isthmus 14, 16. 
- Krankheiten 35lf. 
- Lage 13, 19. 
- Lageanomalien 14, 97,121, 

389, s. a. Lageverande­
rungen. 

'------ Lange, wirkliche 17. 
- Ligamente 14, 18, 19. 
- Lymphgefa13e 36. 
- Menstruation 58. 
- Myom 105, s. a. Myoma 

uteri. 
- N ervensystem 36. 
- Orificium internum (histo-

logicum) 16. 
. - - - anatomicum 15. 
- - externum 14. 
- Peritoneum 17, IS. 
- Plicae palmatae 16. 
- Portio vaginal is 16. 
- Prolaps 14, 97, s. a. Pro-

lapsus uteri. 
I - in der Pubertai 53. 



Uterus, 
- Retroflexio 97, 121, s. a. 

Gestaltsveranderungen 
des. 

- rudimentarius solidus 352. 
- Sarkom ·322, 631, s. a. 

Sarkom des. 
- Schleimhaut 15. 
- septus 351. 
- - biIocularis 356. 
- Sondenlange 17. 
- Stutzapparat 19. 
- Subseptus 356. 
- Uberbeweglichkeit 97. 
- unicornis 353, 365. 
- virgineIIer 14. 
Uterus, Carcinom des, s. Car-

cinom. 
Uterus, Entzundungen des420. 
- - Atiologie de~ 420. 
- - Endometritis 420. 
- - - post abortum (post 

partum) 422. 
- - - - Therapie der 

422. 
- - Fluor bei 421. 
- - Metritis 116-118, 128, 

420. 
- - - nach Coitus int,er-

ruptus 710. 
- - - Therapie der 421. 
- Interposition des 385. 
- Lage und Gestaltsverande-

rungen des, s. Lage und 
Gestaltsveranderungen 
des Uterus. 

- rudimentarer und Myom 
451. 

- Sondierung des, bei Steri-
litat 706. 

- Suspension des 385. 
- Torsion des 390. 
- Umstulpung des 408. 
- VergroBerung des bei Tu-

bargraviditat 601. 
UterusabsceB und Atmokausis 

444. 
Uterusatrophie, s. Atrophie 

des Uterus. 
Uteruscarcinom, s. Carcinom. 
U terushohle, Probeaustastung 

der 443. 
Uterushypoplasie und Dia­

thermiebehandlung 193. 
UterusmiBbildung und Myom 

451. 
Uterusmyom, s. Myoma uteri. 
U terusne benhorn, Schwanger­

schaft im; B. Graviditat, 
extrauterine. 

Uterusperfora,tion bei Abrasio 
442. 

Uterusprolaps, s. Prolapsus 
uteri. 

Uterussarkom, s. Sarkom des 
Uterus. 

Sachverzeichnis. 

Uterusschleimhaut, B. Endo­
metrium. 

- Hypersekretion der, bei 
Retroflexio uteri 394. 

- bei Myom 447. 
Uterusschleimhautsarkom, 

s. Sarkom des Uterus. 
U terusschleimhautverande­

rungen bei Metropathie 
430. 

Uterussonde 158. 
Uterussteine 454. 
Uterustuberkulose, s. Genital-

tuberkulose. 
UterusvorfaII und UnfaII­

gesetzgebung 408. 
Uteruswand, AbsceBbildung 

in der 423. 
Uteruswandsarkom, s. Sarkom 

des Uterus. 

Vagina, s. a. Scheide. 
Vagina 30, 59. 
- Anatomie 10. 
- Adenom, s. Geschwiilste 

derVagina. 
- Atresie 295. 
- Blutversorgung 34. 
- Carcinom, s. Geschwiilste 

der Vagina. 
- Chorionepitheliom 323. 
- Columna rugarum 12. 
- Cysten- 25, 323 f. 
- Diaphragma urogenitale 

und II. 
- - pelvis 10, II. 
- DODERLEINsche Bacillen 

13. 
- Doppelung 294. 
- Drusen 12. 
- Entwicklungsfehler 294 f. 
- Entwicklungsgeschichte 

43, 59. 
- Entzundung 295f., s. Kol-

pitis. 
- Epithelien 12. 
- Fibrome 322. 
- Fistelbildungen 303 f., s. 

dort. 
- Flora 13, 127 f. 
- Fornix 12. 
- Fremdkorper in der 324 f. 
- Geschwiilste 315 f. 
- - bOsartige 317. 
- - - Carcinome 318. 
- - - - primare 317. 
- - - - Therapie 319, 

320. 
- - - Sarkome 322, 323. 
- - - Trauben- der Kin-

der 323. 
- - gutartige 315 f. 
- - - Adenofibrome 316. 
- - - Adenome 316. 
- - - Adenomyosis 316. 

757 

Vagina, 
Geschwulste, gutartige, 

Adenomyosis, 
Symptome 
316, 317. 

- - - - Therapie 317. 
- - - Papillome 315, 316. 
- - Bindegewebsgeschwiil-

ste 322 f. 
- - Fibrome 322. 
- - Fibromyome 322. 
- - metastatische 323. 
- - - Chorionepitheliom 

323. 
- - - Hypernephrom 323. 
- - - Rankenneurom 323. 
- - Therapie 323. 
- Geburtsverletzungen 303f. 
- GonorrbOe 671, 679. 
- Gynatresie 295. 

I - Hiatus genitalis 22. 
! - Introitus 10, 11. 

- LymphgefaBe 36. 
- Nervenversorgung 36. 
- Perineum und 11. 
- SchIeimhaut 12. 
- Sekret 12, 13. 
- - anomalien 97, 113, 

126f., 297f. 
- Senium und 12. 
- Streptokokken 13_ 
- Ulcera 298f. s. Kolpitis. 
- Vaginismus 301£. 
- Verletzungen 303f. 
- - Atiologie 303. 
- - - Bestrahlung 234, 

303. 
- - - Geburt 303, 304. 
- - - Instrumente 303. 
- - Fistelbildungen 304£., 

s. dort. 
Vaginal, 
- -cyste 25. 
- -epithel 12, 60. 
- -flora 13. 
- -gewolbe 12. 
- -sekret 12, 13, 126. 
- -wand 20. 
Vaginalsekret 125f. 
- Beschaffenheit 12. 
- DODERLEINsche BaciIIen 

im 13. 
- Flora 13, 127. 
- GIykogen im 13. 
- Mikroskopie 128. 
- Milchsaure im 12. 
- Reinheitsgrad des 13, 128. 
- Sauretiter 128. 
- Streptokokken im 13. 
Vaginalbelichtungslampe nach 

WINTZ 239. 
Vaginalcarcinom, s. Carcinom 

der Vagina. 
- Strahlentherapie des 237. 
Vaginifixation, tiefe 401. 
Vaginifixur 400. 



758 Sachverzeichnis. 

Vaginismus 30lf. Vesica. ' Vorniere 37. 
- Dyspareunie 302. - Ligamentum vesico-uteri-! - -gang = WOLFFscher 
- echter 302. num 28. i Gang 37, 39, 40. 
- Pseudo- 301. - LymphgefaBsystem 34. ,- -kanalchen 37. 
- und Sterilitat 705. - Mucosa.27. 1- Kloake 37. 
- Therapie 302. - Muscularis vesicae 27. Vulnerabilitat der weiblichen 
Vagustonus und Menstruation - Musculus compressor uri- Psyche (LmPlIIANN) 55. 

51. nae 27. Vulva, 
Vasomotoren in der Ge- - - detrusor vesicae 27. - Anatomie 4f. 

schlechtsreife 54. - Muskulatur 26. - akute Vulvitis 270f. 
Vena, - Nerven 28. - Aktinomykose 272. 
- clitoridis 7. - - Plexus aorticus 28. : - Achromie 278. 
- - dorsalis 7. - - - hypogastricus 28. I - Atresie 359. 
- Plexus 34. - - - vesicalis 28. , - - angeborene 269. 
- - pampiniformis 34. - Nervenversorgung 36. '- - erworbene259, 269. 
- - der SchwellkOrper 34. - Peritoneum 26. - Atrophie 269. 
- - uterovaginalis 34. - Plica interureterica 26. - Adenom 288. 
- - vesicovaginalis 34. - Recessus retrouretericus - Arterien 7, 34. 
- - des Vestibulum bulbi 26. - Atherom 286. 

34. - Scheitel 26, 31. - Behaarung 4. 
- pudenda 7. 1- Schleimhaut 27. - Blutversorgung 34. 
Ventrifixur, I _ Spatium vesico-vaginale - Carcinom 289f., s. Tumo-
- lieus nach 386. i 28. . ren der Vulva. 
- nach KOCHER 386. '- Sphincter urogenitalis 27. - Commissura posterior 5, 
- bei Retroflexio uteri 399. - - vesicae 27. 7, 9. 
- Gefahren der 400. - Trigonum (Lieutaudii) 26. - Cysten 285f. 
- s.a.Gestaltsveranderungen - Trigonum vesicae 27. - - der BARTHOLINIschen 

des Uterus. - Uretermiindung 26. Druse 285. 
Veranderungen, - Wand 26, 28. - - Dermoid- 286. 
- anatomische, bei der Men- Vesicifixur 400. - - Atherome 287. 

struation 58. Vestibulum 47. - - Hydradenom 286. 
-. cyclische 60. - Anatomie 7f. - - Hymenalcyste 287. 
Verdoppelung der Blase 327. - Arteria pudenda 7. - Coitusverletzung 278. 
Verdrangungserscheinungen - - bulbi 7, 8. - Condyloma 271. 

bei Myom 460. - Clitoris 7. - DammriB 280f. 
Vererbung und Menstruation - Commissura posterior 7. - Dermatosen 278. 

54. - Glandula Bartholini s. - Diphtherie 272. 
Verkalkung des Myoms 454. vestibularis major 8. ~ Elephantiasis 284, 285. 
Verletzungen, - - vestibularis minor 8. ~ Entwicklungsfehler 263f. 

der Vagina 303 f. - Hymen 8, 9. - Entzundung 270f. 
- der Vulva, s. dort. - Labia majora 7. - Erysipel 272. 
Vesica, s. a. Blase. - Musculus bulbocavernosus - Esthiomene 271. 
Vesica, 7, 8. - Furunkel 272. 
- Anatomie 26. - - ischiocavernosus 7. - Geschwiilste, s. Tumoren 
- Entwicklungsgeschichte - Nerven der Schwellkorper der Vulva 283f. 

47. 7. - GonorrhOe 271£. 
- Fovea uterina 26. - Sinus urogenitalis 7. - Gynatresie 359. 
- Fiillung der, und Uterus- - Urethrae 7, 8. - Hernien 293. 

lage 14. - vaginae 7. - - labiales 293. 
- Fundus 26. - Vena clitoridis dorsalis 7. - Hamatom 269, 279. 
- GefaBe 28. - Venenplexus 34. - Hypertrophie 269. 
- - Plexus externus 28. Vibrationsmassage 183. - infantilis 269. 
- - - vesicalis internus Vierzellenbad 194. - Kraurosis 275f. 

28. Virginitat, Hymen bei 9. - Ligamente 7. 
- - - vesico-vaginalis Virgo 54. - Labien 6, 7. 

28. - Labia minora 7. - Leukoderma syphiliticum 
- Grund 26. - Uterus 7. 278. 
- Hals 26, Vorbereitung zur Narkose 166. - Leukodermie 278. 
- Kapazitat 26. Vorbestrahlung (praoperative) - Leukoplaquie 277. 
- - im Wochenbett 26. des Collumcarcinoms 505. - Lues, Condylome 271. 
- Korper 26. Vorfall der Gebarmutter und - - Leukoderm 278. 
- Lageerhaltung 28. der Scheide, s. Prolapsus - - Ulcus durum 271. 
- Ligamentum pubo-vesicale uteri et vaginae. - Lipom 287. 

28. Vorhof, s. Vestibulum. - Lupus 227. 
- - vesico-umbilicale medi- Vorhofsdruse, s. Glandula - Mons veneris 4. 

um (= Urachus) 26. vestibularis. - Nervenversorgung 36. 



Vulva, 
- Noma 270. 
- Odem 269, 289. 
- Pruritus 272£. 
- - Diabetes 272. 
- - essentieller 273. 
- - Therapie 273. 
- Papilloma 283. 
- Sarkome 293. 
- Soor 272. 
- Ulcus molle 271. 
- Tumoren, Adenome 288. 
- - Angiom 288. 
- - Cystadenoma hidra-

denoides 288. 
- - Carcinom 289f. 
- - Fibrom 287. 
- - Enchondrom 288. 
- - Lipom 287. 
- - Papillom 283. 
- - Sarkom 293. 
- Verletzungen 278f. 
- - Coitus 278. 
- - Pfahlungs- 279. 
- Vulvitis 270. 
- - akute 270. 
- - catarrhalis 270. 
- - phlegmonose 270. 
- - gonorrhoica 8, 271. 
Vulvitis, s. Vulva. 
Vulvovaginitis, 
- Ansteckung 683. 
- Fremdkorper 683. 
- Masturbation 683. 
- Oxyuriasis 272, 683. 
- Symptome 684. 
- Therapie 684. 
Vulvovaginitis nach Coitus 

interruptus 710. 

Wachstum, 
- endophytisches beim Col­

lumcarcinom 484. 

Sachverzeichnis. 

Wachstum, exophytisches bei 
Collumcarcinom 484. 

Wachstumsgesetz 50. 
Wachstumshormon 247. 
Warmestrahlung und 

Menstruation 57. 
Wallungen 472. 
Wandverfettung des Uterus 

427. 
Wandsarkom des Uterus, s. 

Sarkom des Uterus. 
Wannenbader, heiBe 172, s. 

auch Hydrotherapie. 
Wechseljahre, s. Klimak-

terium. 
Weib, 
- Geschlechtsreife 50. 
- Physiologie 50. 
- Reifeentwicklung 50. 
Weichgummiring nach MAYER 

388. 
WeiBfluB, s. Fluor. 
Wellenbewegung der weib­

lichen Funktionen 
57, 58. 

- - Klimakterium 58. 
- - Pubertat 58. 
- - respiratorischer Stoff-

wechsel 58. 
- - Tuberkulose 58. 
WERTHEIMSche Carcinom-

operation 501. 
- Prolapsoperation 385. 
Wintzgerat 199. 
Wirbelsaulenmetastasen bei 

Collumcarcinom 510. 
Wochenbett, Genitaltuberku­

lose im AnschluB an 686. 
Wochenbettsgymnastik 184. 
- zur Verhutung des Pro­

lapses 383. 
WOLFFsche Cysten 630. 
W oLFFscher Gang 25, 37, 38, 

39, 40, 42, 43, 46, 47. 

759 

W OLFFscher Korper 23, 25, 
38, 49. 

Wurmfortsatz, Entzundung 
des, s. Appendicitis. 

Zellen, 
- Ei- 41, 50, 61. 
- Genital- 41, 42. 
- Granulosa- 64, 65. 
- Granulosalutein- 65, 68. 
- Lutein- 64, 65, 66. 
- Theca-Iutein- 65, 66. 
Zellballen 41. 
Zervix, s. Cervix. 
Zestokausis 444. 
- bei Metropathie 444. 
Zeugungsfithigkeit 52. 
ZILLsches Spulrohr 177. 
Zirkulationsa pparat, 
- bei krankem Genitalappa­

rat 107. 
- und Menstruationsano-

malien 116. 
Zungenzange 167. 
Zwergwuchs 103. 
- und Sterilitat 702. 
Zyklus, 
- des Endometrium 15. 
- Genital- 57. 
- Menstrual- 60. 
- Ovarial- 60. 
- - Follikel, GRAAFscher 

61, 62. 
- - Primarfollikel 61, 62. 
- - Reifung 62. 
- - Theca externa 61. 
- - - interna 61. 
Zyklusstorungen, 
- Hormonbestimmung bei 

253. 
Zystitis, s. Cystitis. 
Zystocele, s. Cystocele. 
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