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Vorwort zur ersten Auflage.

Auf den folgenden Blittern ist der Gang der geburtshilflich-gynikologischen
Untersuchung skizziert, wie er an der Hegarschen Klinik eingehalten wird.

Dieser Leitfaden, urspriinglich nur im Dienste des lokalen Bediirfnisses
fiir die Studierenden zum Gebrauch in Klinik und Untersuchungskurs zusammen-
gestellt, findet vielleicht auch auBlerhalb dieses Kreises, dem es vergénnt ist,
von dem Meister der Untersuchungskunst persénlich zu lernen, Anklang.

Freiburg i. B. im April 1901.

Sellhein.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Dafl von dem Leitfaden eine zweite Auflage notwendig wurde, scheint mir
nach den eingegangenen Kritiken vor allem in der priizisen Festlegung eines
bestimmten Untersuchungsplanes seinen Grund zu haben.

Ich bin diesem Prinzipe bei der Neubearbeitung treu geblieben. Um jedoch
einem erweiterten Leserkreise gerecht zu werden, muBte die geburtshilfliche
Diagnose, die Untersuchung des knochernen Beckens und auch der Gang der
gynikologischen Untersuchung ctwas mehr ausgebaut und mit manchen Hin-
weisen auf die Untersuchungstechnik versehen werden.

Charakteristische Handgriffe sind durch Skizzen erldutert, ebenso der
Begriff der Querspannung des vorderen Beckenhalbringes und die Ausiibung
der beiden Hegarschen Schwangerschaftszeichen, iiber die noch viele falsche
Vorstellungen existieren.

Dem Herrn Verleger danke ich bestens fiir die Sorgfalt, mit welcher er das
Werkchen auszustatten bemiiht war.

Freiburg i. B. im Januar 1903.

Sellheim.

Vorwort zur dritten Auflage.

Die Klinik ist infolge der stetig fortschreitenden Kultur dem improvisierten
Krankenzimmer undhnlich geworden. An Stelle der Krankenstube trat das
Sanatorium mit seinem Komfort und seiner technisch hochentwickelten Ein-
richtung. Die Pflege ging aus den Hinden von Laien, welche die Umgebung
des Patienten bildeten, auf geschultes Personal iiber. Der ehedem fiir simtliche
Fille zustindig und ausreichend gewesene praktische Arzt wurde durch eine
Reibe einander in die Hinde arbeitender Spezialisten ersetzt. Infolge der in
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diesen Instituten eingefiihrten Zentralisation und der dadurch bedingten Arbeits-
teilung wird beste Behandlung auf billigste Weise moglichst vielen Kranken
zuteil. Bei dieser Umwandlung, welche derartigen Betrieben leicht den Stempel
der Schablone aufdriickt, paBt das in der Klinik fiir Lernzwecke Vorgetragene
nicht immer vollsténdig auf die teils primitiveren, teils mannigfaltigeren Ver-
héltnisse der allgemeinen Praxis.

Der Unterricht blieb von diesem Umschwunge nicht unberiihrt. Er
wanderte aus der Wobnung des Patienten in die Klinik und gelangte durch die
Zwischenstufe des Krankensaales ins Auditorium. Trotz allem gegenteiligen
Bestreben ist unausbleiblich, daB der aus seinem Milieu herausgerissene Leidende
tiber kurz oder lang zum Abstraktum degradiert wird. Denn je mehr Studierende
den Horsaal bevolkern, um lediglich par distance zu lernen, um so erheblicher
droht die Gefahr, daf der Kranke zur Nebensache und die theoretische Erorte-
rung der Krankheit zur Hauptsache wird. Diese Wandlung wird iiberall da
zum Gebote der Notwendigkeit, wo ein MiBverhaltnis der Wissensdurstigen
zu den fiir den Unterricht verwendbaren Patienten sich ausbildet. Die Folge
solcher Studienbedingungen, welche die spater hochst notwendige Anpassung
an die Verhdltnisse der Praxis erschweren, ist, daB unsere jungen Arzte mehr als
Theoretiker denn als Praktiker dem Dasein die Stirne zu bieten unternehmen;
trotz aller giinstigen Gelegenheit fiir eine gediegene Vorbereitung, welche allen
Bedingungen des spiteren an Verantwortung iiberreichen Berufes entspricht.

An Lehrern, welche die Praxis aus eigener Erfabhrung kennen und welche
sich fiir die Tatigkeit des Arztes ein warmes Herz bewahrt haben, ist kein Mangel.
Dafl die wihrend des Hochschulbesuches gebotene Gelegenheit zur Ubung des
Anpassungsvermogens an die Verhéltnisse der Praxis so wenig und so ungern
ausgeniitzt wird, liegt einmal im Mangel des Triebes auf seiten des Studierenden,
zum andern im Hange zur Bequemlichkeit; zum dritten in der fehlenden Eir-
kenntnis fiir die Tragweite der spéter weidlich sich riichenden Unterlassungs-
siinde. Die Unterschiede zwischen Klinik und Praxis sind eine Folge der fort-
schreitenden Entwickelung des Krankenhauswesens. Sie mit Riicksicht auf
den Unterricht wiederum zu den ehemaligen primitiveren Verhdltnissen zuriick-
zuschrauben, hiefe den Schaden des Patienten absichtlich anstreben. Gerade
die modernen Krankenh#user sind es, welche den vielen Lernenden das Kranken-
material ohne Gefahr fiir den Patienten, zum Zwecke der Beobachtung, zuging-
lich machen. Den unvermeidlichen Nachteil der Entfremdung unserer Studieren-
den von der ihnen noch unbekannten Praxis miissen wir Lehrer zu kompensieren
und durch besondere Einrichtungen wettzumachen suchen. Dazu gehort vor
allem der bestidndige Hinweis des Lebrers auf jene zwischen Klinik und Praxis
obwaltenden grolen Unterschiede. Explikationen iiber die notgedrungene
Erleichterung und Verwohnung im Unterrichte, sowie die Schwierigkeiten einer
Anpassung an die Verhéltnisse der Praxis kénnen dem Studierenden nicht frith
genug gegeben und nicht oft genug wiederholt werden.

Die Praxis fordert Selbstdndigkeit im Denken und Handeln. Diese anzu-
erziehen fiir die Zwecke selbstéindigen Diagnostizierens bedeutet, den Mafistab
der personlichen Leistungsfihigkeit dem Lernenden in die Hand spielen.

Sehen und Horen sind zwei Sinne, welche durch die Anforderungen des
Alitagslebens geschult werden und iiber deren Leistungsfahigkeit beim Unter-
suchen wohl jeder einigermafen Bescheid weil. Dagegen bedeutet die weit-
gehende Ausnutzung des Tastsinnes zu diagnostischen Zwecken in der Geburts-
hilfe und Gynikologie fiir den jungen Arzt eine ganz neue Welt, in welche der-
selbe erst eingefiihrt werden muB.

Beides, der Sinn fiir Anpassungsfihigkeit an die andersartigen Verhdltnisse
der spiteren Praxis und die Kenntnis der Beziehung des Tastsinnes zum geburts-
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hilflich-gynikologischen Fiihlen, sind die wichtigsten und ersten Voraussetzungen
fiir das Frlernen der Diagnostik, sowie fiir ihre Verwendbarkeit in der Praxis.
Fiir den, welcher diese beiden Bedingungen zu erfiillen in der Lage ist, geniigt
eine kurze, prizise Vorschrift der Untersuchungstechnik zum Zwecke der An-
regung und Anleitung fiir selbstindige Arbeit.

Diese beiden Ideen mit der Neuauflage des Buches zu verschmelzen, fithle
ich mich infolge der weit iiber den urspriinglich nur fiir Kurs und Klinik zu-
geschnittenen Rahmen hinausgehenden Beniitzung (Ubersetzung der 2. Auflage
ins Franzosische ist erschienen, der vorliegenden ins Japanische ist in Vorbe-
reitung) veranlaft.

Da die geburtshilflich-gynikologische Untersuchung ein Abschnitt der
allgemeinen Untersuchungslehre ist, deren iibrige Methoden in der inneren
und chirurgischen Klinik oder im pathologischen Institut gelehrt und geiibt
werden, so habe ich diese zu wiederholen unterlassen.

Als weiter der Beschrinkung bediirftig erachte ich das vielfach iibliche
,,probeweise Leibaufschneiden — sowohl jenes offentliche von oben her, als
auch jenes heimliche vom Scheidengewélbe aus — zum Zwecke des Sehens
oder Fiihlens von dem, was vorliegt. Diese iible Gewohnheit ist ein mehr als
verwerflicher Auswuchs der Untersuchungsmethode.

Der Gebrauch der Uterussonde ist durch Vervollkommnung der Palpations-
technik so gut wie iiberfliissig geworden.

Auf das vielfach zur Mode gewordene blinde Durchprobieren jeder neu auf-
tauchenden oder gelegentlich hervorgekramten &lteren Methode bin ich nicht
eingegangen. Das dabei gefundene Gute reiht sich von selbst dem schon Be-
wahrten an.

Bevor die Arzte in irgendeiner Weise an einem Patienten zu handeln unter-
nehmen, miissen sie aufs griindlichste zu diagnostizieren gelernt haben und
obendrein vom bestindigen BewuBtsein getragen werden, dall die Konsequenzen
ihrer eventuellen falschen Handlungen dem Kranken — also einem Menschen
— aufgebiirdet werden, welcher des Arztes Halbheit unter Umsténden mit
dem Leben zu begleichen hat.

Es wiirde mich freuen, auch mit dieser bedeutend erweiterten Neubearbeitung
sowohl Studierenden als auch praktischen Arzten mancherlei Nutzen zu erweisen.

Tibingen im Juni 1909.
Hugo Sellheim.

Vorwort zur vierten Auflage.

Die dritte Auflage hat wie die fritheren in bezug auf den speziellen Teil
der Untersuchungslehre, soviel ich sehe, ungeteilten Beifall gefunden. Die
préazise Fassung dieses zweiten Teiles beruht auf einer breiteren Erorterung
der Grundbegriffe im ersten Teile.

Uber die damals hinzugefiigten, einfilhrenden Kapitel, welche dem ins
Fach Eintretenden, aber auch dem sich spiter selbstindig weiter Bildenden die
Grundlagen der Untersuchungsfertigkeit vermitteln wollen, gingen die Auf-
fassungen auseinander. Neben mancher Zustimmung trat auch die Ansicht
auf den Plan, das sei alles zu weitschweifig, wenn nicht iiberhaupt iiberfliissig.
Jedenfalls kime man selbst im Unterricht ohne so etwas aus usw.

Hier waltet eine Meinungsverschiedenheit, welche iiberbriicken zu versuchen
sich im Interesse des Unterrichtes lohnen diirfte.
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Die Anwendungsbreite eines so diffizilen Apparates wie des Tastsinnes
wichst mit der Vertiefung in seine Kenntnis. Ich kann mir nicht denken, daf§
ein Untersucher sich des vollen Vorteils des Tastvermogens bewuBt wird oder
wenigstens ohne Umwege zur Héchstleistung gelangt, wenn er der Grundlagen
der Handfertigkeit entraten zu diirfen glaubt. Ich mochte aber die Entscheidung
denjenigen iiberlassen, welche iiber die von mir gemachten Vorschlige in prak-
tische Versuche eingetreten sind.

Nachdem mir jiingere Dozenten versichert haben, die allgemeinen Kapitel
seien gerade der Teil des Buches, aus welchem sie fiir sich und fiir den Unterricht
ihrer Schiiler den gréBten Nutzen gezogen hitten, wuBte ich, daB ich auf dem
rechten Wege war. Mehr konnte man von einem ersten Versuche, die Grundlage
der Untersuchungslehre herauszuarbeiten, nicht verlangen. Die Kapitel erfiillten
ihren Zweck bei denfenigen, fiir die sie recht eigentlich geschrieben waren.
Das sind solche, die von vorne anfangen, und auch solche, die ihre Kunst noch
nicht fiir abgeschlossen halten.

Die Entwicklung der Zeiten scheint meinen Bestrebungen, die Unter-
suchungslehre auf eine breitere Grundlage zu stellen, Recht zu geben. Heute
verlangt jeder Arbeiter, daB ihm der physiologische und psychologische Weg
zu Hochstleistung gezeigt wird. Keiner begniigt sich mit einer nur handwerks-
miBigen Abrichtung. Wie sollten wir zuriickstehen, unseren Schiilern, welche
durch die Lehre der Physiologie und Psychologie gehen, die Zusammenhénge
zwischen diesen beiden grundlegenden Wissenschaften und unserer Unter-
suchungslehre ausfiihrlicher zu entwickeln.

Infolge des Krieges sind bedeutende Liicken im Wissen der Studierenden
und Arzte eingetreten. Der groBe Andrang von Lernbegierigen bei den sich
gleichbleibenden Ausbildungsméglichkeiten hat seinen Teil dazu beigetragen.
Durch den Ausfall groBer Menschenmassen sind Geburtshilfe und Gynikologie
in ihrer Wertschitzung gestiegen. Frauenberuf, Berufsschadigungen, soziale
Stellung der Frau erfordern ganz besonders die Aufmerksamkeit des frauen-
arztlichen Diagnostikers.

Ich sehe daher im erneuten Kniipfen der Verbindungen zwischen den
allgemeinen Grundlagen und der speziellen Diagnostik ein gutes Mittel, die so
verantwortungsvolle geburtshilfliche und gynikologische Untersuchungskunst,
welche doch — man beachte nur die immer miserabler werdenden Befunde
in der Tagesliteratur — auf dem besten Wege der Verflachung und des Nieder-
ganges ist, wieder auf ihre alte stolze Hohe zuriickzufiihren und womoglich
noch weiter. :

Dem modernen Rufe nach Verbesserung der praktischen Ausbildung unserer
jungen Arzte ist durch die fortwihrende Uberleitung von den bequemeren
Verhiltnissen der Klinik zu den schwierigeren der Praxis Rechnung zu tragen
gesucht worden, so weit das in einer theoretischen Abhandlung méglich ist.

Freilich ist die Aufgabe der einleitenden Kapitel nicht damit erschopit,
daB sie der Anfinger einmal durchfliegt. Sie sind so abgefaBt, dal gerade der
in der Untersuchungsfertigkeit Fortschreitende und selbst der reife Praktiker
bei erneutem Studium immer wieder Nutzen daraus ziehen kann. Erst der etwas
Erfahrene sieht den Wert von manchen Dingen ein, an welchen er anfangs
achtlos voriiberging. Er holt das nach, was im miindlichen Unterricht sich
ganz von selbst ergibt: daB man je nach Bediirfnis immer und immer wieder
auf die Grundlagen zuriickgreift.

SchlieBlich enthalten die allgemeinen Aufsitze des Leitfadens doch noch
etwas mehr als dem oberflichlichen und vielleicht nur spezialdrztlich einge-
stellten Leser auffillt. Dem unbefangenen, aber mit Griindlichkeit an sie heran-
tretenden jungen Arzte vermitteln diese Ausfithrungen unmerklich ein gut
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Teil allgemeiner formaler drztlicher Bildungswerte. Fiir diese Art propadeu-
tischer Einfithrung eignet sich kein Kapitel der praktischen Medizin so gut wie
gerade die Geburtshilfe und Gynikologie mit ihren Besonderheiten.

Die Orientierung im Becken zur rdumlichen Bestimmung und die Becken-
untersuchung sind immer noch so ausfiihrlich gehalten, weil sie nach wie
vor gegen viele veraltete Begriffe anzukdmpfen haben.

In der Neuauflage sind hinzugekommen: im allgemeinen Teil das
Kapitel: ,,Psychologie im Umgang mit kranken Frauen, im speziellen Teile:
,,Abderhaldensche Reaktion®, ,Reifegrad der Frucht und Schwangerschafts-

dauer®, ,,Mastdarmuntersuchung“, ,,Scheidenuntersuchung®, , Gebirmutter-
untersuchung‘ unter der Geburt, ,,die anatomischen Grundlagen fiir das Tast-
erkennen an den weiblichen Unterleibsorganen®, , Luftfiillung des Bauches

von einer Punktionsoéffnung oder vom Muttermunde her zu diagnostischen
Zwecken (Pneumoperitoneum)®. :

Bei Erérterung der Frage der rektalen Untersuchung in der Geburtshilfe
erschien es mir geboten, den Unterschied zwischen der unbedenklichen Vaginal-
untersuchung im keimerfillten Bereiche des Geburtsweges unter Respek-
tierung der Muttermundsgrenze und der bedenklicheren Untersuchung mit
Uberschreitung dieser Grenze nach dem Uterus zu herauszuarbeiten und
durch zwei Abbildungen zu erliutern. Hoffentlich werden diese Erginzungen
als Bereicherung empfunden.

Im iibrigen wurden Kiirzungen, Verbesserungen, Erweiterungen den ge-
machten Fortschritten entsprechend allenthalben vorgenommen. Einige Ab-
bildungen sind ausgefallen. Neu hinzugekommen sind Abb. 1, 2, 7, 8, 16,
43, 46, 47, 49, 50, 79.

Der Herr Verleger hat in der Ungunst der Zeiten grofle Miihe gehabt, das
Buch wieder in wirdigem Gewande herauszubringen.

Méoge der Leitfaden von seinen Freunden als alter Bekannter begriiit werden
und sich neue Freunde hinzuerwerben, wenn sein Wiedererscheinen sich auch
aus unliebsamen Griinden betrichtlich verzoégert hat.

Halle a. d. 8., im September 1922.
Hugo Sellheim,
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1. Praxis und Schule der geburtshilflich-
gyniikologischen Untersuchung.

Durch die neuzeitigen gewaltigen Wissensfortschritte in der Medizin,
welche von selbst eine Trennung der einzelnen Gebiete erheischten, entstanden
viele Spezialititen und Spezialititchen. Der Lehrer einer Spezialitit, sei er
Chirurg, innerer Mediziner oder Frauenarzt, hat es nicht leicht, der Univer-
salitidt, welche bei den Schiilern doch zunichst erreicht werden muB, bestindig
eingedenk zu bleiben. Doch findet jeder Vertreter einer Spezialitit in der
Tatsache Trost, daf die im Kreise eines Wissenszweiges gebildeten Vorstellungen
und die erworbenen technischen Fertigkeiten iiber den Rahmen des besonderen
Faches hinaus fiir den Arzt einen allgemeinen formalen Bildungswert haben
und sich auch fiir die Auffassung und Betdtigung in verwandten Gebieten
niitzlich erweisen koénnen. Wenngleich von der Frauenheilkunde nicht das-
selbe Aufheben gemacht wird wie von der inneren Medizin und Chirurgie, so
steuert sie doch fiir die Ausbildung des Arztes mindestens dieselben Werte bei.

Innere Medizin und Chirurgie haben beide als Leitmotiv die Erhaltung
eines Menschen, wihrend die Geburtshilfe trachtet, zwei Menschen das Leben
zu retien.

- Schon das Krankenexamen erfordert in der Geburtshilfe eine Schulung
des drztlichen Taktes, wie sie in keinem anderen Zweige der Medizin erforderlich
ist. Alter, Verhiltnisse, Stand, Charakter, Bildungsgrad, Ledigsein oder Ver-
heiratung, erste oder wiederholte Schwangerschaft geben Veranlassung zu
Modifikationen in der mit dem Klienten zu fithrenden Unterhaltung.

Die Schwangerschaft ist eine fortwihrende Mehrbelastung und Funktions-
prifung aller lebenswichtigen Organe der Mutter durch den Aufbau des Kindes.
Der gesunde Organismus fiihrt seine Reserven ins Feld, um mit der Mehrarbeit
spielend fertig zu werden. Unzureichender Koérper und Geist dagegen versagen.
— Wo vermag man die Kompensationsbestrebungen der natiirlichen Organi-
sation, welche die Grundlage fiir die Uberwindung von Krankheiten bilden,
besser zu studieren ?

Beim Untersuchen und Operieren Gebirender wird die Hand geschult
und ausgebildet, die riumliche Vorstellung geweckt und geiibt, die Entschlossen-
heit wird auf die Probe gestellt und die Verantwortlichkeit verdoppelt.

Die Ausiibung der geburtshilflich-gynéikologischen Diagnostik ist eine
Kunst, zu welcher — wie bei anderen Kiinsten — in erster Linie Begabung
gehort. Durch Anleitung und Ubung gelangt sie zur Vervollkommnung. Die
Anleitung gibt die Schule, die Ubung bringt die Praxis.

Die Anleitung ist also nur Vorbereitung zur Kunst, nicht die Kunst selbst.
Sie bildet den Kiinstler, aber macht ihn nicht. Der Student lernt auf der Hoch-
schule die Grundsitze seines Lehrers zunichst mechanisch befolgen. Trotzdem
in der Schule auch beobachtet, geiibt wird und Erfahrungen gesammelt werden,
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2 Praxis und Schule der geburtshilflich-gynékologischen Untersuchung.

so hat derlei fiir den angehenden Kiinstler nur beschrinkten Wert, weil jede
Erfahrung, Ubung und Beobachtung hier unwillkiirlich durch die Autoritit
des Lehrers beeinflult und in eine bestimmte Richtung gelenkt wird. Gleich-
viel, ob der Schiiler befangener Natur ist oder das Zeug zum selbstindigen
Menschen in sich trigt. Die eigene Tiatigkeit des Studierenden besteht lediglich
in Versuchen, die Kunst unter Aufsicht des Lehrers zu iiben, um nach dem
Examen t#tig zu sein und in der Praxis sich fertig zu bilden; damit er, sich selbst
iiberlassen, den Weg zur Meisterschaft in der Kunst findet. Der Selbstzucht
vermag kein Kiinstler zu entraten, welcher der Kunst aus Uberzeugung dient.
Wer diese Liebe nicht im Leibe hat, bleibt sein Lebtag ein bejammernswerter
Stiimper.

Nicht die unselbstéindige Betdtigung bei der Anleitung, sondern die selb-
stindige Ubung in der Praxis ist der Boden, auf welchem bei jedem von der
Natur gekennzeichneten Kiinstlermenschen der Kunstsinn sich entwickelt,
bildet und vollendet.

Nur die stete Ubung fiihrt zum Erfolg und der Erfolg zur Erfahrung.
Diese wird wihrend des langen und schwierigen Entwicklungsweges bei den
verschiedensten Gelegenheiten auf manche harte Probe gestellt, bevor sie noch
durch Ubung erreicht oder befestigt ist. Solche Priifungen treffen nicht allein
den Neuling in der Praxis, sondern auch den Reifsten und Tiichtigsten aller
Zeiten,

Die Auffassung des geburtshilflich-gynidkologischen Diagnostikers als eines
des Lernens nie miiden Kiinstlers verwischt die scharfe Grenze, welche
oberflichliche und einseitige Beurteiler zwischen dem klinischen Unterrichte
und der Selbsterziehung in der Praxis vermuten. Der vom Gegenteil Uber-
zeugte verrit damit seine handwerksmifige Berufsauffassung, infolge deren
er noch da geschoben werden méchte, wo er laingst selbstédndig sein sollte. Eine
feste, fiir alle Fille in der Geburtshilfe und Gynékologie ausreichende diagno-
stische Dressur der jungen Arzte auf der Hochschule ist ein unerfiillbarer Sonder-
wunsch der Schwachen, denen die Kraft, auf eigenen Fiilen zu stehen, von Natur
aus versagt blieb; oder jener, welche die Gelegenheit zur Erlernung eigenen
Stehens wihrend der Universitiatsjahre unbeniitzt haben voriibergehen lassen.

Wollte man den Versuch machen, eine vollkommen systematische prak-
tische Durchbildung an Massen vorzunehmen, dann miiflten Kliniken, Lehrer
und Studienzeit unbegrenzt vermehrt werden. Die Arzte brichten ihr ganzes
Leben mit bloBem Studium zu, an dessen Ende sie vergessen hitten, was sie
am Anfange gelernt haben.

Da die Klinik in verhiltnismiBig kurzer Zeit Viele bis zur hinreichenden
Selbstindigkeit im Fache zu erziehen hat, so sind zur Erreichung dieses Zieles
Einrichtungen notwendig, welche von den Verhiltnissen der Praxis ganz erheb-
lich abweichen. Die knapp bemessene Unterrichtszeit erfordert Anordnungen,
welche in der Praxis sich als undurchfiihrbar erweisen ; und Verhaltnisse miissen
ausgeschaltet werden, die in derselben eine bedeutsame Rolle spielen.

Zu dieser vom Unterrichtszweck veranlafiten Beschrankung kommt noch,
daB manches Gebotene entweder gar nicht oder nur unvollkommen gelernt
wird, weil die ihm in der Praxis zufallende Wichtigkeit wihrend des Klinik-
besuches nicht voll erkannt und gewiirdigt wird, trotz aller gelegentlichen
Betonung. Nur das fortwihrend Wiederholte prigt geniigend tief sich ein.
Im medizinischen Unterrichtswesen ist die Arbeitsteilung, ohne scharf ab-
gegrenzt zu sein, begriindet. Infolgedessen bleibt der Fall nicht ausgeschlossen,
daB in einem Spezialfache etwas aus dem Grunde nicht besonders hervorgehoben
wurde, weil der Dozent voraussetzte, daB ein Vorgénger im Lehrplan diese
Materie bereits behandelt habe. Der Lehrer geburtshilflich-gynikologischer
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Diagnostik ist beispielsweise zu der Annahme berechtigt, dal dem ABC der
Krankenpflege bei der inneren Klinik und der Narkoseneiniibung bei der chi-
rurgischen Klinik ihr Recht geworden sei. Diese durch die Tradition gewisser-
maBen berechtigte Voraussetzung trifft vielfach leider nicht zu. Liegt der
Fehler beim Lehrer, so geht es dem Horer dhnlich wie dem Leser eines Hand-
buches, in dessen Stoff sich zu viele Autoren geteilt haben. In solchem Hand-
buche sucht der Studierende meist vergeblich nach einem in der Sphire der
Grenzgebiete schwebenden Stoffe, weil auch hier der Bearbeiter des einen
Gebietes auf jenen des Nachbargebietes sich verlassen hat. Meist jedoch trigt
der Schiiler die Schuld, weil er den Studienplan nicht eingehalten hat.

Als Ausgangspunkt fiir unsere Betrachtungen iiber die mit dem Unter-
richt heraufbeschworene Verwshnung und die spéter unausbleiblich notwendig
werdende Anpassung an die Praxis wahlt man am besten die letztere. Ihre
zwingenden Bediirfnisse 6ffnen dem Studierenden wihrend seines Bildungs-
ganges nicht allein die Augen, sondern halten sie ihm auch bestindig offen.
Ein Blick in den Beruf des Arztes gibt uns den Schliissel fiir mancherlei Schwierig-
keiten, mit denen er beim Ubergange von der Schule zur Selbstindigkeit zu
kimpfen hat. :

Fiir den in die Praxis Eintretenden ist die Entscheidung iiber alle fiir ihn
wichtigen Dinge infolge der verschiedenen subjéktiven Auffassungen nicht
leicht. Der eine ist unzufrieden, sobald nicht alles einen wissenschaftlichen
Anstrich trigt; einem anderen ist das Geld dringender. Viele gehen mit der
Mode, viele méchten Mode machen. Bei ihnen kommt die Begeisterung ebenso
rasch wie unmotiviert. Grof} ist die Zahl der von der Macht der Gewohnheit
Beherrschten. Hier wird heilig gehalten und bevorzugt, was man dem Lehrer
vor Jahren abgesehen, oder was dieser als besonders wichtig gekennzeichnet
hat, selbst wenn es lingst durch Besseres ersetzt worden ist. Der Drang, Neues
kennen zu lernen, um es verwerten zu kénnen, fehlt. Solche Menschen sind zu-
frieden mit einer sterilen Routine, die sie notdiirftig befihigt, des Tages An-
forderungen zu geniigen.

Als erstes Erfordernis erheischt die Praxis das Ablegen mancher klinischen
Gewohnheiten und das Annehmen der im Umgange mit dem Publikum iiblichen
Formen. Dieses Exempel erfahrt der junge Geburtshelfer, sobald er mit erkiin-
steltem Mute dem ersten Rufe zu einer KreiBenden folgt. Er wird gewahr,
dal das Vertrauen der Leute, welches er von seinem Vorginger mit zu iiber-
nehmen glaubte, erst erworben werden mufi. Hier hat jede Patientin ihren
eigenen Willen und erlaubt sich, bei allem, was an ihr vorgenommen werden
soll, mitzusprechen. Es ist dem jungen Geburtshelfer ungewohnt, daf die
KreiBende eine ihr nicht zusagende oder nicht einleuchtende Vorbereitung,
Untersuchung und Behandlung sich verbittet.

Die Klinik, in welcher die Hilfesuchenden ohne weiteres sich der einheit-
lichen Haus-, Kost-, Pflege-, Untersuchungs- und Operationsordnung fiigten,
schaffte eben jene falsche Vorstellung von der Praxis.

Ein weiterer wichtiger Faktor beansprucht auf das Bediirfnis der Patientin
fiir Besprechung ihres Leidens die weitgehendste Riicksicht zu nehmen. Ist
die vorgetragene Leidensgeschichte nicht sofort fafilich, mufl man die Kranke
nicht gleich fiir dumm halten, sondern sich in die Eigenart der Patientin
vertiefen. Andernfalls kénnte es sich erweisen, daB die Dummbheit der
Patientin schwiichste Stelle nicht gewesen ist. Vom Umfange der Ver.
schiedenheit weiblicher Lebensauffassung und Empfindlichkeit des Charakters
und Temperamentes erhdlt man erst in der Praxis einen richtigen Begriff.
Man lernt dann, sich nicht als Herr, sondern als bescheidener, einsichtiger
Diener der Natur zu betrachten.

1*
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Der kluge Arzt 1aBt es zu Meinungsverschiedenheiten zwischen sich und
der Kranken niemals kommen, weil er imstande ist, die Antworten auf
seine Fragen zum Teile aus der Physiognomie zu lesen. Schweigen, selbst
die Unwahrheit sind oft als richtige Antworten zu bewerten. Denn es gibt
Umsténde, in denen die lediglich ihrem Gefiihle folgende Frau auf die Fragen
des Arztes keinen anderen Weg zum Ausweichen findet.

Hat man einiges Empfinden fiir die notwendige Vorbereitung der Patientin
auf das, was kommen soll, so erreicht man meist sein Ziel, indem man den Weg
dahin als etwas Selbstverstdndliches unbefangen behandelt. Wer schonend
untersucht, hierbei meist mit einem Finger auszukommen sich bestrebt, merkt
bald, da8 er dem vorgezogen wird, welcher mit zwei Fingern untersucht. Fiir
die zarte Riicksichtnahme, eine Exploration nicht linger als notig auszudehnen,
die EntbloBung nicht weiter zu treiben, als der ersichtliche Zweck rechtfertigt,
sind Frauen #uflerst empfinglich.

Wie Riicksichtslosigkeit alles zu verderben vermag, so darf man in der
Riicksichtnahme nicht zu weit gehen. Der Schaden iibertriebener Delikatessé
zeigt sich am jungen, seither nur an klinische Patienten gewohnten Arzt in
der Behandlung von Personen besserer Stdnde. Aus diesem oder jenem un-
zureichenden Grunde kann er mit der Sprache nicht heraus. Durch solche Unter-
lassungen schadet er der Kranken und sich selbst. Eine notwendige, anfangs
verweigerte Untersuchung laBt sich fast immer herbeifiihren durch die frei-
miitige Erkldrung, dal der Arzt ohne die Exploration in UngewiB8heit schwebe
und daher kein sicheres Mittel anwenden koénne, um das unter Umstidnden
leichtsinnigerweise aufs Spiel gesetzte Leben zu erhalten. In solchen Fillen
muf} man die Patientin fithlen lassen, da3 man soviel Riickgrat hat, die Behand-
lung nétigenfalls aufzugeben. Taktvolle Bestimmtheit im Auftreten fiihrt
mit wenigen Ausnahmen zum Ziel. Das Feste, Bestimmte, Mannhafte wird
von niemand hoher geschitzt als vom weiblichen Geschlechte.

Der aus den klinischen Lehrsilen entlassene Arzt findet ein weites, ihm
bisher unbekannt gebliebenes diagnostisches Gebiet in der Umgebung der
Kranken, Gebdrenden, Wochnerinnen und des Neugeborenen. In der Klinik
war es unmoglich, aus der uniformen Masse weitgehende Schliisse zu ziehen.
Durch die Art der Unterbringung fillt die Gelegenheit zum Stellen wichtiger
Diagnosen, welche in der Praxis eine groBe Rolle spielen, fort. In der Frauen-
klinik findet der Studierende die Frauen sortiert nach gynikologisch Kranken,
Schwangeren, Gebiarenden und Wochnerinnen. Selten kommt er dazu, die in
der Praxis so wichtige und hiufige Differentialdiagnose zwischen einer Hoch-
schwangeren und einer Gebdrenden zu stellen, lediglich, weil es nach den voraus-
gegangenen Untersuchungen des Abteilungsarztes schon stimmte, wenn er in
den Kreiflsaal ,,zu einer Geburt gerufen wurde. Das fortwihrende Baden,
Frischanziehen und Umbetten der klinischen Patienten hat sicherlich seine
Vorteile. Man darf indessen nicht iibersehen, daBl dadurch dem Studierenden
viel wertvolles Untersuchungsmaterial entzogen wird. Der Praktiker stellt
manche Diagnose durch einen Blick auf einen Fleck im Hemde oder Bettuche,
zu der ein unpraktisch erzogener Kliniker mit Platintse, Farbemethode, Kultur,
biologischer Reaktion und Mikroskop anriickt.

Bei einiger Vertiefung in die Umgebung der Patientin sieht man meist
den Grund, aus welchem gerufen wurde. Die Ursache einer Regelwidrigkeit
im Verhalten der Gebdrenden oder ihrer Umgebung gewahrt man beim Ein-
treten in die Geburtsstube. Die Frau ist in der Eroffnungsperiode schon er-
schopft, weil diese falsch geleitet wordenist. Ob dieses Fehlers hat die Kreiende
ihre Krifte durch vorzeitiges vergebliches Mitpressen vergeudet. Die um die
Bettpfosten geschlungenen Handhaben sind dafiir zuverlissigere Zeugen als



Praxis und Schule der geburtshilflich-gynikologischen Untersuchung. 5

die Ausfliichte der auf falscher Fihrte ertappten Hebamme. Eine andere
KreiBende schleppt auf den ,erprobten® Rat einer Nachbarin ihren Hinge-
bauch zur Verstarkung der Wehen im Zimmer herum, anstatt die ihr vorteil-
haftere Riickenlage einzunehmen. Eine dritte quélt sich ohne Erfolg in einer
unbequemen, fiir die Verarbeitung der Wehen unzweckmifligen Lage ab. Das
nutzlose Umherstehen Verwandter und Bekannter im Gebdrraum entmutigt
die leidende Frau. Mit einem Blick in diese Verhdltnisse mufl der Arzt unter
Umstinden erkennen, ob die Kreilende, die Verwandten oder die Hebamme
ihre Geduld verloren haben, oder was zur Behebung der Geburtsstérung ange-
wendet oder entfernt werden muf. Unscheinbare Mittel wirken oft Wunder.
Eine Tasse Kaffee oder Fleischbriihe, ein leichtes Narkotikum, eine Stunde
Ruhe oder Schlaf dndern das Bild mit einem Schlage und wenden alles zum
besten, wo helle Verzweiflung zu herrschen begann.

Einer aufler Fassung geratenen Wéchnerin braucht man nur das dem hellen
Lichte ausgesetzte Lager zu verdndern, erhitzende Federdecken zu entfernen
oder die im UberfluB aufgetragenen Gerichte und Getrédnke zu beschrinken,
um das sie beiingstigende Unbehagen zu verscheuchen. Die Klage von der
Brustverweigerung des Sauglings erweist sich fast stets als ein Mangel richtiger
Anleitung zum Stillen. Das Wundsein der Kinder findet seine Erkldrung oft
in dem ungeniigenden Abtrocknen des Sauglings nach dem Bade. Wer fir
derlei Dinge kein Verstindnis zeigt, fillt im Examen, welches die in Geburts-
sachen erfahrenere Mutter oder Schwiegermutter mit dem Arzt anzustellen
beliebt, glinzend durch.

DaB Unterlassungen von Anweisungen zu Fehlschliissen fiihren, beweisen
die mannigfaltigen Annahmen von Blasenkatarrhen und Nierenerkrankungen,
in deren Folge die Patientin durch falsche Diagnose und Behandlung unnétig
gedngstigt wird. Aus Mangel an Erfahrung plagt der junge Arzt sich mit dem
Mikroskop ohne Erfolg ab, weil er den Angehérigen die durchaus notwendige
Anweisung zu geben unterlief}, auf welche Art und Weise der zur Untersuchung
gebrachte Urin aufgefangen werden muB, um frei von Scheidensekret oder
Menstrualblut zu bleiben.

Die geburtshilflich-gynékologischen Untersuchungen erscheinen in der
Praxis viel schwieriger als in der Klinik. Den jungen Doktor befillt die Ver-
zweiflung, wenn er dort ,,nichts mehr fiihlt, wihrend er hier sichere Befunde
aufgenommen hat. Die Ursache liegt in seiner VergeBlichkeit, sich alle Vorteile
durch Entleerung von Blase und Darm, richtige Lagerung und Entspannung
der Bauchdecken zu Nutzen zu machen.

Wer nicht gewohnt ist, ohne Horrohr, Hammer, Plessimeter und Taster-
zirkel fertig zu werden, dem gibt die Praxis Gelegenheit, es zu lernen. Bei
besonderen diagnostischen Eingriffen kommt der Anfinger sich arg verlassen
vor; alles, was er braucht, muB8 er selbst sich beschaffen, so préaparieren und
so zurechtstellen, daf} es im gegebenen Momente zur Hand ist. Instrumentarium
und andere diagnostische Apparate sind primitiver als in der Klinik; dazu gilt
es, mit wenigen Instrumenten viel zu machen. Meist ist der Untersuchungsraum
eng. Temperatur und Beleuchtung mufl man nehmen wie sie sind. Die Assistenz
fehlt groBtenteils so gut wie ganz oder besteht in einer Hebamme oder in einem
Rivalen. Die Praxis verlangt Anpassen, Einschrinken, Vereinfachen und
Improvisieren bei schwierigen Eingriffen, welche mit gleichem Erfolge, aber
ohne die in der Klinik vorhandenen reichen Einrichtungen ausgefiihrt werden
miissen.

Zur Verantwortung des Eingriffes gesellt sich oft die der Narkose, welche,
hiufig unvollkommen, durch unangenehme Zwischenfille gestort wird. Es
gehort viel Elastizitit und groBe Anpassungsfihigkeit zu einer erfolgreichen
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Betiitigung, welche heute in drmlichen, morgen in wohlhabenden Kreisen auf
die Probe gestellt wird. Die Praxis bringt Fille, in denen konsequentes Handeln
bedeutend wichtiger ist als peinliche Korrektheit und #ngstliche Erwigung
aller Folgen. Wer da nicht schnell erfaflt, liuft Gefahr, die Patientin mit seiner
Sorgfalt umzubringen.

Die Asepsis bekommt leicht ein Loch. Leicht verliert der Arzt den Kopf
beim Eintritte bedrohlicher Ereignisse, z. B. bei plotzlichen Blutungen. Nur
wenn er deren Ursache auf den Grund zu gehen imstande ist, kann er sie bei
ruhiger Uberlegung mit den einfachsten, ungefihrlichsten und sichersten
Mitteln beheben.

Wer als zugezogener junger Arzt kein Taktgefiihl im Leibe hat, stof3t mit
seinen Umgangsformen die ortsanséssigen &lteren Kollegen vor den Kopf,
sit primdres MiBtrauen, welches er meist ohne das BewuBtsein eigener Schuld
im Handumdrehen bis zur unverséhnlichen Feindschaft steigert.

Ein Buch mit sieben Siegeln ist ihm das Verhiltnis zur praktizierenden
Hebamme, welche drauflen eine gréflere Rolle spielt als in der Klinik, wo der
Arzt bestdndig hinter ihr steht. Hier draufen mufi er sich in weitgehendstem
Mafie auf ihre Diagnose verlassen. Nach ihrem Untersuchungsergebnis und
nach ihrer Auffassung des Falles richtet sich groBtenteils seine Ausriistung
und das Tempo, in welchem er dem Rufe zur Geburt folgt. Nirgends kennt die
Krankenfiirsorge eine #hnliche Kompetenzverschiebung. Solange die Heb-
amme es nach ihrer Dienstanweisung fiir richtig erachtet, leitet sie die Geburt
selbstandig; ist sie mit ihrer Weisheit am Ende, iibertrigt sie die Leitung dem
Arzte und spielt willig die zweite Geige. Sobald der Arzt der Hebamme an
Erfahrung iiberlegen ist, bleibt er der ihr notwendige Lehrer und Meister
und kann sie zu seiner Unterstiitzung mit groBem Nutzen anleiten. Einen
schweren Stand hat der Geburtshelfer mit jener Aufklirung des Publikums,
daBl die Gebirende durch ihn besser als durch die Hebamme versorgt sei,
trotzdem es als Ausnahme auBlerordentlich tiichtige ,, Wehemiitter gibt. Jeder
Hebammenlehrer macht die Erfahrung, daB eine einfache Frau vom Lande
in der Explorationskunst héufig viel leichter abzurichten ist als ein der Natur
entfremdeter, phantasietiberreicher und spekulativ veranlagter Jiingling mit
geringem technischen Talente.

Fiir den Anfinger ist es schwierig, sich aus einer von ihm nicht vollig
beherrschten Situation so herauszuwinden, daB seine Schwiche unbemerkt
bleibt; oder die Herrschaft iiber die Hebamme zu behalten, ohne sich vom
Umfange ihres Kénnens und ihrer Kompetenz GewiBheit verschafft zu haben.
Denn, ist der Arzt der Hebamme nicht gewachsen, so kann er ihr nicht auf die
Finger sehen; noch viel weniger wird er bemerken, dafl die Kreilende in Lebens-
gefahr kam, weil die zu einer Kindtaufe geeilte ,,weise Frau‘ die Nachgeburts-
periode abgekiirzt hat. Die erfahrene Hebamme beschdmt hdufig den Theo-
retiker und macht dann diese Uberlegenheit dem Publikum gegeniiber sich
zunutze, sobald die Sache schief geht.

Obwohl man in der Geburtshilfe mit groBerer Bestimmtheit als in den
iibrigen Zweigen der Medizin die Indikation iiber das Handeln des Arztes auf-
stellt, so werden doch gerade in den schwierigsten Féllen aus dem Untersuchungs-
befunde sdmtliche Zweifel nicht behoben werden konnen. Durch ein unan-
gebrachtes Verfahren des Praktikers kann mancher Kreiflenden Leben und
manche Frucht geopfert werden. Deshalb ruht auf ihm eine Verantwortung,
welcher er sich nicht entziehen kann; eine Verantwortung, die manchen Mutigen
erdriickt.

Des Geburtshelfers richtige Erkenntnis darf sich keinesfalls beirren lassen
durch die von seiten der Umstehenden oder Kreilenden an ihn gerichteten
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falschen Anforderungen, welche teils in der Erhaltung des Kindes, teils in der
Befreiung der Mutter aus ihren Umstinden gipfeln, teils in Eigennutz oder
Trotz ihren Grund haben.

Der Arzt ist den Vorwiirfen roher unwissender Laien und miBgiinstiger
Kollegen ausgesetzt; er sieht seinen guten Ruf schwanken bei der Moglichkeit
des geringsten MiBgriffes; er sieht jede seiner Bewegungen mit Argusaugen
iiberwacht, ohne daB dadurch seine Sicherheit im Denken und Handeln die
geringste EinbuBe erleiden darf; ohne dafl dadurch der leiseste Druck auf seine
wissenschaftliche und moralische Uberzeugung ausgeiibt werden darf.

Wenngleich die Erlernung der geburtshilflichen Diagnostik schwierig ist,
so belohnt sie auch in der Praxis die auf sie verwendete Miihe in reichem MaBe.
Kein Arzt hilft gewohnlich so schnell und so sicher wie der Geburtshelfer, der
seine Diagnostik versteht; keiner wird dafiir vom Publikum als Helfer in der
Not mehr anerkannt als er. Weil kein Fach eine so grofle Befriedigung gewihrt,
betreiben so viele Praktiker die Geburtshilfe mit Vorliebe.

Infolge der aus dieser Betrachtung hervorgehenden, zwischen Klinik und
Praxis herrschenden gewaltigen Unterschiede erwichst dem geburtshilflichen
Lehrer durch die Vorbereitung der Arzte fiir den praktischen Beruf eine hohe
Verantwortung. Deshalb gehort zur vornehmsten Aufgabe des geburtshilf-
lichen Lehrers, sich zunichst den Bediirfnissen und dem Vermogen seiner Schiiler
anzupassen, um in der weiteren Folge deren Niveau derart zu heben, dafl sie
die Entwicklung der schwierigsten Probleme in sich aufnehmen kénnen.

Dadurch, daB hierbei der Lehrer an Vorstellung und Gesichtskreis des
Schiilers ankniipft und an dem Vorhandenen weiter aufbaut, kann es nicht
ausbleiben, dafl dem Lernenden die Aufgabe leichter gestaltet wird, als sie
tatséchlich ist.

Ein unbedingtes zweites Erfordernis beim Unterricht ist die vom Lehrer
auszuiibende, fortwihrende Kontrolle jedes Einzelnen. Er muf sich iiberzeugen,
ob jeder Studierende auch das gesteckte Ziel erreicht. Je intensiver dabei der
Verkehr zwischen Lehrer und Schiiler sich gestaltet, um so vollkommener werden
des Unterrichtes Errungenschaften in die Augen springen.

Wurde die vorgetragene Lehre nicht verstanden, so ist die Feststellung
der Griinde -dieses Miflerfolges die wichtigste padagogische Aufgabe.

" Im Wesen jedes Unterrichtes liegt eine Verwohnung begriindet.

Der Grad der Verwohnung bei Einfithrung in ein Fach steigt mit der
Schwierigkeit, vorhandene Begriffe nutzbar zu gestalten.

Der von Jugend an iiber die physiologischen Vorginge der weiblichen
Sexualorgane geflissentlich in Unkenntnis gehaltene junge Mann bringt von
ihnen keine brauchbare Vorstellung, an welche man ankniipfen konnte, mit.

AulBler der Materie ist auch der Weg neu, auf welchem man zu ihrer Vor-
stellung gelangt. Bei den Untersuchungen regiert der das Gesicht ersetzende
Tastsinn, dessen Beziehungen zum geburtshilflich-gynikologischen Fiihlen im
nichsten Kapitel eine eingehende Wiirdigung erfahren.

Schwierig ist es, von dem fiir die Diagnostik so eminent wichtigen Vor-
gange der Geburt eine exakte rdumliche Vorstellung bei unseren Schiilern
zu erwecken, weil ihnen die Fiahigkeit der riaumlichen Auffassung meistens
mangelt. Die wenigsten haben einen Begriff von dem Dreidimensionalen.

Diese Schwierigkeiten beeinflussen den natiirlichen Gang des diagnostischen
Unterrichtes, dessen erster Teil aus der mit moglichst vielen Demonstrationen
schmackhaft gemachten theoretischen Auseinandersetzung besteht. Als zweiter
schlieBt sich die Ausbildung der Hand fiir das Untersuchen daran, um den
Schiiler zur Betitigung auf dem Kreiflsaal und in der Klinik reif zu machen.
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Dann macht es ziemliche Mithe, dem Studenten das Flichensehen ab-
und das genaue korperliche Sehen und Auffassen anzugewohnen. Solche
Ubungen sind von groBer allgemeiner Bedeutung. Das koérperliche Sehen formt
die Phantasie und iibt das Denken in Bildern. Diese Denkform spielt neben
der reiferen logischen Gedankenform eine grofie Rolle in der Geburtshilfe.
Die anschaulich wirkende Phantasie bereitet das logische Denken vor oder
ersetzt es in der Not des Augenblickes, in welchem Denken und Handeln sich
dréingen. Hier nimmt die Phantasie die allgemeine Verkniipfung der Gedanken
in konkreter Form voraus.

Sobald man iiber die technischen Schwierigkeiten und die dadurch erforder-
liche Verwéhnung beim Lernvorgange des Unterrichts hinaus ist, miissen die
zur Einfithrung notig gewesenen Demonstrationsobjekte um so entbehrlicher
werden, je weiter der Unterricht fortschreitet.

Die klinische Stunde ist die Stétte, zu lernen, daf die Natur hiufig exakt
an jene steifen Regeln sich bindet, welche in der theoretischen Vorlesung ver-
kiindigt wurden; daB sie aber auch nicht selten den Plan im allgemeinen befolgt,
im einzelnen jedoch sich Abweichungen aller Art gestattet. Dieses Stiickchen
Wirklichkeit muf3 der Lehrer damit zu beleben imstande sein, daB er, aus sich
herausgehend, Situationen schafft, welche das Tun des praktischen Arztes
widerspiegeln, um auf diese Weise dem Studenten ein gutes Beispiel von der
Selbsthilfe in schwierigen Lagen zu geben.

Der Schiiler lerne einen stets objektiven Befund aufnehmen. Die Diagnose
stelle man als einen SchluB dar, welcher, trotzdem die Hauptvoraussetzung,
der Befund, richtig ist, dennoch falsch sein kann, weil andere schwach begriindet
gewesene Voraussetzungen sich als irrig erwiesen haben. Die Grenze des Erreich-
baren gegen das Unerreichbare mufl der Lehrer betonen.

Hat der Meister den Mut zum Eingestindnisse seiner Irrtiimer, so wird
der ‘Schiiler daraus lernen, gegen eigene Tduschung auf der Hut zu sein. Wer
seiner Sache sonst sicher ist, darf ruhig seinen Fehler eingestehen; denn er ver-
liert dabei nur das, worin er geirrt hat; er nutzt aber seinen Schiilern mit der
getreu vor die Augen gefithrten Wirklichkeit.

Die Narkose gibt die Gelegenheit zum Lehren der schwierigsten Fiihl-
probleme. Altere klinische Praktikanten muf man auch ohne Narkose der
Patienten ans Ziel zu leiten versuchen.

Unter diesem Gesichtswinkel betrachtet, schlieBt allein schon der Fort-
schritt vom Anfingerkurs zur Klinik die Verwohnung und Anpassung in sich.

Der Ubergang von der Verwshnung zur Anpassung ist mit vielen erschweren-
den Hindernissen besit. Daran, daB der Lehrer iiber die bei der Einfiihrung
in das Fach am Platze gewesene Verwohnung nicht rechtzeitig hinauskommt,
sondern dieselbe bis in die Klinik fortsetzen muB, sind die Studierenden selbst
schuld. Diese Missetiter sind Kandidaten, welche ohne geniigende Vorbildung
auf gut Gliick Geburten beiwohnen und die Klinik besuchen. Dadurch wird
der Professor gendtigt, die Anfangsgriinde der Diagnostik in einer sonst nur
fiir den propéideutischen Kurs in Betracht kommenden Art nochmals zu trak-
tieren, anstatt die kostbare Zeit fiir das Uben des Gelernten und fiir die Imi-
tation der Praxis zu verwenden. Die Natur eines guten klinischen Unterrichts
bedingt, daB einer auch ohne Vorkenntnisse folgen kann. Deshalb wird ein
Irrldufer sich beim ersten Besuche der Klinik nicht bewuflt, dal er ohne propé-
deutische Studien den wahren Nutzen dieser Einrichtung nicht haben kann.
Der nichste Grund hierfiir liegt einesteils in dem Reize der auf &ltere und be-
wandertere Kameraden zugeschnittenen Auseinandersetzungen des Lehrers
iber schwierige Fille, andernteils in der trotz seiner liickenhaften Vorbereitung
aufgekommenen Uberhebung. In der Meinung des Besserwissens, nicht des
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besseren Wissens, vernachlissigt der auf Irrwegen planlos vorwirts Tastende
die fiir ihn plan- und zeitgemdBen Studien.

Nicht selten betritt der Student die Klinik in der falschen Meinung, daf
die Beobachtung einer fehlerhaften Geburt fiir ihn instruktiver ausfalle als
das Kennenlernen des normalen Herganges. Nur der, welcher den regelmiBigen
Gang der Natur in allen Einzelheiten kennt, hat ein richtiges Verstdndnis fiir
das Schwankende, fiir die kleinste Abweichung und die krankhafte Storung:
nur er wird die entgleiste Natur unter weitgehendster Beniitzung ihrer eigenen
Bestrebung wiederum in ihre Bahn leiten konnen.

Die Schwierigkeit, unsere Unterrichtsverhiltnisse den Zustinden der
Praxis dhnlich zu gestalten, liegt leider zum groBen Teile in der klinischen
Einrichtung.

Der Verkehr mit den Kranken, den Schwangeren, Gebarenden und Wéch-
nerinnen samt ihrer Behandlung muB} fiir den Kandidaten sich einférmig und
anders gestalten, als er ihn in der Praxis erwartet.

Obschon die Vorgeschichte von den Studierenden iibungshalber immer
aufgenommen werden sollte, so findet sich zu diesem Examen nur eine ganz
bestimmte Kategorie von Frauen bereit. Die Auseinandersetzungen mit den
Kreiflenden iiber die Art der beabsichtigten Geburtsleitung und etwaige ope-
rative Eingriffe miissen hiufig anstatt vom Praktikanten von dem Lehrer
tibernommen werden. Des erfahrenen Klinikers gewandte Beherrschung des
vorgetragenen Stoffes fiihrt den Studenten leicht zum Trugschlusse der Leichtig-
keit derartiger Ercrterungen,

Die fortlaufende klinische Beobachtung mit -ihrer selbstversténdlichen
Kontrolle von Puls und Temperatur, die unauffillig vorgenommenen regel-
méfigen Untersuchungen von Lunge, Herz, Nieren und Nervensystem lassen
nicht ahnen, welchen unangenechmen Uberraschungen man durch unvermutete
Organstorungen bei AuBerachtlassen dieser VorsichtsmaBregeln in der eigenen
Praxis ausgesetzt ist.

Zur Untersuchung liegt die gynékologisch Kranke und die Gebérende
mit entleerter Blase und entleertem Darm willfihrig in bequemster Lage bei
giinstigster Beleuchtung.

Diese hochgradige Verwohnung beim Erlernen der Diagnostik bedarf einer
besonderen Beachtung, weil sie nur zum Teil padagogisch begriindet ist. Ein
Hauptgrund fiir die auBerordentliche Vorsicht bei allen Vorbereitungen und
Ausfiihrungen liegt in der Sorge um die Kranken und Gebirenden. Die pein-
liche Sorge hat die Gefahr im Gefolge, dem jungen Arzte ein falsches Bild von
der rauhen Wirklichkeit zu erwecken. Hiiben wie driiben darf der verantwort-
liche Leiter einer Frauenklinik nicht einseitig urteilen; er muB sowohl die Inter-
essen der Lernenden als auch die der Pfleglinge in gleichem Mafie im Auge
behalten. Er handelt nur dann im Interesse beider, wenn er die Vorsicht bis
auf die Spitze treibt. Nur diese Weise gewiihrleistet dem Praktikanten die Mog-
lichkeit einer weitgehendsten Teilnahme an der diagnostischen Arbeit einer
Klinik.

Eine Verwohnung ist berechtigt, soweit sie im Wesen des Unterrichts
und im Wohle der Pfleglinge begriindet ist. Grundsiatzlich davon zu trennen
ist eine Verwohnung durch Gewohnung an solche komplizierten Verfahren,
bei welchen der Zweck ebensogut auf einfacherem Wege erreichbar ist. Wer
in seinem Unterrichte zu einer derartigen Verwshnung die Veranlassung sieht,
begeht ein bitteres Unrecht an seinen Schiilern. Er erschwert ihnen unendlich
die nicht ausbleibende spétere Anpassung an die einfacheren Verhiltnisse der
Praxis. Der  Arzt untersucht, nicht sein Apparat oder sein Instrument.
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Fiir den Fall der notgedrungenen Anerkennung einer fiir die Einfithrung
in die einzelnen Gebiete des Faches unabweisbaren Verwohnung diirfen die
Schattenseiten dieses padagogischen Grundsatzes — iiberm#Bige Verwohnung —
nicht ibersehen werden.

Der Schiiler ist bei dem geistig vor sich gehenden Verbindungsprozesse
des neu an ihn herantretenden Stoffes mit jenem in seinem Gehirne schon auf-
gespeicherten Wissensmaterial anfangs auf die Iniative des Lehrers angewiesen.
Die Selbstbestimmung wird in eine von auflen einwirkende Richtung abgelenkt.
Notgedrungen mull ein derartiges Verfahren zur Lihmung des Willens und
zur Degradation der Selbstandigkeit fiihren.

Ich habe einen Schiiler gehabt, welcher dreimal hintereinander den An-
fangerkurs im Diagnostizieren besuchte, anstatt, dem Beispiele seiner Kameraden
folgend, nach einmaligem Besuche in den Geiibtenkurs aufzuriicken. Er fiihlte
sich bei der steten Kontrolle wohl und glaubte dort mehr zu lernen, als beim
Beginne der Entwohnung. Solcher Neigung zur Willensschwiiche begegnet
man mit Erfolg durch eine Darstellung der Verwohnung als ein voriibergehend
anzuwendendes notwendiges Ubel, von welchem man sich moglichst bald zu
emanzipieren die Pflicht habe.

Was kann in dieser Richtung beim Unterricht geschehen? Da man schon
beim Fortschreiten von den propadeutischen Studien bis zur Betatigung in
der Klinik in gewissem Grade von einer Verwohnung zur Anpassung iiber-
gehen soll, so mufl man den Kandidaten die Einhaltung eines verniinftigen
Studienplanes in erster Linie ans Herz legen. Bei den Geliisten der Studierenden,
die sonst so niitzliche akademische Freiheit allerorten zu betétigen, ist es nicht
leicht, die Wichtigkeit einer solchen Anordnung durch den Buchstaben allein
plausibel zu machen. Man lasse es an eindringlichen Mahnungen iiber jenen,
die Liicken im Studiengang behebenden Bildungsweg mit dem Hinweis auf den
spiter sich fiibhlbar machenden Mangel nicht fehlen. Derartige Fehler sind nicht
wieder gut zu machen.

Einige Beispiele:

Als erstes Manko erscheint eine schlechte Untersuchungstechnik auf der
Bildfliche. Wer mit zwei Fingern tuschieren gelernt hat, wird unsicher, sobald
er in der Praxis mit einem Finger auszukommen gendétigt ist.

An manchen Infektionen unter der Geburt ist nichts anderes schuld
als jene schlechte Untersuchungstechnik. Bei dem verfehlten Bestreben,
durch einen kaum geoffneten Muttermund die Stellung der Ndhte und Fon-
tanellen des Kindsschidels zu scharf markierten Punkten des Beckens aus-
zumnitteln, gebt es nicht ohne Verschiebung, Dehnung und Zerrung des vulne-
rabeln Muttermundsaumes ab. Dadurch werden in einer friilhen Geburtsphase
Eintrittspforten fiir infektioses Material geschaffen, welche bei einer vollstindig
ausreichenden Exploration durch das vordere Scheidengewdlbe sicherlich hatten
vermieden werden konnen. Der bestéindig mit zwei Fingern Untersuchende
wird vielfach schon am Introitus und der Scheide Verletzungen, welche bei
der Einfingeruntersuchung ausgeschlossen sind, zustande bringen. Die Lisionen
konnen so gering sein, dafl der Untersucher weder das Einreiflen fithlt, noch
daf3 Blut flieit: Als Bedingung fiir. Infektion reichen sie aus.

Die Rektaluntersuchung wird vor allem in der gynikologischen Praxis
viel zu wenig angewendet. Die Meisten haben eine durchaus unzulingliche,
die Erreichung des Zieles oft behindernde Technik. Die Folgen davon sind
Fiasko fiir sie und grofe Qualen fiir die Patientin. Wer eine schonende Technik
beherrscht, geriit oft in Verwunderung iiber andere, welche der grofen Vorziige
dieser Methode in den meisten Fillen entraten zu kénnen glauben.
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Haufig fehlt der unbedingt erforderliche, vorher bestimmte Untersuchungs-
plan zur gesicherten Fixierung alles Wissenswerten. Wird dieser Plan aufzu-
stellen unterlassen, so gibt es Fehler iiber Fehler, weil man beim Tuschieren
nicht auf alles, was zu entdecken moglich war, hat acht geben konnen; weil die
Aufmerksamkeit vorzugsweise auf einzelne Partien gerichtet gewesen ist. Irgend-
eine, den Weg zufillig kreuzende Erscheinung befriedigt und lenkt von weiterer
aufmerksamer und unbefangener Untersuchung ab. Die Blumenkohlgeschwulst
der Portio wird beispielsweise entdeckt, die gleichzeitig bestehende Friih-
graviditdt jedoch iibersehen. Wer bei Betastung einer Seitenfontanelle des
Kindsschidels bis zur Abstumpfung des Gefiihles verweilt, statt vor der
AuBerung iiber den Befund die Durchmusterung des vorliegenden Kindsteiles
an allen sich darbietenden Punkten zwecks Erzielung eines Ubersichtsbildes
gystematisch vorzunehmen, fahrt sich an einem toten Punkte fest.

Man erziehe die Studierenden so, da} sie zu einer Hilfeleistung zu schreiten
nie wagen, ohne iiber die Sachlage volle Klarheit zu haben. Bei dieser Erorterung
darf man zu bemerken nicht unterlassen, daf3 die gew6hnliche Untersuchungs-
methode nicht immer ang Ziel fiihrt.

Steht man vor der Notwendigkeit einer Entbindung ohne vollstindig
geklarten Befund, so hért nach Anwendung der Narkose die Riicksicht, welche
hinsichtlich Einfingeruntersuchung und Zweifingeruntersuchung, hinsichtlich
der Untersuchung mit halber oder ganzer Hand besteht, auf. Oft habe ich die
Uberzeugung gewonnen, daB Viele trotz unermittelt gebliebenem Kopfstande
die Zange angewendet haben. Wissen diese Praktiker nicht, da die Untersuchung
mit der halben oder ganzen Hand als verldBliches diagnostisches Hilfsmittel
im Notfalle zur Klirung ‘des Befundes erlaubt ist?

Zur Behebung des hiufigen Dilemmas: Wahl zwischen méglicher Verblutung
einer Frau wihrend der reguliren Desinfektion und einer Untersuchung oder
einem Eingriff mit der undesinfizierten Hand, mag man wissen, daB es sterile
Gummihandschuhe gibt, welche wie Verbandstoffe und Nahtmaterial gebrauchs-
fertig vom Fabrikanten bezogen werden konnen.

Ich will die Beispiele fiir die in der Unterweisung iiberall mogliche Anpas-
sung an die Verhdltnisse der Praxis nicht weiter fortsetzen. Mehr als Worte
wirken Werke. Die Studenten fiigen sich gern in eine systematische Vorbereitung,
beniitzen die Gelegenheit und halten ihren Studienplan ein, sobald sie an den
Friichten den Erfolg des vorgeschriebenen Weges erkennen. Den Erfolg be-
weisen die dlteren Klinikbesucher, welche ihren Studienplan inne gehalten
haben. Sie stellen ihren Mann, sobald der klinische Lehrer ihnen schwierige
Diagnosen und die auf dem Fuflle folgende Therapie zur selbstdndigen Erledigung
anvertraut. Die Studenten werden bei den propideutischen Ubungen viel
freudiger und eifriger, sobald sie gelegentlich sehen, dal ihre vorgeschrittenen
Kameraden auf Grund dieser Ubungen es zu einiger Sicherheit gebracht haben.

Es gibt kein verldBlicheres Mittel, das Zutrauen zu einer Lehrmethode
wachzurufen, als den Schiilern zu dokumentieren, da} man ihnen die Verant-
wortung nicht nur fiir die Zeit spiteren selbstandigen Arbeitens zumutet, son-
dern daBl man, im Vertrauen auf den Wert eigener Lehrmethode, soweit geht,
die Verantwortung fiir sémtliche in der Klinik von den Schiilern ausgefiihrte
Untersuchungen und Eingriffe zu {ibernehmen.

Es kommt dabei nicht darauf an, daB jeder simtliche Untersuchungen
und Eingriffe eigenhindig ausgefiihrt hat, sondern darauf, daf derjenige die
gebotene Gelegenheit zum Lernen in der Klinik intensiv ausnutzt, welcher zur
praktischen Betétigung die Gelegenheit gehabt hat. Damit aber ist dem Auf-
kommen der Erkenntnis, so lange zu lernen, als die Moglichkeit dazu besteht,
Tir und Tor gedffnet. Das selbstindige Voruntersuchenlassen hat fiir den
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Studenten den Vorteil, die Schwierigkeiten eines Kalles im richtigen Lichte
aus eigener Anschauung studieren zu konnen. Das elegante Voruntersuchen
des Lehrers verfithrt leicht zur Unterschitzung aller Schwierigkeiten.

LafBt man den Studierenden hiufig selbst zugreifen, so erwiachst ihm daraus
einmal Respekt vor den Untersuchungsmanipulationen, zum anderen aber
verliert er die Furcht vor ihnen. In der Praxis fiihrt oft die Scheu vor dem,
was man sich nicht zutraut, oder was man nur mangelhaft zu beherrschen
glaubt, zu einer Unterlassungssiinde, welche entweder der Mutter oder dem
Kinde, vielleicht beiden das Leben kostet. Ist der giinstige Zeitpunkt fiir das
Eingreifen versiumt, nutzt die vollkommenste Operationstechnik nichts mehr.
Mancherlei Schaden wird in der Praxis angerichtet bei der Bestimmung des
richtigen Momentes fiir das Eingreifen, welche nach dem Untersuchungsbefund
getroffen werden mufl. Der von den Kliniken aufgestellte Lehrsatz vom Ver-
trauen auf die ohne Nachteil fiir die Gebirende sich selbst helfenden Natur-
krifte wird dem Wortlaute nach befolgt. Infolge dieser mehr als mechanischen
Betéitigung der aus der Erfahrung gewonnenen Lehrsétze miissen viele erst
durch selbsterlebte Uterusrupturen belehrt werden, wie furchtbar zerstorend
die Naturkréifte wirken kénnen.

Wenngleich eine zu frithzeitig inszenierte Operation nicht scharf genug
geriigt werden kann, so soll damit der zu spit hinausgeschobenen das Wort
nicht geredet sein. Jener Fehler braucht keinen Schaden zu stiften, dagegen
ist im Prinzip die ein totes Kind zur Welt beférdernde Beckenausgangszange
kein geringerer diagnostischer Rechenfehler, als eine Beckenspaltung, bei der
die Rettung des Kindes nicht gelingt. Der verloren gegangene Preis ist ein
Menschenleben.

Obgleich die Humanitdt mehr Sache des Herzens als des Unterrichts ist,
so schadet es dem Arzte fiir seine Betétigung in der Praxis nichts, auf die Not-
wendigkeit dieser Tugend hingewiesen zu sein. Die heutigen Begriffe von Humani-
tét werden durch die allgemeinen Einrichtungen des Kreiflsaales leicht ver-
letzt. Zur Betitigung dieser mit Riicksicht auf unseren Kulturgrad wohl-
berechtigten Auffassung scheinen mir kleine, mit ein bis zwei Betten ausge-
stattete Zimmer geeignet, welche alles zu einer normalen und spontanen Geburt
Gehorende enthalten. Wenn auch séimtliche, den aseptischen Anforderungen
entsprechende Mobel aus Glas und Eisen gefertigt sind und auf Rollen laufen,
gelingt es doch, solchen Radumen einen durchaus wohnlichen Charakter zu geben.
Das erweisen meine an der medizinischen Akademie in Diisseldorf seinerzeit
eingefithrten Einrichtungen. Damit kommt man den Verhéltnissen der Praxis
am néchsten, tut den Unterrichtszwecken keinen Abbruch und gewdhrt jeder
Frau das ihr zustehende billige Recht der alleinigen Niederkunft. Die Umgebung
tragt zur Beruhigung und nicht zur Aufregung bei. Durch Einfiihrung dieser
Einzelzimmer in Verbindung mit einem Operationsraume wird zugleich allen
Reibereien zwischen den ehelich und unehelich Geschwiingerten ein Ziel gesetzt.

Es ist an der Zeit, dem Publikum jeden Schein eines Grundes zu der ublen
Nachrede, dafl der klinische Unterricht fiir die Patientinnen die Inhumanitit
an sich sei, zu entziehen und dafiir zu zeigen, dal} die moderne Klinik auf die
Empfindungen ihrer Insassen die weitgehendste Riicksicht zu nehmen, sowie
die Studierenden in dieser Richtung zu beeinflussen bereit ist.

Den fiir die poliklinischen Geburten eingeschriebenen und qualifiziert
erscheinenden Praktikanten konnte man hiufig eine der Praxis dhnliche Gelegen-
heit verschaffen, sich unter Anleitung eines Assistenzarztes im Untersuchen,
Operieren und Narkotisieren zu betitigen. Da diese Gelegenheit jedoch mit
einem groBen Zeitaufwand erkauft werden muB und die Studierenden ihren
Verpflichtungen gegen die vielen anderen Ficher gerecht werden miissen, so
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finden sich nur wenige wihrend des Semesters, welche von dieser Einrichtung
Gebrauch machen. Aus diesem Grunde wird die Poliklinik mehr von den als
Hauspraktikanten angestellten Studenten ausgeniitzt. Selbstverstindlich ver-
mag dieses Institut ein vollkommenes Beispiel fiir die Praxis nicht abzugeben,
schon deswegen nicht, weil es sich lediglich an einer bestimmten Kategorie
Gebéarender abspielt und als Folge dieser Einseitigkeit sich leicht eine auf drm-
liche Verhiltnisse zugeschnittene Schablone herausbildet. Durch eine besondere,
von mir selbst iiberwachte und nicht viel Zeit beanspruchende Einrichtung
versuchte ich mit gelegentlich gutem Erfolg den Praktikanten, welche die
Verwohnung vom Anfingerkurse bis zur Leitung von Geburten im KreiBsaale
durchgemacht haben, einen Begriff zu geben, wie es in der Praxis aussieht.
Der Kandidat leitet die Geburt in einer mit dem primitivsten Mobiliar aus-
gestatteten Stube der Klinik unter Assistenz einer mit der iiblichen Tasche
ausgeriisteten Hebamme und jenem einfachen &rztlichen Instrumentarium,
welches spéter zur Anpassung empfohlen wird.

Alles zur Geburt Erforderliche, wie Waschwasser, Seife, Wasche, kochendes
Wasser nebst Sterilisieren der Instrumente, Loésen von Desinfektionsmitteln,
Verbandstoffe, Beleuchtung ete., mufl der Praktikant verlangen, herbeischaffen
und hertrichten. Er hat fir bequeme Aufstellung des Geburtsbettes mit beson-
derer Riicksicht auf Licht, Bewegungsfreiheit, sowie Durchzug, fir eine dem
Geburtszwecke entsprechende Bettmachung bedacht zu sein und die fiir die
Untersuchung der Kreiflenden und den Empfang des Kindes bekannten Vor-
bereitungen so zu sorgen, daB unter diesen primitiven Verhéltnissen auch eine
Operation ausgefithrt werden kann.

Das Arrangicren eines Geburtszimmers, dessen zweckdienliche Umwand-
lung nach erfolgter Geburt in bezug auf Wéchnerin und Kind, geben dem Prakti-
kanten wihrend seiner Ausbildung fiir die Praxis manche niitzliche Anregung,
vorausgesetzt, dall er Anregung zu vermerken und auszunutzen in der gliick-
lichen Lage ist. Jeder selbst entdeckte Fehler und seine eigenhéndige Kor-
rektur sind der Entwicklung ebenso forderlich als theoretische Auseinander-
setzungen. Selbsterlebtes haftet besser als Vorgestelltes. Die Ubung des Ge-
sichtes fithit zu einem Uberblicke der Umgebung, Lage und Verhéltnisse der
Gebiarenden oder Wéchnerin, welcher mitunter unschitzbare Handhaben zur
Beurteilung eines Falles gewahrt.

Diese Ausfithrungen mdgen als Beweis geniigen, daf es viele und vielerlei
Punkte gibt, in denen der Arzt die Anpassung sich dadurch erleichtert, dal} er
schon beim Lernen der Diagnostik auf die Verhéltnisse spaterer Praxis gebiihrende
Riicksicht nimmt und die von dem Lehrer darauf gerichteten Bestrebungen
versteht.

2. Aufgaben der Hand in der geburtshilflich-
gyniikologischen Diagnostik.

In des Arztes Erziehung spielt die Befihigung fiir eine moglichst objektive
Urteilsbildung {iber die Grenzen der Leistungsféhigkeit aller einzelnen Unter-
suchungsmethoden eine wichtige Rolle. Weil das unbefangene und impressio-
nale Gemiit der Jugend die richtige Erkenntnis eigener Leistungsféhigkeit
meist verschleiert, so mufl man derselben jene Grenze des Erkennungsver-
mogens wiederholt vor Augen halten.

Das ist auf dem Gebiete der geburtshilflichen und gynidkologischen
Untersuchung notwendiger als bei Leistungen, welche man auf den ersten
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Blick iibersieht, wie die anatomische Orientierung beim Operieren, die exakte
Technik der Gewebsspaltung, die Blutstillung, die Wiedervereinigung.

Ich setze daher vor die speziellen Untersuchungsregeln Erérterungen iiber
die Bestimmung der Leistungsfiahigkeit des Tastsinnes im allgemeinen und im
besonderen iiber den Weg, welcher diesen Tastsinn fiir die Zwecke der Geburts-
hilfe und Gynikologie schult.

Wihrend den Arzt gewohnlich nichts hindert, seine fiinf Sinne zusammen-
zunehmen, weist ihn die Eigenart der Geburtshilfe oft auf das ,,Fiihlen‘ allein
an. Diese Beschrinkung trifft um so hirter, als die Kontrolle durch das Auge,
den sonst so treuen Gefihrten des Tastsinnes, ausgeschaltet ist. Wie beim Blinden
ist das Gefiihl der einzige Fihrer und die Leuchte auf einem dem Auge ver-
schlossenen dunklen Pfade. Diese Ahnlichkeit legte mahe, sich bei geburts-
hilflichen Untersuchungen in die Situation des Blinden zu versetzen und die
Augen wihrend des Tastens zu schlieBen. Man versprach sich von der Aus-
schaltung storender duBerer Eindriicke geradezu ein Ubergehen des Gesichtes
in den Tastsinn und das Zustandekommen einer plastischeren Vorstellung
von dem QGefithlten. Die bekannte Abbildung eines Auges auf der Zeigefinger-
spitze dokumentiert das BewufBtsein des Geburtshelfers, hier ein dem Gesichte
ghnliches Orientierungsvermogen zu besitzen.

Das geburtshilfliche Fiihlen hat eine doppelte Aufgabe. Erstens, den
jeweiligen Stand der Geburt zu diagnostizieren (der momentane Befund gestattet
einen Riickblick auf die vorausgegangenen und einen Ausblick auf die zu er-
wartenden Phasen). Zweitens leitet das Fiihlen Hand und Instrument bei
der Unterstiitzung des natiirlichen Vorganges, der Kunsthilfe.

Die erste Bedingung, fiir das Verstdndnis des Fiihlens von Abnormitdten
ist eine gute Vorstellung vom normalen Hergange. Das Kunststiick, welches
die Natur im Geburtsakt vollbringt, ist leicht zu verstehen und mit dem Tast-
sinne erfaf3bar.

Schon die noch zur Norm gezdhlten Spielarten der Geburt stellen dem
Tasterkennen zahlreiche Probleme.

Die Exaktheit, mit welcher die zweckmiBigste, weil fiir Mutter und Kind
schonendste, Art der Niederkunft regelmiBig zustande kommt, ist um so bewun-
dernswerter, als alle Teile des Gebarapparates individuell sehr verschieden
sein konnen, ohne dafl eine Storung eintritt.

Die Anpassungsfihigkeit der einzelnen Faktoren geht sehr weit.

Es gibt Fille, in denen die natiirliche Organisation nicht mehr fertig wird
und der Arzt zu Hilfe kommen mufl: Sobald es der werdenden Mutter an Kraft
gebricht, der Geburtsweg zu eng, das Geburtsobjekt zu ungiinstig eingestellt
oder zu groB ist. Die Art der Kunsthilfe richtet sich nach den durch den Finger
herausgebrachten Fehlern im Mechanismus.

Der Hand bietet sich ein weites Feld der Tétigkeit in Untersuchung und
Hilfeleistung auf dem weiten Wege der zu losenden Aufgaben. Diese beginnen
mit der einfachen Unterstiitzung und endigen im vollstindigen Bankrotte des
natiirlichen Mechanismus.

Auf dieser langen Strecke von der Norm bis zur Stérung der Organisation
ist das Tastgefiihl des Arztes einziger Wegweiser.

Der diagnostizierende Zeigefinger registriert die Charakteristika der in
den Geburtskanal einriickenden Kindsteile und erkennt sie. Auf diese Er-
hebung baut sich der Schlufl auf die Lage, in der das Kind geboren werden wird.
Der Zeigefinger bestimmt den Stand des tiefsten Punktes, bis zu welchem der
vorangehende Kindsteil in den Raum des Beckens vorgedrungen ist, um einen
Anhalt zu haben, wie weit die Translation gediehen ist. Er erschlieft den Grad
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der Rotation aus den riumlichen Beziehungen scharf markierter Knochen-
punkte des zugiinglichen Kindsteiles zu leicht auffindbaren, charakteristischen
Stellen des miitterlichen Beckens. Aus dem Zusammenhalten des Standes
der Wegbahnung und des Standes der Translation und Rotation ergibt sich
die Phase der Geburt. Aus dem augenblicklichen Befunde, unter Umsténden
auch aus dem Vergleiche mit vorausgegangenen Stadien wird unser Tun und
Lassen bestimmyt.

Bei den individuellen Schwankungen der drei die Mechanik der Geburt
zusammensetzenden Faktoren, dem Becken, dem Kindskopfe und den aus-
treibenden Kriften gibt es kein Auslernen; um so weniger, als eine richtige
Beurteilung erst moglich ist, wenn diese Faktoren in Aktion getreten sind.
Immer wieder mufl der Tastsinn den einzelnen Fall aufkliren. Eine andere
Beckenform bei gleichem geraden Durchmesser des Beckeneinganges, eine Un-
genauigkeit in der Bestimmung des geraden Durchmessers durch schablonen-
mifBige Behandlung der Berechnung, ein das Becken partiell erweiternder
Lagewechsel, ein Unterschied in der GroBle und Formbarkeit des Kindskopfes,
ein den Naturkriften vertrauendes Zuwarten von nur wenigen Stunden: Jedes
dieser vielen Momente allein schon geniigt, um unsere vorliufige Berechnung
iber den Haufen zu werfen und uns durch die Exploration mit Zeigefinger
oder Hand vielleicht die Entscheidung zu bringen zwischen Spontangeburt
und Kaiserschnitt.

Wihrend fiir diagnostische Zwecke der Zeigefinger bevorzugt ist, fallt
der ganzen Hand naturgemiB eine gréBere Rolle beim Operieren als beim Unter-
suchen zu.

Auch beim Operieren hort die Aufgabe des Tastsinnes, zu sondieren und zu
rekognoszieren, nie auf. Das tritt besonders hervor, wo die Hand das Werk-
zeug selbst ist; zum Beispiel einen Kindsteil im Mutterleib aufsucht, um an
ihm als Handhabe das verkehrt liegende Kind in eine giinstige Lage zu drehen
und herauszuziehen. Bei diesem Akte bewacht die Innenfliche der Hand das
Leben des Kindes und die AuBenfliche das Leben der Mutter. Aber auch beim
Heranbringen der Zange oder einer Schlinge zum Erfassen von Kindsteilen
in dem schmalen Spalte zwischen Kind und Mutter ist neben der Aktion die
stete Kontrolle aller Bewegungen unerliflich. Seltener miissen wir mit scharfen
Instrumenten lediglich unter Deckung durch die Hand arbeiten.

Die Anforderungen an den Tastsinn werden aber beinahe verdoppelt,
weil es fiir den Geburtshelfer nicht, wie das bei anderen Kunstfertigkeiten
die Regel ist, angeht, vorzugsweise eine Hand fiir die Aufgabe oder fiir einen
bestimmten Teil der Aufgabe einzuiiben. Die Sachlage verlangt eine gleich-
mifBige Ausbildung beider Hinde, um bei dem wechselvollen Spiele der Natur
oder bei den durch zufillige AuBerlichkeiten geschaffenen Situationen die Auf-
gabe so zu losen, wie sie am besten ,,zur Hand steht*. Der Geburtshelfer muf
also zu allen Verrichtungen seine linke Hand ebensogut verwenden kénnen
wie die rechte, er mufl, wie man sagt, ,,ambidexter* sein.

Schon dieser fliichtige Blick in die Aufgaben des Geburtshelfers geniigt
wohl zum Nachweise, daB} die Erziehung der Finger und Hénde einen wichtigen,
besondere Pflege erheischenden Bestandteil des geburtshilflichen, praktischen
Unterrichtes ausmacht. Bedenkt man, daB die Anforderungen, welche der
Geburtshilfe Schwesterwissenschaft, die Gynikologie, an den Tastsinn stellt,
fast ebenso grof} sind, wie die in der Geburtshilfe, so hat man einen Begriff von
dem, was der Tastsinn alles leisten muB.
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3. Natiirliche Begabung der Hand.

Der geburtshilfliche Lehrer ist nicht in der Lage, seine Jiinger nach ihrer
geistigen und korperlichen Geschicklichkeit sich auszusuchen. Wir miissen
es der Befihigung jedes einzelnen iiberlassen, ob er in dem Fach etwas erreicht.
Trotzdem ist es wertvoll, an die Qualititen zu erinnern, welche einen Schiiler
von vornherein befihigen, es auf diesem Gebiete iiber das Mittelmall der
Leistungen zu bringen. Heute ist davon in unseren Lehrbiichern kaum mehr
die Rede, zweifellos deswegen, weil im Momente, in welchem das Lehrbuch
dem Schiiler in die Hand fillt, an seinem seitherigen Werdegange sich nichts
mehr #ndern liBt. Und doch hat eine solche Auseinandersetzung vor den
Schiilern noch insofern Wert, als sich die Einsichtigen befleifligen kénnen,
das Verssumte nachzuholen, um bei der Auslese, welche spiter das Publikum,
unbekiimmert um den erworbenen staatlichen Konsens, vornimmt, nicht zu
kurz zu kommen.

Ich will nicht alles anfithren, was die alten Meister der Entbindungskunst
an korperlichen Eigenschaften, Seelenkriften und Tugenden zur griindlichen
Frlernung und geschickten und gliicklichen Ausiibung der Geburtshilfe fiir
notig erachtet haben. Wie bei allen Idealforderungen wire der beste Mann
zum Geburtshelfer gerade nur gut genug. Vieles ist sehr beherzigenswert und
hat noch seine volle Giiltigkeit: Gesunder Korper, mechanisches Geschick,
scharfe schnelle Beurteilungskraft, gute rdumliche Vorstellung sollten mit-
gebracht werden. Dazu miissen noch philosophische Kenntnisse erworben wer-
den, um denken und konsequent handeln zu lernen. Die rdumliche Vorstellung
148t sich durch Beschiftigung mit Mathematik und Frejhandzeichnen fordern.
Fiir Arme und Hiénde werden — neben Proben ihrer Gewandtheit — bestimmte
maximale Liangen- und Dickenmafle vorgeschrieben. Rapierfechten rechts und
links sollen nach Osiander schwachen Armen die nétige Muskelkraft und Ge-
wandtheit geben. Hinde macht man gelenkig durch Handgymnastik. Die
Handpflege in jeder Richtung ist von der groften Bedeutung.

Da diese Idealforderungen so gut wie nie erfiillt werden, steht der geburts-
hilfliche Lehrer vor der Aufgabe, vielerlei Hinde ausbilden und fiir seine spe-
ziellen Zwecke abrichten zu miissen. GroBe und kleine, grobe und zarte, ge-
wandte und schwerfillige, begabte und unbegabte, alte und junge, ménnliche
und weibliche Hinde méchten diagnostizieren lernen.

Bei diesem Formenreichtum der auszubildenden Hinde ist es wichtig,
sich nach der natiirlichen Begabung und Bildungsféhigkeit der Hand umzusehen.

Dem die Hand beseelenden Sinne weist man einen niederen Platz an.
Man spricht von hoheren und niederen Sinnen und 188t den Tastsinn hinter
Auge und Ohr rangieren.

Dabei hat der Mensch eigentlich keine Ursache, sich auf die Scharfe seiner
hoheren Sinne etwas zugute zu tun und sich des Tastsinnes zu schimen. Bei
den Tieren sind die Sinne im allgemeinen vollkommener. Falkenaugen und
Hundenasen beweisen das. Im Tastsinne allein bewahrt der Mensch den Vor-
rang. Nur durch die hohe Entwicklung des Tastsinnes wird die Hand zu einem
der geistigen Veranlagung des Menschen ebenbiirtigen Werkzeuge. Nichts
anderes befihigt die Hand zur Bildung unserer Begriffe von der Aullenwelt
in unseren Entwicklungsjahren und fernerhin, nichts anderes wacht so treu
iiber die sorgfiltige Ausfilhrung unserer Gedanken durch die Hand wie der
Tastsinn. Wir Menschen haben Grund genug, auf unseren Tastsinn stolz zu sein.

Um die feinen Fihigkeiten des Tastsinnes unserer Hand zu begreifen, muf
man ihre Bestandteile aufzulésen versuchen. Bei genauerem Studium sehen
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wir mit Staunen und Bewunderung, wie beim Tasten zu den elementaren,
dem Laien geldufigen Hautempfindungen eine Sensibilitit der tiefer gelegenen
Teile sich gesellt und beide zusammen sich in den ruhenden und in den zum
Tasten in Bewegung gesetzten Fingern betdtigen, um in einer in bewuBten und
unbewuBlten Schliissen gipfelnden Gedankenwelt zu endigen.

Wenn man vom Tastsinn redet, denkt man gewohnlich nur an die Empfin-
dungen, welche uns die Haut vermittelt. Das Gefiihl fiir Druck, Kilte, Wirme
und Schmerz ist jedem bekannt. Nur selten haben wir eines dieser Elementar-
gefiihle allein. Wir empfinden in der Regel ein Gemisch von Gefiihlen, ohne
uns iiber die Zusammensetzung Rechenschaft abzulegen. Ein Gefiihl dringt
sich vor und macht Eindruck, doch ist uns bei geschirfter Aufmerksamkeit
ein Zerlegen des Mischgefiihls in die Elementargefiihle méglich.

Die Beriihrung eines lebenden Korpers 16st das Doppelempfinden von
Druck und Warme aus. Oft bestimmt der Beriihrungszweck die Richtung
unserer Aufmerksamkeit. Bei einer Orientierung iiber die Kérperform kommt
es uns mehr auf die Druckempfindung als auf die Temperatur an. Wollen wir
dagegen die Temperatur eines Korpers durch die aufgelegte Hand schitzen,
so liegt uns nichts an der durch die Form bewirkten Druckempfindung. Fragt
man uns nach einer auf die Formbestimmung gerichteten Betastung iiber die
Temperatur des Tastobjektes, so wissen wir dariiber ebensowenig zu sagen,
wie iiber die Form eines Kérperteils, dessen Temperatur wir bestimmen wollten,
weil wir nicht darauf geachtet haben.

Unsere Aufmerksamkeit kann nicht nur willkiirlich, sondern auch unwill-
kiirlich auf die Nebenumstinde hingelenkt werden. Das ist besonders dann
der Fall, wenn sich die Nebenumstinde anders erweisen, als wir gewohnt sind
oder erwartet haben. Dem Neuling auf der Anatomie macht die ungewohnte
Korperkilte der Leiche, an der er arbeiten soll, einen ebenso stérenden Ein-
druck, wie spiter die Kérperwirme dem jungen Arzte, der am lebenden Patienten
zeigen soll, was er seither an Leiche und Phantom geiibt hat.

Dall man statt zwei auch drei Elementargefiihle zu einer Empfindung
vermischt, weil jeder, der sich einmal an einem heiBen Gegenstand den Finger
verbrannt hat; das ist die drastische Demonstration der Kombination von
Druck, Temperatur und Schmerzempfindung.

Jeder Sinnesapparat, in dessen Empfindungen wir die gewshnlichen Tast-
eindriicke zerlegen kénnen, ist nur auf ganz bestimmte Reizarten eingestellt.
Fiir den Drucksinn sind Beriihrung, fiir den Kélte- und Wirmesinn Temperatur
die ,,addquaten Reize‘.

Jedem Sinne sind fiir das Wahrnehmen, Erkennen und Unterscheiden
Grenzen gesteckt. Den kleinsten Reiz, der eben noch eine Empfindung oder
Unterscheidung zustande bringt, nennt man die ,,Reizschwelle oder den
,,Schwellenwert®. Seine nach dem Schwellenwert bemessene Leistungsfahigkeit
des Sinnes ist seine Empfindlichkeit.

Der Drucksinn der Haut ist der Empfindlichkeitspriifung am besten zu-
ginglich. Der Druck wirkt direkt nur auf die Oberfliche der Haut. Die Ober-
flichenveréinderung, die Deformierung der Haut, iibermittelt den Reiz erst
auf die in der Haut eingeschlossenen Endorgane. Am einfachsten liegt der
Fall bei der Beriihrung der Haut mit einer Spitze. Die Spitze driickt eine kleine
Delle in die Haut. Der Druck ist an der tiefsten Stelle, an welcher die Spitze
dieselbe beriihrt, am stidrksten und nimmt von da sowohl nach den hinter der
Druckstelle gelegenen Partien, als auch nach den seitlich angrenzenden, weniger
deformierten Hautpartien mehr und mehr ab. Es bildet sich, wie der Physiologe
sagt, ein von der Oberfliche nach der Tiefe ,negatives Druckgefille aus.

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung, 4. Aufl. 2
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Ubt man durch eine an die Haut geklebte Lamelle an einer kleinen Stelle
einen Zug aus, so kommt es durch diese Erhebung zu einer Druckentlastung,
welche von der prominentesten Stelle nach der Tiefe und nach den Seiten ab-
nimmt. Der Druck steigt von der Oberfliche nach der Tiefe in ,,positivem Druck-
gefalle’. Ob positives oder negatives Druckgefille, die Ausbildung des Druck-
gefilles, die Deformierung, bildet den addquaten Reiz fiir die Druckendorgane
der Hautnerven. Der Druck wirkt aber nur dann, wenn das Druckgefille hin-
reichend schnell zur Ausbildung gelangt. Mit einem Satz von verschieden
starken und langen Haaren, die sich bei einem gewissen Druck durchbiegen
und so die Anwendung eines sehr fein abzustufenden Druckes gestatten, be-
stimmte man, daB der Schwellenwert des Drucksinnes vom Arm nach der Hand
und der Fingerspitze hin ab- und damit die Empfindlichkeit zunimmt und
in der Fingerspitze, welche eine Belastung von 3 Gramm auf den Quadratmilli-
meter Haut zu erkennen vermag, ihr Maximum erreicht.

Eine andere Methode, die Feinheit des Drucksinnes zu messen, besteht
in der Bestimmung des kleinsten, eben noch merklichen Unterschiedes zweier
verschiedener, nacheinander einwirkender Reizstdrken. Auch diese so gefundene
,,Unterschiedsschwelle’ nimmt in der Richtung vom Arm nach der Finger-
spitze hin ab, und die Schirfe des Sinnes spitzt sich in dieser Richtung zu.
Die Fingerspitze vermag noch Gewichte, deren Differenz etwa ein DreiBigstel
des groBeren betrigt, zu unterscheiden.

Ein weiterer Beweis fiir die Schirfe des Drucksinnes liegt in dem exakten
Abschneiden der Erregung mit dem Aufhéren des Reizes. Der Drucksinn iiber-
trifft in diesem Punkte das Auge. Wiahrend auf der Netzhaut des Auges schon
50 Reize in der Sekunde sich nicht mehr einzeln unterscheiden lassen, sondern
zu einer kontinuierlichen Empfindung verschmelzen, liegt die ,,Verschmelzungs-
frequenz‘ fiir Druckreize in der Fingerspitze erst bei etwa 1000 Reizen in der
Sekunde. Saitenschwingungen kann man sogar noch bis zu 1500 wahrnehmen.
Auch an der Verschmelzungsfrequenz finden wir die Zunahme der Feinheit
des Drucksinnes vom Arm nach der Fingerspitze hin bestatigt.

Der Temperatursinn, den wir gelegentlich zur Konstatierung von Fieber
als Nebenbefund beim Tuschieren benutzen, ist viel feinerer Unterscheidungen
fihig, als man ihm gewohnlich zutraut. Bei groBer Aufmerksamkeit werden
Bruchteile eines Grades sicher wahrgenommen, besonders weil das Optimum,
bei dem man Temperaturunterschiede erkennt, in der Nahe der natiirlichen
Korperwirme liegt.

Wihrend wir im Auge auf der Netzhaut nur eine Lichtempfindung haben,
aber nicht sagen konnen, welche Stelle der Netzhaut von dem Lichtstrahl
gereizt worden ist, werden wir uns bei jeder Hautempfindung des Ortes bewullt,
wo an unserer Korperoberfliche der Eindruck stattfindet. Wir vermogen die
Empfindung ,,richtig zu lokalisieren“. Die Feinheit dieser Lokalisationsfahig-
keit messen wir durch Versuche mit dem Drucksinn. Berithrt man die Haut
gleichzeitig mit zwei Zirkelspitzen, deren Distanz allmahlich verkleinert
wird, so findet sich durch Probieren die Schwelle der kleinsten merklichen
Distanz bei gleichzeitigem Aufsetzen der beiden Spitzen. Das ist die ,,Simultan-
schwelle®,

Die Feinheit der Lokalisationsfahigkeit 148t sich dadurch bestimmen, daf3
man zwei Hautstellen nacheinander mit einer Nadelspitze reizt und auf diese
Weise die kleinste merkliche Distanz sucht ; das ist dann die ,,Sukzessivschwelle.

Mutet man der Versuchsperson zu, auller der Distanz auch noch die Rich-
tung der Distanz zu erkennen, so findet sich je nach Benutzung von zwei Spitzen
gleichzeitig oder nacheinander die ,,Simultanschwelle oder Sukzessivschwelle
mit Richtungserkennung®.
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Alle drei Versuchsanordnungen geben das iibereinstimmende Resultat,
daffi das Lokalisationsvermogen ebenso wie die Druckempfindlichkeit vom
Arm nach der Hand und Fingerspitze hin rapid zunimmt. Am Arm mufl man
die Zirkelspitzen schon bis auf 40 mm offnen, um einen zweifachen Tastein-
druck zu bekommen, wihrend fiir die Fingerspitzen dazu schon Distanzen von
2—3 mm geniigen.

Wenn die Haut auch mit sehr feinen Apparaten fiir die Aufnahme von
Druck- und Temperaturempfindungen ausgestattet ist, bewiltigt sie doch
nur einen sehr kleinen Teil der Tastfunktion. Durch diese Einrichtung der
Haut allein kimen wir nicht weiter, als daB wir einige Eigenschaften einer
kleinen beriihrten Stelle wahrzunehmen verméchten. Die Tastfunktion er-
fahrt durch die Beweglichkeit der Tasthauttriger eine enorme Erweiterung.

Wenn wir uns iiber die Lage unserer Finger zueinander Rechenschaft
geben, so gebrauchen wir dazu in der Regel unseren Gesichtssinn. Wir kénnen
uns auch, ohne zu sehen, ein Bild von der gegenseitigen Lage unserer Finger
machen. Bei geschlossenen Augen nehmen wir gleichfalls die gewohnte Vor-
stellung des Gesichtsbildes zu Hilfe. Das sehen wir daran, daf} es viel schwerer
wird, uns von der Lage unserer Zehen eine richtige Vorstellung zu machen,
offenbar deswegen, weil wir von ihnen weder ein gutes Gesichtsbild noch Tast-
bild haben; denn sie stecken bei Tage in den Schuhen und bei Nacht unter
der Bettdecke.

Bei den Fingern, die uns aus ihrem regen Zusammenspiel geldufig sind,
konnen wir zuweilen auch bei_geschlossenen Augen eine richtige Vorstellung
ihrer momentanen gegenseitigen Lage bekommen; auch dann, wenn wir uns
diese Stellung nicht zuvor bewullt klargemacht haben. Diese Vorstellung von
der gegenseitigen Lage unserer ruhenden Finger benutzen wir vielfach zum
Betasten. Néhert man den unbeweglich gehaltenen gespreizten Fingern einer
Hand irgendeinen Korper, z. B. einen Kindsschidel, soweit, dal mehrere
Stellen der Finger gleichzeitig beriihrt werden, so kénnen wir, ohne die ge-
ringsten Tastbewegungen zu machen, ein ungefihres Urteil iiber die Grofie und
Gestalt des Tastobjektes abgeben.

Das ist aber ein Mittel, mit dem man sich in Wirklichkeit niemals begniigt.
Wir machen bei Anstrengung des Tastsinnes schon jedesmal kleine, unbewufite
und fast unmerkliche Tastbewegungen und vollfithren sie in groBerem Umfange
und systematisch, sobald uns die volle Ausnutzung unserer Tastfunktion frei-
‘gestellt ist. Das wird durch den Sprachgebrauch mit dem Sinne, den man dem
Worte ,,Tasten unterlegt, zum Ausdruck gebracht.

Die Tastbewegungen der Hinde und Finger erzeugen Empfindungen,
durch welche wir die Bewegung selbst, ihren Betrag und ihre Richtung sehr
genau gewahr werden.

Als Ursache.dieser Wahrnehmung denkt man zuerst an die Verinderung
der Haut. Achten wir darauf, so haben wir, wenigstens bei extremen Be-
wegungen der Arme, Hinde und Finger, die Empfindung, daf sich der Zu-
stand der Haut an den bewegten Teilen irgendwie indere, wenn wir auch nicht
gerade fiihlen, daBl sie auf der Streckseite sich dehnt und auf der Beugeseite
Falten schldgt.

Die Bewegungsempfindung der Haut wird erheblich deutlicher, sobald
mit der Bewegung eine Reibung der Haut verbunden ist. Das bekannteste
Beispiel ist die Verschiebung der Haut in der Kleidung. Dies kann soweit
gehen, daB uns bei eingefleischten Gewohnheiten der Mangel dieser oder jener
Hautempfindung irritiert. Ist man z. B. gewohnt, mit dem Rocke am Leibe
zu schreiben, so empfindet man sein Fehlen an Hundstagen bei derselben Arbeit.
Wer mit bloBen Armen zu operieren gewohnt ist, dem wird in der ersten Zeit

2%
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der Operationsmantel mit langen Armeln zur Zwangsjacke. Ahnlich geht es
mit den Operationshandschuhen. Hat man sich daran gewohnt, Hand und
Arm zum Operieren einzubandagieren, so wird die mangelnde Gewohnheit,
diese Arbeit mit nackten Armen zu verrichten, deutlich empfunden.

Die Bewegungsempfindungen haben ihren Sitz weniger in der Haut als
in den tiefer gelegenen Partien der bewegten Glieder, wie in Muskeln, Faszien,
Sehnen und Gelenken. Wir wollen uns auf die schwebende Frage, wo diese
Eindriicke vorzugsweise empfangen werden, ob in den Muskeln oder den Ge-
lenken, nicht einlassen. Fiir unsere Betrachtung geniigt es, der Hautsensibilitéat
eine Sensibilitdt der tiefen Teile gegeniiberzustellen.

Es unterliegt keinem Zweifel, daff diese tiefe Sensibilitit, insbesondere
die Bewegungsempfindung, die Hauptquelle und Hauptstiitze der Tastempfin-
dung ist.

Ahnlich der Unterscheidung in verschiedene Hautempfindungsqualititen,
welche .sich in wechselnder Weise miteinander kombinieren, haben wir auch
eine Differenzierung und Kombination der einzelnen Qualititen bei der tiefen
Sensibilitdt. So gehort z. B. zur Bestimmung der Konsistenz eines Tumors
die Mischung verschiedener Empfindungsqualititen der oberflichlichen und
der tiefen Sensibilitdt. Beim Druck gegen einen elastischen Tumor haben wir
beim Auftreffen der Zeigefingerspitze zunichst die Beriihrungsempfindung,
mit der sich beim weiteren Vordringen die Bewegungsempfindung paart. Als
dritte und neue Empfindungsqualitit der tiefen Sensibilitdt gesellt sich noch
dazu die von den beiden ersten Empfindungen deutlich trennbare Widerstands-
empfindung. ‘Das Verhiltnis der Bewegungsempfindung zur Widerstands-
empfindung verschafft uns das Urteil iiber die Konsistenz. Bei tiefem Ein-
dringen und geringem Widerstand schlieBen wir auf Weichheit ; keine Bewegungs-
empfindung und groBer Widerstand imponieren als Hérte.

Bei der. Widerstandsempfindung 146t sich noch am leichtesten der Beweis
fithren, daB sie in den Gelenken, Muskeln, Sehnen ihren Sitz hat. Man braucht
nur gegen gréBeren Widerstand anzugehen und sich Rechenschaft zu geben,
wo die Empfindung sich geltend macht. Daf sie mit der Haut nichts zu tun
hat, kann man an ihrem Auftreten sehen, auch wenn man die Haut andsthesiert.

Ebenso wie fiir die Hautsensibilitat kénnen wir auch fiir die verschiedenen
Qualititen der tiefen Sensibilitit die Empfindlichkeit nach ihrem Schwellen-
wert bestimmen. Auch hier spitzt sich alles auf die groBte Leistungsfahigkeit
des Zeigefingers zu.

Die Empfindlichkeit der Gelenke fiir Bewegungen ist am Finger am ge-
ringsten und schreitet von da nach dem Schultergelenke fort. Die Finger-
gelenke konnen unbemerkt noch Exkursionen von 1-—2° machen, wihrend
Hand-, Ellenbogen- und Schultergelenk schon Bewegungen um 1/,° sicher
merken. Je schneller eine Bewegung ausgefiihrt wird, um so leichter wird sie
empfunden. Auch hinsichtlich der Bewegungsgeschwindigkeit sind die Finger-
gelenke unempfindlicher als die iibrigen Gelenke des Armes. Diese weise Ein-
richtung der Natur erklért sich am besten aus der Annahme, daf die Schwellen-
werte der Bewegungsgrofle und Bewegungsgeschwindigkeit der gebriuchlichen
Beweglichkeit und Bewegungsgeschwindigkeit angepaft sind; sonst konnten
die Finger nicht beweglicher und flinker sein als der ganze Arm.

Die Feinheit der Widerstandsempfindung priiffen wir am besten an der
ihr nahe verwandten Empfindung der Schwere. Diese Empfindung ist feiner
als der Drucksinn der Haut. Er unterscheidet nur Gewichte, die um ein DreiBigstel
des groferen verschieden sind, wihrend wir mit der Schwereempfindung der
tieferen Teile noch Gewichte bis zu ein Vierzigstel des grofleren differenzieren
konnen.
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Durch die Tastbewegungen und die Verwertung des Betrages der Tast-
bewegungen in den Empfindungen der tiefen Sensibilitét ist der Tastsinn zur
Auffassung und Taxation von GroBfenverhiltnissen in den drei Dimensionen
befahigt.

Alle mit der Zeigefingerspitze einer Hand erreichbaren Punkte bezeichnen
wir als ihren Fithlraum. Durch die mediane Sagittalebene wird der Fithlraum
beider Hinde in zwei anndhernd symmetrische Partien geteilt. Die Partie
rechts von der Medianebene ist danach vorwiegend der Fiihlraum der rechten,
die Partie links davon vorwiegend Fiithiraum der linken Hand. Der unmittelbar
vor unserer Korpermitte gelegene Raum gehért dem gemeinsamen Fiihlraum
beider Hinde an.

Um uns im Fihlraum zu orientieren, wird ein Punkt als Kernpunkt des
Fiihlraumes besonders ausgezeichnet. Er ist der duflerste Punkt der medianen
Sagittalebene, in welchem sich die Spitzen der zusammengelegten Daumen-
und Zeigefinger beider Hande noch eben bequem beriihren, sobald die Oberarme
adduziert, die Ellenbogengelenke im rechten Winkel flektiert, die Volae manus
der Medianebene zugekehrt sind und die Handgelenke in Indifferenzstellung
zwischen Dorsal- und. Volarflexion sich befinden.

Diesem guten Einblick in die Physiologie des Tastsinnes steht eine nur
sehr unzuverlissige Kenntnis der Anatomie gegeniiber. Wir konnen in der
Haut kleine Stellen ausfindig machen, welche fiir Kilte, Wiarme, Druck oder
Schmerz maximal empfindlich sind, wihrend diese Gefiihle an den zwischen
diesen Stellen liegenden Hautpartien nicht ausgelost werden. Diese sogenannten
Kilte-, Wirme-, Druck- und Schmerzpunkte fallen nicht zusammen. Ihre
Zahl und Dichtigkeit ist sehr verschieden. Man rechnet auf 1 cm? Haut etwa
1-—2 Warmepunkte, 12 Kiltepunkte, 25 Druckpunkte und 100—200 Schmerz-
punkte. Wenn wir auch annehmen diirfen, dafl allen diesén Sinnespunkten
besondere Wirme-, Kilte-, Druck- und Schmerznerven entsprechen, so sind
doch die Beziehungen der Wirmeempfindung zu den tiefgelegenen Ruffini-
schen Endigungen, der Kilteempfindung zu den Krauseschen Endkolben,
der Druckempfindung zu den Nervengeflechten in der Wurzelscheide der Haare,
oder wo diese fehlen, zu den Meifinerschen Korperchen und der Schmerz-
empfindung zu den feinen intraepithelialen Nervenendigungen samt und sonders
nichts mehr als MutmafBungen.

Als Perzeptionsorgane der tiefen Sensibilitét gelten die Nervenendigungen
in den Gelenken, Muskeln, Sehnen und Faszien.

Die in der Peripherie durch die Haut oder durch die tiefen Teile aufgenom-
menen Reizungen werden auf sensorischen Nervenbahnen zentripetal nach
dem Zentralnervensystem geleitet. Von dort konnen sie bis zum BewufBtsein
vordringen, wum entweder einfache oder zusammengesetzte Empfindungen
hervorzurufen. Der psychische Vorgang, welcher auf die ,,Sinnesempfindung*
folgend zur ,,Sinneswahrnehmung* wird, ist ein unbewuBter SchluB.

Die Reize bewirken in den Endapparaten der sensiblen Nervenfasern eine
Anderung des Zustandes, die ins BewuBltsein geleitet wird. Trotzdem beziehen
wir diesen psychischen Eindruck regelmiBig auf die AuBenwelt, auf das be-
tastete Objekt. Wir objektivieren unsere subjektive Empfindung. Auf das
BewuBitwerden der Empfindung kann vom Zentrum nach der Peripherie, also
zentrifugal, auf motorischer Bahn ein Reiz fiir eine Bewegung (z. B. eine weitere
Tastbewegung) erfolgen.

Der sensible Reiz braucht aber nicht immer bis zum BewuBtsein zu gelangen.
Er wird héufig noch unbewuBt in eine motorische Erregung umgesetzt. Bei den
gewohnlichen Tastbewegungen nehmen wir das BewuBltsein nicht in Anspruch;
trotzdem werden die Bewegungen fortwihrend kontrolliert und richtig abge-



22 Natiirliche Begabung der Hand,

stuft durch die der Haut und vor allen Dingen den tieferen Teilen entstammenden
Erregungen. Wir machen durch diese feine Selbststeuerung des motorischen
Apparates sogenannte geordnete oder koordinierte Bewegungen.

Das neugeborene Kind bringt schon in der Greifbewegung ein kleines,
ererbtes Kapital von koordinierter Bewegungsform mit auf die Welt. Die Hand
vermehrt aber bald diesen Schatz und steigert ihn beim manuell geschickten
Menschen zu einem grofien Reichtume. Man kann hier generelle Bewegungs-
formen, die jeder lernt, unterscheiden von individuellen Bewegungsformen,
die nur von einzelnen fiir ganz bestimmte Zwecke eingeiibt werden. Jedes
Kind lernt essen, zuerst einhéndig mit dem Loffel, dann mit der Gabel, dann
zweihidndig mit Gabel und Messer. Dazu kommen der Gebrauch des Fisch-
bestecks und fiir den Schlemmer noch die Benutzung der besonderen Gabel-
modelle fiir Hummer, Austern, Schnecken. Das erstere ist sicher eine generelle
Bewegungsform, das letztere darf man vielleicht schon zu den individuellen
rechnen. Eg ist bewundernswert, wieviel die Japaner mit wenig Instrumenten
machen, wie sie mit ihren EB8stidbchen einzelne Reiskorner aufnehmen und sie
mit grofler Sicherheit auf dem Wege zum Munde balancieren.

Jede generelle Bewegung war natiirlich zuerst eine individuelle. Bei ge-
horiger Ausdauer kann man in den individuellen Bewegungsformen eine ebenso
grole Sicherheit erzielen, wie bei den generellen. Die Bewegung ,.geht dann
in Fleisch und Blut iiber, ,ist“, — wie das Striimpfestricken, — ,;im Schlafe
geldufig®”. Das Richtigmachen ist damit in das Gebiet des UnbewuBten zuriick-
getreten. Doch konnen wir einer in Fleisch und Blut {ibergegangenen Bewegung
zu jeder Zeit unsere willkiirliche Aufmerksamkeit wieder zuwenden, z. B. bei
einem ungewohnten Gericht, das eine besondere Technik verlangt, um richtig
verzehrt zu werden.

Der Vorteil dieser Einrichtung liegt auf der Hand. Macht man unbewuft
etwas richtig, so kann man zu gleicher Zeit seine Aufmerksamkeit anderen
Dingen zuwenden. z. B. beim Esgen sich noch gebildet unterhalten. Hieraus
folgt fiir uns, die Technik einer Untersuchung oder Operation derart zu lernen.
dafl man sie rein mechanisch auszufithren in der Lage ist, damit die Aufmerk-
samkeit fiir gleichzeitige, wichtige Nebenumstinde erhalten bleibt.

Die Tatsache, dal wir unsere Aufmerksamkeit einer eingeiibten Titigkeit
beliebig ab- und zuwenden konnen, erklart sich durch die Annahme, daf ein
Teil der zentripetalen Bahnen von dem Weg nach dem Bewuftsein abzweigt
nach den motorischen Zentren, welche die Bewegungen diktieren. Diese Zweig-
bahn wird gewdéhnlich benutzt, sobald wir unsere Aufmerksamkeit abgewandt
haben. Halten wir unsere Aufmerksamkeit fiir notig, so kann wenigstens ein
Teil der zentripetalen Erregungen gleichzeitiz von den sensorischen Zentren
zu bewuflten Empfindungen verarbeitet werden.

Das geburtshilfliche Untersuchen und Operieren stellt solche Bewegungs-
formen dar. Sie sollten soweit eingeiibt sein, daf wir bei ihrer Ausfithrung
unsere Aufmerksamkeit den Besonderheiten des Falles zuwenden konnen,
ohne fiirchten zu miissen, dafl wir einen technischen Fehler machen.

Mit der Hautsensibilitat allein wiirden wir beim Betasten nicht einmal fiir
dic einfachsten diagnostischen Erhebungen auskommen. Das wird klar, wenn
wir statt der Finger, bei welchen sich die Empfindlichkeit der tiefen Teile nicht
ausschlieBen 1aBt, ein Organ mit der feinsten Hautsensibilitit, aber keiner
tieferen Sensibilitdt, die Zunge, wihlen. Wir sind nicht einmal imstande, mit
der Zunge den Puls zu fiihlen. Wenn wir begreifen, wie fein die Fingerbewe-
gungen sein miissen, die, ohne daf} wir ihrer bewufit werden, uns die StoB8e
der Pulswelle so klar und in ihren einzelnen Qualitdten unterscheidbar empfinden
lassen, dann darf man Wundt wohl recht geben, daB3 in dieser Hinsicht die
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Sensibilitat der tieferen Teile unseren schirfsten objektiven Sinnesorganen,
dem Gesicht und Gehor, an die Seite gestellt werden konnen.

Die Hautsensibilitit wird in der Tat niemals allein zu einer Tastvorstellung
gebraucht, sondern sie vergesellschaftet sich dazu immer mit der tiefen Sen-
sibilitit. Rine scharfe Trennung zwischen der oberflichlichen und tiefen Sen-
sibilitat ist nur bei kiinstlicher Anisthesierung, Leitungsunterbrechung durch
Verletzung oder Krankheit der Nervenbahnen zu konstatieren. Erst durch
die gleichzeitigen Bewegungen wird der Tastkreis erweitert. Entfernungen
werden wahrgenommen und richtig geschitzt. Das flichenhafte Tasten wird
zum kérperlichen Tasten. Die raumliche Ordnung in den Tastempfindungen
ist die Folge einer Verschmelzung von Hautempfindungen mit den Sensationen
der bewegten tieferen Teile. ,

Die Tastbewegungen fallen sehr verschieden aus, je nachdem die Aufgabe
mit einem oder mehreren Fingern einer Hand oder beider Hénde gelost wird.

Mit einem Finger verschaffen wir uns den Begriff von einer Strecke, indem
wir von einem Endpunkt bis zum andern entlang fahren und die Lénge und
Biegung nach der Bewegungsempfindung abschitzen. Eine Fliche bestimmt
man durch Bestreichen von zwei oder mehreren, sich kreuzenden Linien; einen
Korper umfihrt man in versehiedener Richtung und zieht den Schluff aus der
Summe der Bewegungsempfindungen.

Mit mehreren Fingern kommen wir rascher zum Ziel. Wir umspannen
Strecken, Flichen, Korper und schitzen sowohl nach der Empfindung der
gegenseitigen Lage der umspannenden Finger als auch nach dem Weg, der zu
der Umspannung notwendig war.

Stehen beide Hinde zur Verfiigung, so liBt sich entweder das Tastobjekt
mit beiden Hinden gleichzeitig umspannen und dann verfahren wir wie mit
einer Hand; oder wir niitzen beide Hinde besser aus, indem wir abwechselnd
mit der einen Hand fixieren und mit der anderen tasten. Das setzen wir so-
lange fort, bis aus der Summe der verschiedenen Umspannungs- und Be-
wegungsvorstellungen das endgiiltige Urteil gefillt werden kann.

Urspriinglich stand der Gesichtssinn dem Tastsinn vollkommen gleich,
insofern, als fiir die Haut wie fiir die Netzhaut des Auges alle raumlichen Sinnes-
anschauungen zunichst flichenhaft waren. So gut sich das Auge erst allmidhlich
die Anschauung der dritten Dimension, der des Raumes, aus den Bewegungen
der Muskeln des Auges ableitet, und zwar sowohl der duBeren, die den Augapfel
bewegen, als auch der inneren, die den Anpassungs- oder Akkommodations-
mechanismus beherrschen, ebenso lernt auch die Hand durch Zuhilfenahme
der Tastbewegungen zur flichenhaften Empfindung der Haut den Sinn fiir die
dritte Dimension hinzu. Bei der Hand ist es, wie beim Auge, die Bewegung,
welche uns die Tiefe des Raumes erschliet. Graduell besteht nur der Unter-
schied, daf es, der Ausbreitung der beiden empfindenden Flichen entsprechend,
dort die wenigen Muskeln des Auges sind, mit denen wir den ganzen Raum
uns herbeizaubern, hier die groBe Masse der Armmuskeln, mit denen wir miih-
sam ein Stiick des Raumes aufsuchen. Die Hand akkommodiert sich gleich
dem Auge den Gegenstinden. Die Akkommodation des Auges geht rasch und
unbewuf}t vonstatten. Beim Tastsinn dagegen griindet sich die rdumliche Auf-
fassung erst auf ein bewuBtes Urteil, welches die Folge gewollter und bewuBter,
langsam vollzogener Bewegungen ist.

Nur bei einer besonderen Versuchsanordnung sehen wir, wie beim Auge,
auch beim Tastsinn einen Ansatz zur Verlegung seiner Funktion in den Raum.
Wir empfinden die Wirkung einer Sonde oder eines Werkzeuges nicht an der
Oberfliche oder in den tieferen Teilen der Hand, wo doch die Empfindung
tatsichlich statthat, sondern an der Beriihrungsstelle des Instrumentes mit dem
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Objekt. Eine dhnliche Erfahrung machen wir mit den Fingerndgeln, mit deren
unempfindlichen Spitzen wir gleichfalls zu fithlen glauben.

In dem Tasten spricht sich ein hoher Grad von Formsinn aus. Blinde
konnen eine Form erkennen, auffassen und sogar an der Schonheit. jener sich
erfreuen. Soll eine Form richtig erfalit werden, so mull man den Mittelpunkt
des Tastgebietes in den Kernpunkt des Fiihlraumes bringen. Nur in dieser
Lage hat die Hand eine lebhafte Symmetrieempfindung von den Gegenstinden,
die zur medianen Sagittalebene symmetrisch liegen. Eine Symmetrieempfin-
dung zur Horizontalen dagegen besteht iiberhaupt nicht oder nur in viel ge-
ringerem Grade. In diesem Punkte gleicht das Tastorgan dem Auge.

Mit der Empfindung der elementaren Gefiihle der Haut, der tieferen Teile,
sowie ihrer verschiedenen Zusammensetzung und Verwendung im BewulBtsein
wird das Gebiet der Schliisse betreten. Schon vieles, was wir noch als ein Gefiihl
zu bezeichnen pflegen, ist bereits ein Schlufl. Das gilt z. B. fiir die Empfindung
von Gliatte und Rauheit. Dazu brauchen wir den Drucksinn der Haut und die
Bewegungsempfindung. Man bekommt erst dann giinstige Bedingungen fiir
die Schitzung der Oberflichenbeschaffenheit, wenn man den tastenden Zeige-
finger iiber die Oberfliche hinfiithrt. Zur Bestimmung der Konsistenz ziehen
wir einen Schlu} aus dem gegenseitigen Verhaltnis zweier Qualitdten der tiefen
Sensibilitdt, der Bewegungsempfindung zur Widerstandsempfindung. In
anderen Fillen ist fiir die Art des Schlusses ein viel groBerer Spielraum gegeben.
Die Empfindungen von Nasse und Trockenheit sind Schliisse, welche in ver-
schiedenster Weise, je nach Lage des Falles, unter Mitwirkung der oberflich-
lichen und tiefen Sensibilitat, vielleicht wieder unter Zuhilfenahme der Vor-
stellung von Glidtte und Rauheit, aufgebaut werden koénnen.

Die Hand konkurriert nicht allein mit dem Auge, sie kann auch durch
die Sensibilitét ihrer tiefen Teile bis zu einem gewissen Grade fiir Leistungen
des Ohres eintreten. Man kann sich — die Weise ist allerdings ungewohnlich —
ein Musikstiick zum BewuBltsein bringen, wenn man seinen Rhythmus sich
auf die Hand klopfen lafit.

SchlieBlich ist die Hand ein Mittel, unsere Gedanken und Gefithle zum
Ausdruck zu bringen. Groflen Malern ist es bekanntlich gelungen, durch die
Stellung der Hiande zur ganzen Figur jede Gemiitsstimmung sprechend auszu-
driicken. Wir kénnen mit der Hand verlangen, versprechen, rufen, entlassen,
drohen, bitten, verwiinschen. Ich erinnere beispielsweise an die Hénde des
Gabiiel Maxschen Bildes ,,Es ist vollbracht®.

Dem Studium des Tastsinnes wird nach unten durch die Zerlegung in die
feinen elementaren Empfindungen der oberflichlichen und tiefen Sensibilitét
eine Grenze gesetzt. Es verliert sich nach oben in die reiche Téatigkeit der
Psyche, welche auf die wechselvollen Kombinationen der Einzelempfindungen
sich aufbaut.

Die Eigentiimlichkeiten des Baues und die mannigfaltigen Anforderungen
an die Tatigkeit der Tastwerkzeuge fithren zu einer Reihe von Unrichtigkeiten
in der Auffassung der Tastobjekte: zu sogenannten Sinnestduschungen. Diese
kommen bei den verschiedenen Arten vor und kénnen, wenn sie bei der
praktischen Anwendung des Tastsinnes nicht geniigend beachtet werden,
storend wirken.

Daf} von zwei gleich schweren Gewichten jenes mit der groBeren Fliche auf-
liegende einen schwereren Eindruck macht, ist eine Tduschung des Drucksinnes.

Bei stidrkerem Druck erscheint die Entfernung zweier auf die Haut autge-
setzter Zirkelspitzen weiter als bei schwicherem Druck. Hier wird offenbar
das Qualitative der Wahrnehmung, ihre groBfere Deutlichkeit, auf das Quan-
tative, die GroBe der Entfernung, unwillkiirlich i{ibertragen.
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Jede vorausgegangene Vorstellung strebt danach, die ihr unmittelbar
nachfolgende in ihrem Sinne zu-#ndern. Wenn man auf den Eindruck einer
weiten Zirkeloffnung einen solchen mit enger Zirkeloffnung folgen 1a8t, wird
letztere Entfernung groBer geschitzt als unter gewdhnlichen Umstéinden und
umgekehrt.

Wenn ein guter Wirmeleiter ceteris paribus schwerer erscheint als ein
schlechter von gleichem Gewichte, so ist das eine Irrefiihrung des Drucksinnes
durch den Temperatursinn.

Bei ungewohnlicher Haltung der Finger kann eine Unsicherheit dariiber
entstehen, welcher von zwei Fingern beriithrt wird. Das passiert am leichtesten
bei Kreuzung derselben. Bekannt ist der Versuch des Aristoteles, der darin
besteht, daB eine kleine, zwischen dem gekreuzten Mittel- und Zeigefinger
gehaltene Kugel als doppelt empfunden wird. An so etwas mull man denken,
wenn man mit verdrehten Fingern in einer Kérperhshle zu arbeiten genotigt ist.

Ein Widerstand wird um so geringer geschdtzt, je mehr Muskeln des Armes
gleichzeitig in  Titigkeit treten, auch dann, wenn unnotige Muskelgruppen
herangezogen werden. Wer Radfahren gelernt hat, weil3, dafl das beiingstigende
Gefithl der auBerordentlich leichten Drehbarkeit der Lenkstange, welche das
Umfallen fiirchten 148t, verschwindet, sobald man die Lenkstange leicht fiihrt,
also nicht den ganzen Arm dazu anstrengt.

Bei dem Ungeiibten spielt fiir die Taxation einer Bewegung auller ihrem
Betrag, nach dem er sie eigentlich allein schitzen sollte, auch das bequemer
aufzufassende Moment, die zu der Bewegung gebrauchte Zeit, eine grofie Rolle.
GroBe Bewegungen, rasch ausgefiihrt, werden unter-, und kleine Bewegungen,
langsam gemacht, iiberschiitzt. Noch verkehrter wird eine GréBenbestimmung
durch den Tastsinn, wenn zu dem irrefithrenden Zeitma8, wie es hiufig geschieht,
die Anstrengung, welche die Erreichung des Zieles gekostet hat, in Rechnung
gestellt wird.

Ungleichméfige Aufmerksamkeit kann storend wirken. Verfolgt man
eine Beschiftigung der Hand mit groBer Aufmerksamkeit, so geraten die Anta-
gonisten, die Widersacher der in Bewegung befindlichen Muskeln unter der
verschirften Kontrolle in etwas hohere Spannung. Diese Spannungszunahme
verlangsamt die Bewegung bei Voraussetzung des gleichen Impulses. Soll
eine vorher abgetastete Strecke in ihrem Betrage reproduziert werden, so fallt
das Resultat verschieden aus, je nachdem die Versuchsperson eine gréBere
Aufmerksamkeit auf das Auffassen der Strecke oder auf das Reproduzieren
verwendet hat. X

Auf zu geringer Aufmerksamkeit beruht der ganz gewohnliche Fehler,
daB der Untersucher sich der Veriinderung der Tastobjekte zu dem Finger
wihrend des Tastens oder infolge des Tastens nicht bewuft wird. Es liegt in
der Natur des gynikologischen Untersuchens, dal man bei einem gleichzeitigen
Tasten beider Hinde (die eine mit einem Finger von innen, die andere von auBen)
mit der duBeren Hand dem von innen tastenden Finger die Teile entgegendriickt
und daran auch verschiebt. Oder die d#uBlere Hand hilt die Teile in giinstiger
Position fest, wihrend der innere Finger sie allseitig umgeht. Schliellich wechselt
man auch die Funktion der Héinde; der innere Finger fixiert und die duflere
Hand tastet. Durch die Verinderung des Tastobjektes zum Zeigefinger oder
des Zeigefingers zum Tastobjekt vergleichen wir nacheinander entstehende
Tastbilder und setzen uns daraus unter Benutzung des Betrages der Tast-
bewegung den korperlichen Begriff zusammen. Obwohl es bei einiger Ubung
so scheint, als sei man durch einen Griff iiber GroBe, Form, Oberflache, Kon-
sistenz eines Organes orientiert, so hat man doch unmerklich eine Verschiebung
des Organs gegen den Zeigefinger vorgenommen. Auch hier haben wir eine
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Ahnlichkeit mit dem Auge. Wenn wir in ein Zimmer treten, glauben wir mit
einem Blick eine Wand mit allem, was daran ist, zu {ibersehen. In Wirklichkeit
haben wir aber unseren Blick iiber die Wand durch die uns unbewu8t bleibenden
Augenbewegungen gleiten lassen. Beim Tasten hat das UnbewuBtbleiben der
Verschiebung des Organes den Nachteil, seine Lage, in welche es durch die
bequeme Betastung geraten ist, fiir die urspriingliche zu halten. Der vorsichtige
Untersucher stellt daher immer erst die Lage und dann die anderen Eigenschaften
fest, oder er bleibt sich wenigstens der beim Tasten unvermeidbaren Organ-
verschiebungen bewuft.

Viele falsche Vorstellungen resultieren aus einer falschen Anordnung der
untersuchenden Hand zum Tastobjekte.

Von der Regel, daB wir auflerhalb unseres Korpers entstandene Gefiihle
nach auBlen verlegen, richtig objektivieren und im Korper entstandene richtig
subjektivieren, gibt es Ausnahmen. Freilich miissen sich dazu schon ungewéhn-
liche Beobachtungsbedingungen begegnen. So kann der Irrtum unterlaufen,
daB wir die Pulsationen unserer eigenen Finger exzentrisch empfinden und sie
als Pulsationen des Herzens eines neugeborenen; jedoch lingst abgestorbenen
Kindes deuten. Die Téuschung hat zur Voraussetzung, daB unser Blut durch
eine anstrengende Geburtshilfe erregt ist und der sehnliche Wunsch uns beseelt,
ein Lebenszeichen des Kindes wahrzunehmen.

Zu den fiir das Untersuchungsresultat nachteiligen Tiuschungen kommt
noch eine eigentiimliche Empfindung, welche viele unserer speziellen Unter-
suchungs- und Operationsbewegungen iiberwacht, im Augenblick der Gefahr
sogar bevormundet und uns geradezu in die Arme fallt: die sogenannte ,,para-
doxe Widerstandsempfindung*. Thr Wesen wird am besten an einem Beispiele
klar. Sprengt man mit dem Finger oder einem Instrument eine Fruchtblase, so
spiirt man in dem Moment, in dem die Blase platzt, in dem also der Widerstand
plotzlich nachlaft, einen Ruck im Arm, so, als wollte uns jemand zuriickhalten.
Wir bekommen eine deutliche Widerstandsempfindung, trotzdem der Wider-
stand aufgehort hat. Diese paradoxe Widerstandsempfindung erklirt sich durch
die Aktion unserer Armmuskeln. Die das blasensprengende Instrument haltenden
Finger sind durch Muskelspannung &quilibriert. Da aber die Muskelspannung
auch bei der plotzlichen Entlastung vom &duBleren Widerstande in gleichem
Mafle fortdauert, so treffen die in Bewegung begriffenen Finger im Moment
der Entlastung auf einen inneren Widerstand von der GroBle der Muskelspannung.
Dieses Gefithl, welches uns im richtigen Moment mahnt, nicht tiefer hinein-
zufahren, ist durchaus nicht vereinzelt. Wir finden es z. B. auch bei der Punktion
der Bauchhéhle, bei der Punktion des Riickenmarkskanals, beim Einbrechen
in frische Adhéisionen usw.

Wer mit der Hand oder einem Instrumente ein Hohlorgan durchbricht oder
durchstoBt, sollte, wenn nicht ganz besondere, ungiinstige, anatomische Ver-
hiltnisse vorliegen, und wenn er in diesem Augenblicke nicht gerade geistesum-
nachtet ist, das Ungliick wenigstens am - Gefiithle der paradoxen Widerstands-
empfindung merken. Dieses eigentiimliche Empfinden ist ndmlich derart kon-
stant, dafl man sogar seinen Schwellenwert messen kann. Die Empfindlichkeit
dafiir steigt von der Schulter bis zur Fingerspitze stetig an, wahrscheinlich
eine Folge davon, dal immer mehr Gelenke daran sich beteiligen. Des Fingers
Empfindlichkeit dafiir ist zehnmal so fein als die des Oberarmes.

Die Feinheit des Tastsinnes ist individuell sehr verschieden. Als bester
MaBstab fiir den Vergleich eignet sich der Drucksinn unserer Haut. Die erheb-
lichen Unterschiede betragen fiir die gleichen Hautstellen bis zum Vierfachen
des untersten Wertes. Das weibliche Geschlecht scheint, wie in allen Gefiihls-
fragen, dem ménnlichen gegeniiber bevorzugt zu sein. Das Kind, dem das
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Weib nach dem Grade seiner Differenzierung néhersteht als der Mann, zeigt
einen auffallend feineren Drucksinn als der Erwachsene, und dabei iiber-
treffen die M#dchen die Knaben bedeutend. Wir diirfen danach dem Kinde
eine groflere, mit dem zunehmenden Alter zuriickgehende Feinheit des Tast-
sinnes zuerkennen.

Besondere Ubung hilt nicht nur die im fortschreitenden Alter gewdhnliche
Reduktion der Tastempfindlichkeit auf, sondern kann die Sensibilitdt auf der
kindlichen Hohe erhalten, wieder darauf zuriickbringen oder sogar noch weiter
ausbilden. Das sieht man am besten an den mehr auf den Tastsinn angewiesenen
Blinden und bei den Schriftsetzern, welche die Buchstabenformen mit den
Fingern zu erkennen gewohnt sind. Diese Verschiedenheit bezieht sich néchst
dem Tasterkennen auch auf das Schitzen von Entfernungen und Formen,
was mehr in das Gebiet der Tastbewegungen als des Hautsinnes schligt.

Wieviel aber bei dieser unstreitigen Verbesserung des Tastens durch Ubung
auf die Verfeinerung der Hautempfindungen, wieviel auf die Verfeinerung
der Sensibilitdt der tieferen Teile, wieviel auf die gesteigerte Aufmerksamkeit
fiir Tasteindriicke, wieviel auf die vermehrte Schnelligkeit, die Eindriicke zu
deuten und wieviel auf die an die Kindriicke festgekniipften Assoziationen
gesetzt werden darf, kénnen wir nicht entscheiden.

Merkwiirdigerweise wirkt die Ubung nicht nur auf die direkt geiibte Stelle,
sondern auch gleichzeitig auf die symmetrische Stelle der anderen Korper-
hilfte, so, daB diese gleichfalls am Erfolge teilnimmt: Von asymmetrischen
Stellen dagegen gewinnt durch die Ubung einer Stelle nur ihre Umgebung.
So profitieren von der Ubung eines Fingers auch die anderen Finger der ndmlichen
Seite. Diese Erscheinung der Mitiibung bezieht sich nicht nur auf das Taster-
kennen, sondern auch auf die Einiibung einer Bewegungsform. Ein fiir die
eingeiibte Bewegungsform abgestimmtes Zusammenspiel des Fingers wird auch
an der nicht besonders geiibten Hand im Sinne der Ubung erreicht. Wer rechts
schreiben kann, bringt es zur Not ohne weiteres auch links fertig. Mit dem
Untersuchen und Operieren geht es ebenso.

Eine eigentiimliche Unvollkommenheit des unbewuften Mitlernens der
Gegenseite bei Ubungen auf einer Seite besteht darin, daB Rechtshander, wenn
sie mit beiden Hinden gleichgrofie Bewegungen ausfiihren wollen, im allgemeinen
die Bewegungen mit dem linken Arm groBler machen. Dagegen pflegen solche
Leute, die viel Handarbeiten verrichten, sich umgekehrt zu verhalten; sie
unterschiitzen die Bewegungen des rechten Armes.

Ob mit der fortschreitenden Ubung in den peripheren Endorganen, in
den Nervenbahnen und in den nervésen Zentren anatomische Verdnderungen
im Sinne einer Vermehrung oder Verfeinerung Hand in Hand gehen, wissen
wir nicht. Wir sehen nur, daB die fortwihrende Inanspruchnahme der Hand fiir
feinere Manipulationen und die fortgesetzte Ubung im Tasten nicht ohne
Einfluf} auf die Ausgestaltung und, Ausformung der Hand und der Finger bleibt.
Klavierspieler sind durch eine besondere Gelenkigkeit und Geldufigkeit der
Finger ausgezeichnet. Bei gut erzogenen Blinden lifit sich eine auffallende
Streckung der Hand im ganzen und des Nagelgliedes im besonderen nicht ver-
kennen. Der Geburtshelfer sagt: Le doigt s’allonge par I’habitude du toucher
(Cazeaux), was sich freilich nicht allein auf die wirkliche Streckung, sondern
vor allen Dingen auf die mit der Ubung steigende Gewandtheit bezieht.

Aber auch ein EinfluBl in der Art einer Hypertrophie oder feineren Diffe-
renzierung des zum Tasten zugehorigen nervosen Apparates ist nicht so unwahr-
scheinlich, wenn wir an den experimentellen Nachweis Guddens denken,
daB bei gesteigerter Funktion das mehr belastete Sinnesorgan hypertrophiert.
Bei jungen Kaninchen traten nach Fortnahme der Augen die Ohren vikariierend
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ein, die Ohrmuscheln bildeten sich zu ausgeprigteren Formen aus und die zu-
gehorigen Muskeln und Nerven nahmen an Volumen zu.

Die Aufmerksamkeit hat einen groBlen Einfluf auf die Schirfe des Tast-
sinnes. Aufmerksame tasten viel besser als Zerstreute, einerlei ob der Unter-
sucher iiberhaupt ein zerfahrener Mensch, oder ob er nur voriibergehend schlecht
disponiert ist, sich zu sammeln.

Die Ermiidung setzt die Deutlichkeit des Gefiihles hochgradig herab.
Der Tastsinn wird dadurch abgestumpft. Bei fortschreitender Ermiidung laBt
sich iiber die Form und GroBe eines beriihrten Koérpers zuletzt nichts mehr
feststellen, sondern nur noch angeben, dafl eine Beriihrung empfunden wird.
Aber selbst diese Stufe kann bei weiter getriebener Ermiidung des Tastorganes
noch tiiberschritten werden. Ein lange Zeit hindurch dauernder, gleichméiBiger
Druck an ein und derselben Hautstelle wird schlieBllich gar nicht mehr gefiihlt.
Die Empfindung, welche anfangs die hochste Scharte besitzt, schwiicht sich
ab durch die verschiedenen Grade der Abstumpfung, bis sie zuletzt vollig ver-
nichtet ist.

Zwei Momente sind imstande, den Tastsinn zu steigern: Die Erwiarmung
und die Durchfeuchtung der Hand. Von der ersten macht der Arzt regelmiBig
Gebrauch; von der zweiten bei dem gelegentlich empfohlenen Tasten im warmen
Bade.

Die den Tastsinn anerkanntermaBen ungiinstig beeinflussenden Momente,
Kilte der Hand, Uberanstrengung durch zu lang ausgedehnte Tastversuche,
Muskelermiidung, geistige Abspannung sucht man zu vermeiden.

AuBlerdem soll man nach Kaffeegenull besser und nach Alkoholgenuf3
schlechter tasten.

4. Schulung der Hand fiir die Aufgaben der
Geburtshilfe und Gyniikologie.

Wie fiir jede feinere Tatigkeit unserer Hand, so ist auch fiir gutes Unter-
suchen und Operieren unter Leitung der Finger eine gewisse statische Fixation
des ganzen Armes die erste Vorbedingung. Der Untersucher steht am besten
in der Mitte vor dem Tastgebiet. Oberarm und Ellenbogen sind, soweit moglich,
leicht an die Seitenflichen des Rumpfes angelegt. Der Unterarm ist recht-
winkelig abgebogen und mit der Handinnenfliche nach oben und medialwérts
oder unten und medialwarts gerichtet. Es ist die gewohnliche Stellung, welche
wir unwillkiirlich zu subtilen Verrichtungen unserer Hande, bei denen das
Fiihlen eine Rolle spielt, einnehmen; jene Armbhaltung, in welcher der Reiter
sein RoB lenkt und der Wohlerzogene seine Mahlzeiten einnimmt. In dieser
Stellung kann das Spiel unserer Finger sebr fein von der tiefen Sensibilitéit
iiberwacht werden, weil wir nicht mehr Muskeln spannen, als notwendig sind,
und wir die Bewegungen fast nur auf die Gelenke der Hand und Finger redu-
zieren. Wir arbeiten mit dem ,gerirgsten Zwang“! Fiir schwierige Unter-
suchungen geben wir dem Ellenbogen einen weiteren sicheren Ruhepunkt durch
Aufstiitzen auf das Knie des auf einen Stuhl oder Schemel gestellten Beines.
Beim Untersuchen von Patienten im Bett, vom Betirand aus, bleibt nichts
anderes iibrig, als sich zu einem unsymmetrischen Standpunkt gegeniiber dem
Untersuchungsobjekt zu bequemen.

Das Verlegen des Kernpunktes unseres Fiihlraumes in den Mittelpunkt
des Beckens hat auler der Bequemlichkeit und Natiirlichkeit der Handstellung
zu den Tastobjekten noch den Vorteil, daB8 wir bei dieser Anordnung die beste
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Empfindung fiir die Symmetrie haben. Es gilt daher als Regel, die mittleren
Partien des Beckens mit beiden Hinden gleichmafig und die linke Halfte mit
der linken Hand, die rechte Halfte mit der rechten Hand durchzutasten. Dieser
Vorteil der Ausnutzung beider Hénde bezieht sich in gleicher Weise auf die
Untersuchung des knschernen Beckens und auf die gynikologische Untersuchung.
Die Regel erfahrt in der Gynikologie die Ausnahme, daB man Stringe, die von
der Uteruskante ausgehen, unmittelbar an ihrem Ansatze am Uterus oft mit
der ungleichnamigen Hand, also links mit der rechten Hand und umgekehrt,
besser tasten kann. In der Geburtshilfe kehren sich beim Einriicken des Kinds-
kopfes in das Becken die Verhiltnisse insofern um, als man jetzt nicht mehr
die auf einer Seite des Beckens herunterriickende Hilfte des Kindskopfes am
besten mit der Zeigefingerspitze der dieser Beckenhilfte gleichnamigen, sondern
der ungleichnamigen Hand betastet. Diese Ausnahme ist dadurch begriindet,
dafl die Handstellung, welche fiir die Austastung der konkaven Beckenwand
die giinstigste war, es nicht fiir die Betastung der konvexen Fliche des tiefer-
tretenden Kindsschidels bleibt.

Die strengen Regeln gelten natiirlich nur fiir subtile Untersuchungen
bei denen es darauf ankommt, die natiirliche Begabung der Hand weitgehendst
auszunutzen. Viele Untersucher sind iiberhaupt oberfldchlicher und geben
sich in allen Fillen mit dem auf der Exploration mit einer Hand basierenden
Resultat zufrieden. Thre Behauptung, daB es mit einer Hand gerade so gut
ginge wie mit beiden, verrit die Unkenntnis der natiirlichen Bedingungen fiir
das Tasten. Die allenthalben publizierten Untersuchungsbefunde sind oft
genug Dokumente fiir die geringen Grade der erreichten Untersuchungsfertigkeit.
Selbstverstdndlich wird auch der an die zweihindige Exploration Gewohnte
sich gelegentlich mit dem Resultat der einen Hand zufrieden geben; sofern
der Fall sehr durchsichtig liegt. Die Erfahrung, daB gewoéhnlich das, was bei
einer Untersuchung auf den ersten Griff mit einer Hand schon klar erschien,
doch durch die Fortsetzung der Untersuchung eine andere Deutung zulaft,
mahnt immer wieder daran, jeden Fall von zwei Seiten zu betasten.

Hiufig kann man erst bestimmte Hinweise fiir die Betastung nach beiden
Seiten mit den korrespondierenden Hinden abwarten. So wird man sich bei
der Beurteilung des knéchernen Beckens in der Regel mit der Austastung mittels
einer Hand unter besonderer Beriicksichtigung der zur Hand stehenden Halfte
begniigen, wenn duBerlich nichts auf eine Abweichung in der Symmetrie beider
Hilften aufmerksam macht, oder man durch die innere Untersuchung nicht
auf einen derartigen Verdacht hingelenkt wird. Bei den geringsten Anzeichen
fiir eine schrige Verschiebung miissen wir aber die zweihéindige Untersuchung
ausfithren. In diesem Falle sich auf die Untersuchung mit einer Hand verlassen
zu wollen, wire ein Fehler. Selbst groBe Ubung schiitzt nicht sicher davor, da8
man die groflere Anstrengung, welche die Untersuchung bei der unnatiirlichen
Haltung der Hand auf der nichtkorrespondierenden Seite kostet, auf Rechnung
einer durch Asymmetrie bedingten, schweren Erreichbarkeit setzt. Man kommt
in die Gefahr, ein subjektives Gefiihl filschlicherweise zu objektivieren.

Auf den alten Streit, ob man in einem engen Kanal besser mit einem oder
zwei Fingern untersucht, will ich nicht weiter eingehen. Die Griinde dafiir und
dagegen sind unter Fachleuten sattsam erértert. Denen, die erst zu lernen
anfangen, hoffe ich zu niitzen, wenn ich eine moglichst schonende Untersuchungs-
methode lehre. Aber auch der eine Finger muf} sich der grofiten Vorsicht be-
fleiBigen. Bei der gesteigerten Disposition der Gewebe fiir eine Infektion unter
der Geburt und beim Vorhandensein so vieler giftiger Ansteckungsstoffe wird
nur bei einer jede Lision vermeidenden Untersuchungstechnik der Nutzen
des Geburtsbeistandes grofler sein als der Schaden.
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Die geburtshilfliche und gynakologische Untersuchung hat einen duBleren
Angriffspunkt, die Bauchdecken, und zwei innere, den Geburtskanal und den
‘Mastdarm. Man kann von jedem Angriffspunkte aus entweder allein untersuchen,
oder man fiigt zu der einfachen Untersuchung noch die gleichzeitige Betastung
von dem einen oder von den beiden iibrigen Angriffspunkten fiir die sogenannte
zusammengesetzte, kombinierte oder bimanuelle Untersuchung hinzu.

Das zweihéindige Untersuchen kann zu einer so einheitlichen Leistung
werden, wie das zweidugige, sogenannte binokulare Sehen. KEs fillt dem geiibten
Untersucher schwer, nach’ dem Diktate seines Befundes hinterher zu trennen,
wieviel er davon mit der einen oder der anderen Hand gefiihlt hat. Selbst wenn
man wihrend der Untersuchung darauf achtet, ist es hiufig kaum zu unter-
scheiden, welche der beiden Hédnde den bestimmten Eindruck bekommen hat.
Betastet man z. B. eine weiche Geschwulst bimanuell, so ist es schwer zu sagen,
welche von beiden Hinden die weiche Konsistenz zuerst gemerkt hat. Immer-
hin erfordert es viel Ubung, bis ein solches unbewuBtes Zusammenarbeiten
beider Hénde erzielt wird.

Der kaum in die Untersuchungstechnik eingefiihrte Neuling wird nach
den ersten Erfolgen durch Leistungen auf dem seither micht gekannten oder
doch in seiner Leistungsfdhigkeit unterschitzten Gebiete des Tastens oft ver-
fritht selbstzufrieden. Tritt dazu die Einbildung auf das Kénnen, und wird
diese nicht alsbald griindlich ausgetrieben, so ist fiir den Fortschritt so gut
wie alles verloren. Die Resultate werden nicht besser, sondern die Konstanz
der Fehler wird grofer und wird félschlicherweise als GleichmiBigkeit der
Befunde durch Ubung gedeutet. Es ist fiir den Lehrer eine ganz bekannte
Tatsache, daf derjenige, welcher eine Zeitlang kombiniert untersucht hat,
sich einbildet, die Technik geniigend weit zu beherrschen, um lediglich unter
Leitung des Tastsinnes mit Sicherheit die von zwei Angriffspunkten aus auf-
einander zu arbeitenden Finger der beiden Hinde auf direktem Weg in Beriih-
rung zu bringen. Diese Uberschitzung wird erst eingesehen, wenn man den
Schiiler mit der Zeigefingerspitze einer Hand eine grofle horizontal befestigte:
Papptafel ohne Kontrolle des Auges von unten berithren 146t und die Aufgabe
stellt, ebenfalls unter Ausschlull des Auges, mit der Zeigefingerspitze der anderen
Hand direkt auf die Stelle, wo die andere Zeigefingerspitze unter der Papptafel
vermutet wird, von oben auf die Papptafel hinzufahren und aufzutreffen. Sieht
der Schiiler, wie er wider alles Erwarten um mehrere Zentimeter daneben getappt
hat, dann glaubt er nicht mehr an seine Unfehlbarkeit und lernt noch etwas
dazu. Wenn man solche Erfahrungen am griinen Holze macht, braucht man
sich nicht zu wundern, daB es iltere Arzte genug gibt, die ein neues diagnostisches.
Mittel, bei dem es auBer der anatomischen Orientierung beim Tasten auf ein
sehr genaues Zusammentreffen der Fingerspitzen ankommt, nicht anerkennen,
oder nur dann bestitigen, wenn sie nicht daneben getappt haben. Die Kom-
pressibilitdt des unteren Uteruskorperabschnittes zur Feststellung der Frith-
graviditdt nach Hegar ist dafiir ein typisches Beispiel.

Das Tastbild eines geburtshilflichen oder gynakologischen Befundes setzt
sich mosaikahnlich aus den Bildteilen zusammen, welche sukzessive durch
die Tastbewegungen aufgefallt werden. Auf diesem Vorgange basiert das System
des geburtshilflichen und gynédkologischen Tastens. Um rasch zum Ziele zu
kommen, machen wir die einzelnen Teilbilder moglichst gro8. Wenn wir auch
mit den Fingerspitzen am besten tasten, und wenn man sich bemiihen muf,
das Tastgefiihl auf die Fingerspitze zu konzentrieren, so empfiehlt es sich doch,
das Tastfeld bei jedem Griff durch das Heranziehen der Nachbarpartien der
Fingerspitzen und der ganzen Hand moglichst zu erweitern. Man mache dem
Lernenden zur Regel, von den tastenden Fingern und der tastenden Hand
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immer moglichst grofle Flichen mit dem Tastobjekt in Kontakt zu bringen.
Wenn natiirlich die feinfithligen Fingerspitzen auch vornehmlich tasten, so
tasten doch die Nachbarpartien mit; zum mindesten registrieren sie Besonder-
heiten in dem Tastgebiete und lenken die Zeigefingerspitze als Obergutachter
dorthin.

Bei der auBeren Untersuchung schmiegt man die ganze Hand so der Run-
dung des Leibes an, da man nicht zwischen Volarfliche der Hand und Bauch-
haut hineinsehen kann. Dadurch gewinnt die Handwurzel einen Stiitzpunkt,
und die Finger konnen ihre Bewegungen noch feiner abstufen.

Bei der Beckenaustastung schmiegen wir den Finger nacheinander an
Schambogen, hintere Schoffugenfliche, SchoBfugenknorpel, Linea terminalis,
vordere Kreuzbeinfliche, kurz, an alle Partien der Beckenwénde, so breit es
irgend geht, an und lassen auch wihrend des Verschiebens moglichst breite
Flichen vom Finger mit dem Tastobjekte in Kontakt.

Bei der Betastung der inneren weiblichen Sexualorgane ist es &hnlich.

Die Regel, immer moglichst groBe Tastflichen zu verwenden, muf} eine
Beschrankung erleiden, insofern, als zum Tasten auch ein Festhalten der Tast-
objekte gehort. Dieser Forderung wird man am besten gerecht, wenn man die
beiden Hénde derartig in die Arbeit teilt, dafl die eine tastet, wihrend die andere
festhédlt. DafB in Wirklichkeit diese Arbeitsteilung sich nicht so streng durch-
fithren 148t, sondern nur die eine Hand vornehmlich tastet, wahrend die andere
vornehmlich festhilt, liegt in der Natur des ,,Tastens‘ begriindet. Diesem:
Vorteil der Arbeitsteilung wird man auf allen Gebieten der Diagnostik gerecht.

Bei der duleren Untersuchung des Leibes mit beiden Hénden bleibt eine.
Hand ruhig liegen und bildet ein breites Widerlager, um das Tastobjekt und
das ganze Tastgebiet tastend festzuhalten. Sie ,liegt gewissermaBen nur ,,auf
der Lauer®, wihrend die andere Hand ausgiebigere Tastbewegungen macht,
also ,,aktiv auf Beute ausgeht. Nach gehoriger Ausnutzung dieser Anordnung-
werden die Funktionen beider Hinde gewechselt. Die seitherige Fixierhand
wird zur Tasthand. Fiir die Tasthand kommt bald mehr heraus, wenn sie immer
wieder von neuem an anderen Stellen angesetzt wird, bald mehr, wenn sie von
der abgetasteten Partie zu einer noch nicht beriihrten hinkriecht.

Bei der inneren gynikologischen Untersuchung werden Uterus und Uterus-.
anhénge zur Betastung von der &ufleren Hand von den Bauchdecken aus herunter-.
gedriickt und von dem innerlich untersuchenden Zeigefinger befiihlt. Die Rollen
kénnen voriibergehend getauscht werden. Dann bleibt der innere Finger ruhig
liegen und fixiert die Teile, wihrend die duBere Hand die ihr zugekehrten Organ-
flichen betastet.

Wiéhrend der Durchschnittsmensch zum feinen Tasten die Fingerspitzen
benutzt, und wenn er etwas zwischen zwei Hinden betastet, die Fingerspitzen
beider Hénde einander zuwendet (Abb. 1), ist der Gynikologe bestrebt, neben
den Fingerspitzen auch moglichst groBie, benachbarte Flichen des ersten, ja
auch zweiten Fingergliedes an die Fiihlobjekte breit anzuschmiegen (Abb. 2).
Beim Zusammenarbeiten beider Hinde werden moglichst groBie Fingerflichen
einander parallel gegeniibergestellt, um das Tastgefiihl auf moglichst grofe.
Flichen auszudehnen und im entscheidenden Moment die Fingerspitzen an die
bemerkenswerten Stellen zu leiten (Abb. 1). Dazu kommt noch beim gynéko-
logischen bimanuellen Tasten, daB bald die Finger der einen Hand tasten,
wihrend die der anderen festhalten, bald die Rollen getauscht werden.

Durch Ubung gelingt ‘es, unter Einschlagen der drei letzten Finger und
Abspreizen des Daumens eine sehr groBe Strecke des Zeigefingers fiir die Ein-
filhrung in Scheide, Mastdarm, Uterushohle freizumachen (Abb. 2 unten). An
sehr geiibten Fingern von Gynikologen und Geburtshelfern stellt sich viel-
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fach eine gewisse Durchbiegung, mediale Abbiegung und Abplattung der Volar-
fliche am ersten Gliede des Zeigefingers als dauernde, dem Beruf entspringende
Deformitiat ein (Abb. 2 untere Hand).

Abb. 1. Abb. 2.
Taststellung der Fingerspitzen Angeschmiegte Taststellung der Finger
beim gewohnlichen Tasten. beim gynikologischen Fithlen (,,Berufs-

verformung der Gynikologenfinger®).

Eine Hauptsache bei jedem Tasten ist, dal man sich nicht zu lange an
einer Stelle aufhilt, besonders dann, wenn man aus dem, was diese Stelle bietet,
nicht ohne weiteres klug wird. Man muB wie beim Untersuchen eines mikro-
skopischen Priiparates erst einen Gesamtiiberblick haben, ehe man an die
Detailforschung geht. Diese Regel erweist sich am niitzlichsten bei der
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Untersuchung eines vorliegenden Kindsteiles. Wenn man am Kopf einmal
in sagittaler Richtung des Beckens von einem Scheitelhocker iiber den Scheitel
zum anderen Scheitelhcker und einmal in querer Richtung des Beckens vom
Hinterhaupt nach der Stirn gefahren ist, hat man so viele charakteristische
Stellen des Kindskopfes gekreuzt, daB die Diagnose gewdhnlich fertig ist,
wihrend man bei noch so langem Untersuchen an einer zirkumskripten Stelle
nicht zum Ziele kommt. Ein nebensichlicher Befund, iiber dessen Deutung
man sich nicht sofort klar wird, hilt auf und fiihrt irre, abgesehen davon, daB
mit der lingeren Dauer der Untersuchung eines Punktes der Tastsinn stumpfer
wird. Daher befleiBlige man sich groBer Ziige und vermeide die Kleinigkeits-
kramerei, solange man iiber die Hauptsache noch nicht Bescheid weiB. Das gilt
besonders fiir die Untersuchung unter der Geburt, wo die Infektionsgefahr
mit der fiir die Untersuchung aufgewendeten Zeit wichst.

Ein groBer Zug in der Untersuchung soll aber keine Ungenauigkeit bedeuten.
Sobald der Uberblick gewonnen ist, vertiefen wir unsere Untersuchung vor
allen Dingen durch eine genaue Grofenbestimmung. Der Streit, ob man das
Messung oder Schitzung tauft, erledigt sich damit, daB doch auch eine Messung
weiter nichts ist, als ein spezieller Fall der Schitzung, bei dem zu der gewohn-
lichen Schitzung aus der Sinneswahrnehmung allein noch ein objektives Hilfs-
mittel, der MaBstab, genommen wird. Die GréBenbestimmung durch das Tasten
ist eine Messung, bei der man den Mafistab im Gefiihl hat. Der Zeigefinger
ist das MeBinstrument, dessen Spitze wir nacheinander an die Endpunkte
der zu messenden Strecke setzen, um dann aus der gemachten Bewegung auf
die Strecke zu schlieflen, z. B. auf die Entfernung von einer Schidelfontanelle
zur anderen. Wir bestimmen Distanzen auch mit verschiedenen Fingern der-
selben Hand, z. B. beim Umspannen eines Kindskopfes, oder auch mit Fingern
beider Hénde gleichzeitig bei der bimanuellen Betastung vermoge der Orien-
tierung iiber die gegenseitige Lage unserer Finger. Anfianglich fallen solche
Messungen natiirlich sowohl auf die eine wie auf die andere Weise ungenauer
aus als mit dem Augenmaf$l, doch 1aBit sich das TastmaB nachweislich durch
Ubung sehr verfeinern. Insbesondere kann man eine groBe Sicherheit fiir
bestimmte fixe Mafie, mit denen der Geburtshelfer bestdndig-zu tun hat, erzielen,
wie am Kopf des Kindes und am knéchernen Becken. Wem die Norm geldufig,
dem fillt die Beurteilung der Abnormitit leicht, denn wir messen das Abnorme
mit der Norm.

Am besten taxiert man GroBenverhiltnisse nach Zentimetern: Bei der
Strecke die Linge, bei der Fliche die Lange und Breite und beim Korper Linge,
Breite und Dicke. Nach Fingerlingen, Fingerbreiten, Handbreiten, Hand-
spannweiten zu schitzen, hat nur dann einen Sinn, wenn wir damit unsere
eigenen Finger meinen und iiber deren Mafle unterrichtet sind, wie solches die
alten Geburtshelfer verlangten. Im ibrigen gehort das Vergleichen mit so-
genannten ,bekannten Gegenstinden®, Kornern, Nissen, Eiern, Fiusten,
Kopfen aus der Welt geschafft. Erstens haben diejenigen, welche die Gebrauchs-
gegenstinde im Munde fiihren, sie oft noch nie in Hinden gehabt, wie Emueier,
Spatzeneier, Hirsekorner usw.; zweitens sind die einzelnen Exemplare solcher
Vergleichsgegenstinde untereinander gar nicht gleich. Das erlebt man am
eklatantesten beim Einkauf von Hiihnereiern, fiir welche man den Einheits-
preis bezahlt, um die ausgesicht winzigsten Exemplare zu empfangen. Von den
Handtellern weifl man, abgesehen von den Unterschieden in ihrer individuellen
Grofle, nicht einmal genau, wo sie anfangen und aufhéren. Wenn man einen
Taxator nach Hiihnereiern, Billardkugeln oder Talern einmal iiber deren
Maf} in Zentimetern fragt, sieht man an seiner falschen Antwort, daf er oben-
drein sich niemals einen Begriff iiber die wirkliche GroBe gemacht hat. Es wird

a
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also nicht nur mit einem ungenauen, sondern sogar mit einem unbekannten
MaBe gemessen. DaB bei der Bestimmung z. B. nach Eiern, die man sich erst
in diec Zentimeter der einzelnen Durchmesser umrechnen muf}, der subjektive
Fehler zweimal gemacht wird, sich folglich verdoppelt, bedenkt man tber-
haupt nicht.

Selbst bei Bestimmung von Groflen, bei denen die Genauigkeit eine weniger
wichtige Rolle spielt, sind deren MaBangaben durch Vermittlung von Vergleichs-
gegenstinden wenig am Platze. Eine bose Sitte darf durch das bose Beispiel
nicht noch verschlechtert werden.

Fiir die Formbestimmung gilt als Hauptregel: das, was flichenhaft ist,
flachenhaft zu vergleichen und das, was kérperlich ist, korperlich zu vergleichen ;
statt, wie es noch vielfach iiblich ist, nur mit dem Vergleiche von Linien und
Durchmessern zu arbeiten. Bei Beckenorganen oder den aus ihnen entstandenen
Geschwiilsten ist fiir ihre Form der Vergleich mit ,,bekannten Gegenstéinden‘
ganz gebriuchlich, wie Birnen, Apfel. Aber hier ist, wie bei der GroBe, auch
fiir die Form Vorsicht geboten. Es gehéren schon weitgehende pomologische
Studien dazu, um in den wechselreichen Formen und Sorten der Apfel und
Birnen sich auszukennen.

Im knochernen Becken vergleichen wir die Biegung einer Strecke mit der
entsprechenden Stelle der anderen Seite, z. B. bei der Bestimmung der Quer-
spannung des vorderen Beckenhalbringes. Normal ist sie, wenn die Biegung
der Linea terminalis auf beiden Seiten gleichméfBig und im ganzen auf eine
grofle Strecke der seitlichen Wolbung eines normalen Kindskopfes konform
verlduft. Bei kleiner Querspannung hat der Bogen einen kleineren, bei groler
Querspannung einen groBeren Radius. Das bezieht sich auf eine symmetrische
Gestalt des Beckens und wird erkannt durch das Bestreichen der Linea ter-
minalis auf jeder Seite mit dem Zeigefinger der gleichnamigen Hand. Ergibt
dagegen der Vergleich der einen Seite mit der anderen eine Asymmetrie, dann
ist das Becken schridg verschoben.

Das bedeutungsvollste, aber auch das schwierigste Gebiet der korperlichen
Vergleichung ist die Beurteilung des rdumlichen Verhaltnisses des Kindskopfes
zum miitterlichen Becken. Man sucht sich eine gute Vorstellung vom ganzen
Beckenraum zu machen und vergleicht den nutzbaren Raum mit dem durch-
zutreibenden Kindskopf. Das ldeal dieser Formvergleichung ist das Aus-
messen des Hohlmafles mit dem VollmaB, wenn man den Kopf ins Becken
hineindriickt (P. Miiller). Gelingt dieser ,,simultane Vergleich*“ nicht, dann
sind wir darauf angewiesen, den iiber dem Becken korperlich aufgefaten Kinds-
kopf mit dem durch innere Austastung und Messung in seiner R#éumlichkeit
taxierten, darunterliegenden Becken ,,sukzessive‘* zu vergleichen. Wir messen
eine Grofle aus der Erinnerung mit einer Grofle, die wir im Augenblick erfassen.
Im Notfalle muB man noch einen anderen, allerdings nur unter der Geburt
und an der anfisthesierten KreiBenden moglichen Vergleich vornehmen, indem
man die ganze Hand in das Becken einfiihrt. Die eine Hélfte der Hand im aus-
getasteten Becken, die andere Halfte der Hand am umtasteten Kopf, die Aufien-
fliche der Hand am Beckenrand und die Innenfliche an der Wolbung des Kopfes,
gibt das richtige Gefiihl, ob der Kopf sich noch durch das Becken hindurch-
winden kann, ob vielleicht die Beckenspaltung dafiir geniigend Raum schaffen
wird, oder ob der natiirliche Weg auch bei der kiinstlichen Erweiterung nicht
mehr gangbar erscheint,

Bei dieser Art der Formvergleichung ist das Vergleichsobjekt zum mindesten
in der Niahe. Haufiger vergleichen wir aber die zu betastende Form mit einer
in unserer Erinnerung weiter zuriickliegenden. Wird die Weite, Hohe, Gestalt,
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geburtshilfliche Brauchbarkeit eines Schambogens taxiert, so denken wir uns
einen Kopf. der hier unter der Geburt austreten soll, eingeschmiegt. Zur Be-
stimmung der Form der vorderen Kreuzbeinfliche fahren wir mit dem Zeige-
finger einmal von oben nach unten und einmal von links nach rechts und ver-
gleichen in unserer Phantasie das so gewonnene Tastbild mit dem Tastbild
des Kreuzbeines vom normalen oder anormalen Becken und reihen es in einen
Typus ein, zu welchem es am besten pafSt.

Man wird als Lehrer im diagnostischen Unterrichte verschieden rasche
Fortschritte zu verzeichnen haben, je nachdem man sich seinen Schiilern gegen-
iiber auf eine einfache rhetorische Auseinandersetzung beschriankt, oder durch
Demonstration der Verhiltnisse einen visuellen Eindruck macht, oder, was
zweifellos das Beste ist, die Miihe nicht scheut, jedem einzelnen Schiiler durch
eigenes Probieren- und Aneinanderpassenlassen der in die Hénde gegebenen
GroBen und Formen den richtigen taktilen Begriff zu verschaffen. Eine solche
Art des Unterrichts ist nur méglich, wenn das Lehrinstitut eine korperliche
Darstellung von allen in Betracht kommenden Vorgdngen besitzt, die jeden
Augenblick zur Hand und dem Studierenden zuginglich ist.

Bei der Beurteilung der Strecken, Flichen und Kérperformen gibt es gleich-
falls viele Tauschungsquellen. Normal ausgebildete Genitalien erscheinen in
sehr weitem Becken durch den unwillkiirlichen Vergleich abnorm klein, in sehr
engem Becken iibergroB. Die Beschaffenheit des Mediums, durch welches hin-
durch wir die Organe betasten, spielt eine Rolle. Ist das Medium dick und un-
nachgiebig, wie beim Fiihlen durch sehr fettreiche und straffe Bauchdecken
und beim Fiihlen durch die derbe Vaginalwand, so erscheinen die Tastobjekte
mit ihren Umrissen unbestimmter und gréBer, als sie wirklich sind. Ist das
Medium leicht zu durchdringen, wie bei diinner, schlaffer Bauchwand, bei
diinnem, fettarmem, atrophischem Beckenbindegewebe und bei Untersuchung
durch die diinne, nachgiebige Rektalwand hindurch, so fiihlen wir die Organe
mit scharfen Konturen und in ihrer natiirlichen Grofle.

Falsche Schliisse bei der Groflenbestimmung kommen gleichfalls vor,
wenn der Ungeiibte den Betrag der Tastbewegung, statt rein nach der Sensi-
bilitit der tieferen Teile, nach der darauf verwendeten Zeit abschatzt oder,
was auch sehr hiufig vorkommt, nach der Anstrengung, die ihn die Erreichung
des Zieles gekostet hat. Es ist daher z. B. ganz falsch, sich durch die einfache
Tatsache, daB man mit einem Finger an das Promontorium kommt, zur An-
nahme eines hochgradig verengten Beckens verleiten zu lassen. Ebensowenig
schlieBt die Schwierigkeit, das Promontorium zu erreichen, die Moglichkeit
einer betriachtlichen rdumlichen Beschrinkung ohne weiteres aus.

Die Geburt ist ein Vorgang im Raum. Wir brauchen daher vor allen Dingen
fiir das Begreifen des Vorganges durch den Tastsinn eine gute rdumliche Auf-
fassung. Die Unterrichtsmethode mufl von allem gesdubert werden, was das
Verstéandnis der Vorginge im Raum erschwert. Da ist manches verbesserungs-
fahig. Ich erinnere nur an die falsche Auffassung vieler von Form und Raum
des knochernen Beckens; an die Darstellung in der Fliche, wo es sich um Vor-
ginge im Raum handelt; an die schlechte Orientierung im Becken infolge der
dazu benutzten, selbst verinderlichen Weichteilpunkte. Statt deren wiéhle
man fixe, an der Lebenden leicht auffindbare Knochenpunkte oder ein danach
gerichtetes Linien- und Ebenen-System.

Vor allem schadet die Vernachlissigung der Beckenneigung, insbesondere
die Verwendung der aufrechten Stellung zur Demonstration von Geburts-
vorgingen, welche dem Arzt bei der Untersuchung und Hilfeleistung doch so
gegenwirtig sein sollten, wie sie sich in natura abspielen.

3%
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Die bildliche Wiedergabe von geburtshilflichen und gynikologischen Ver-
haltnissen in einer anderen Korperhaltung als der, mit welcher man in der
Praxis zu tun hat, ist ein den Lernenden unbedingt verwirrender Kardinal-
fehler. Die gebrauchlichen Beckenschemata zum Einzeichnen der Befunde
— soweit ihnen die aufrechte Stellung zugrunde liegt — schaden fiir die rdum-
liche Vorstellung mehr als sie niitzen. Der Lernende mufl sich alles, was er
in der Untersuchungslage gefiihlt hat, in die aufrechte Stellung erst iibertragen,
wenn er seinen Befund einzeichnen will. Mutet man ihm bei der bildlichen Dar-
stellung im Lehrbuch oder in der Vorlesung den umgekehrten Denkprozefl
zu, so unterldft er diesen iiberhaupt und handelt, sobald er das Gesehene auf
die Wirklichkeit iibertragen soll, ohne Sinn und Verstand 1).

Die Hauptschwierigkeit, fiir die Unterweisung liegt darin, dafl die Fahig-
keit, raumlich gut aufzufassen, bei unseren Schiilern nur selten ausgebildet
ist. Die wenigsten haben Sinn fiir das Dreidimensionale.

Nach den Lehrplinen der Schulen, welche die Medizinstudierenden ab-
solviert haben, lieBe sich ein Vorstellungsvermogen erwarten, welches fiir die
rdumliche Auffassung im geburtshilflichen Unterricht fruchtbar gemacht werden
konnte. Der Sinn fiir die Form sollte in der Geometriestunde geweckt und das
Versténdnis fir die EbenmaBigkeit und RegelmaBigkeit angebahnt, Auge und
Hand geiibt, die Fihigkeit, sich rdumliche Gebilde und Verhiltnisse sicher
und genau vorzustellen, entwickelt und die mathematische Phantasie ausge-
bildet sein.

Pie Schuld fiir dieses Manko trifft vielleicht weniger das Nichtlernen auf
der Schule als das Verlernen in den ersten Semestern des Studiums, die in dieser
Richtung nicht geniigend ausgenutzt wurden.

Bei dem, was unsere Schiiler mitbringen, ist es in der Regel unmoglich,
in ihrer Phantasie vorhandene und aus ihrer Erfahrung stammende Vorstel-
lungen durch bloBe Worte im BewuBtsein wachzurufen, um damit die notwendige
kérperliche Vorstellung zu erreichen. Wir miissen die angehenden Geburts-
helfer durch Gewdhnung und unermiidliche Wiederholung zu dem Begriff vom
Raume erziehen. Das kann nur wihrend der propadeutischen Semester ge-
schehen, Die Vernachlissigung propadeutischer Studien rdcht sich fiir das
ganze Leben. Besucht ein Student ohne alle Vorstudien die Klinik, so wird er
vielleicht folgen kénnen, aber niemals den wahren Nutzen von dieser Einrichtung
haben. Nur zu leicht wird er durch die auf dltere und bewanderter Kameraden
zugeschnittenen Auseinandersetzungen des Lehrers iiber schwierige Fille ver-
fithrt, auch sich fiir viel weiter und belehrter zu halten, als es bei seinen liicken-
haften Vorbereitungen in Wirklichkeit der Fall ist. Damit ist das Interesse
an den Anfangsgriinden und Grundlagen des klinischen Unterrichtes vernichtet.
Es kommt auch dann nicht wieder, wenn der sich auf falschem Wege Befindende
den Versuch macht, das Versdumte nachzubolen und hinterher an einem An-

1) Wenn soviel in den Grundlagen des Unterrichtes unsicher ist, braucht man dariiber
sich nicht zu wundern, da8 iiber die Grenzen der Leistungsfahigkeit im Untersuchen grofe
Meinungsverschiedenheiten bestehen. Vieles geht auf Rechnung einer mangelhaften rdum-
lichen Vorstellung, vieles kommt durch eine mangelhafte Technik. Wenn man aber bei ge-
legentlicher operativer Eroffnung der Bauchhohle bestatigt findet, da eine Zusammen-
driickbarkeit des unteren Uteruskoérperabschnittes bis auf wenige Millimeter in der Frith-
schwangerschaft regelméafig besteht, dafl die erbsengrofen Follikel an dem Ovarium und
die kleinen Tuberkelknétchen auf der hinteren Platte des Ligamentum latum, die man
gelegentlich gefiihlt hat, wirklich sitzen und man bei einigermafen brauchbarer Technik
unter giinstigen Tastbedingungen auch an diese Stellen hinkommen kann, dann bleibt,
wenn von anderen solche Tastbefunde geleugnet werden, nichts anderes tibrig, als die Er-

klirung der Differenzen in individuellen Unterschieden im Tastvermégen und seiner Aus-
bildung zu suchen,
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fangerkurs teilnimmt. Es gibt fiir den Lehrer keine undankbarere Aufgabe,
als vermeintlich Fortgeschrittenere in Anfangsgriinden zu unterrichten. Dabei
kommt gewohnlich nicht viel heraus. ,,Was Hinschen nicht lernt, lernt Hans
nimmermehr®, heift auf unsere Verhiltnisse iibersetzt, dal man bei solch
falschem Studiengange naturgemsf die Frische der Kréfte und den vollen
Enthusiasmus vermift, dessen kein anderer fihig ist als der in akademischen
Jahren an ein neues Schaffensgebiet Herantretende.

Wenn man in der Geburtshilfe den Lernstoff zum klaren Verstindnisse
der Schiiler bringen will, mufl man weit unten anfangen. Nicht nur die natiir-
liche Begabung, sondern auch die Vorbildung der Studierenden ist ungleich-
miBig, obwohl die Schulen nach ihren Lehrplinen ziemlich iiber einen Leisten
geschlagen sind. Fir den geburtshilflichen Lehrer ist es bei der Ungleichheit
der Lernenden nicht leicht, die richtige Mitte zu treffen. Sobald er sich mit
seinen Auseinandersetzungen unter oder iiber dem geistigen Standpunkte
seiner Zuhérer bewegt, erweckt er das Gefiibl der Unlust. Dabei gibt es wohl
kaum ein zweites Gebiet in der Medizin, auf dem beim richtigen Anfassen die
Klarheit der Vorstellung so weit getrieben werden kann, daB bei dem Lernenden
das Gefithl der Lust entsteht, wie in der Geburtshilfe und Gynikologie.
Da der Schiiler in seiner Unbefangenheit seine Stimmung nicht leicht zu ver-
bergen vermag, so hat der Lehrer an ihr geradezu einen Maflstab, wie das Vor-
gebrachte aufgefaBt wurde. Im technischen Unterrichtskurse sieht man nicht
selten einen freudigen Blitz iiber das Gesicht des Lernenden huschen, wenn er
zum ersten Male mit vollstindiger und unvermuteter Klarheit eine etwas schwie-
rigere Aufgabe lost, ein Ovarium tastet oder das Promontorium fithlt. Weniger
erquicklich ist es, wenn schlaftrunkene Gesichter und leere Banke den Lehrer
zur Anderung seines Systems mahnen.

Man muB} den Studierenden zunichst das Flichensehen ab- und das genaue
und vollstdndige korperliche Sehen angewéhnen. Das gleiche gilt fiir das
Tastbild.

Soviel auch Skioptikon, Epidiaskop und Kinematograph dem Fortgeschrit-
tenen niitzen konnen, so helfen sie dem Anfinger wenig. Alle drei Lehrmittel
baben den Nachteil, dafl man bei der notwendigen Verdunkelung des Raumes
die Schiiler nicht im Auge behalten und an ihren Gesichtern den Eindruck der
Schilderung nicht verfolgen kann. Die allzuvielen Ilustrationen ziehen bei dem
Unreifen die Gedankenfaulheit grol. Wer ein Bild sieht, ist leicht in der Meinung
befangen, die Darstellung auch verstanden und aufgefaBt zu haben. Beim
Durchblattern eines bilderreichen Lehrbuches interessieren gewohnlich nur die
Hlustrationen. Sie ziehen an, weil sie als bequemeres Mittel fiir die Auffassung
erscheinen als der langweiligere Text. Wer nur die Abbildungen betrachtet,
hat zweifellos weniger Nutzen, als wer nur den Text liest. Der Leser mul} seine
Phantasie anstrengen, um vom beschriebenen Vorgange eine Vorstellung zu
bekommen. Der Bilderbetrachter ist dem Zwange, sich selbst ein Bild auszu-
malen, durch die bildliche Darstellung enthoben. Der Mangel eigener Produktion
macht sich dann in dem Fehlen eines nachhaltigen Eindruckes geltend. Fiir den
Anfinger haben den meisten Wert solche Illustrationen, welche seine Phantasie
zum korperlichen Weiterbauen anzuregen vermégen: Skizzen von der Hand
des Lehrers in statu nascendi an der Wandtafel, so schlicht, so einfach, daf} sie
jeder mitzeichnen kann.

Was irgend geht, mufl in natiirlichen Verhiltnissen, in Priparaten, in
Modellen, welche der Natur nachgebildet sind, vorgefiihrt und, um die Hinde
fiir das Tasterkennen vorzubereiten, vom Lernenden auch in die Hand genommen
werden. Lieber einfache Modelle, die einen Puff vertragen kénnen, als solche,
denen der Aufenthalt auflerhalb des Glasschrankes nicht bekommt. Wenn man
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sich die notwendige Miihe gibt, kann man fast bei jedem Pensum von der rhe-
torischen zur visuellen und taktilen Darstellung des Demonstrationsobjektes
fortschreiten.

Zur Spina ischiadica, von wo aus so gut wie jede Raumbestimmung im
Becken festgelegt zu werden vermag, 148t sich selbst der unbeholfenste Schiiler
nach Information iiber diesen Hauptpunkt am Knochenpriparate, und zwar
schon beim erstmaligen Tastversuch mit absoluter Sicherheit hinleiten. Man
setzt bei der Vaginaluntersuchung die eigene Fingerspitze an die scharf mar-
kierte Stelle, 1ifit des Nachuntersuchers Zeigefingerspitze auf den Nagel des
eigenen Zeigefingers aufdriicken und erstere die Stelle einnehmen, welche letz-
terer nunmehr verldBt.

Den Ausgangspunkt fiir jede innere Untersuchung, die Portio vaginalis,
mul} jeder fiihlen, welcher diesen Teil zuvor im Spiegel gesehen hat und danach
angewiesen ist, den Weg neben einer vor seinen Augen in die vordere Mutter-
mundslippe eingesetzten Kugelzange unter Zuhilfenahme seines Tastsinns zu
suchen.

Wem die Ligamenta sacro-uterina und ihr wichtiges palpatorisches Ver-
halten zu den Adnexen wenig oder gar nicht bekannt ist, dem erleichtert man
die fiir die Betastung notwendige Vorstellung durch einen Einblick in das Becken
wahrend einer Operation, wobei man vom Mastdarm her mit dem Zeigefinger
iiber das Band hakt.

Die Konsistenzverhéltnisse eines in den ersten Monaten schwangeren
Uterus und die darauf basierten, sicheren, palpatorischen Schwangerschafts-
zeichen lassen sich an dem wegen irgendeiner Komplikation gedffneten Abdomen
gelegentlich ad oculos demonstrieren.

Die fiir einen Eierstockstumor so charakteristische Stielverbindung zum
Uterus zu zeigen, hat man bei Operationen hiufig Gelegenheit. Solche ,,Ana-
tomie an Lebenden® belebt den diagnostischen Unterricht.

Uterus und Ovarien werden — geeignete Félle vorausgesetzt — dem
Schiiler geradezu in die Hand gespielt, dadurch, daBl der Lehrer von den in
eine giinstige Position geriickten Organen sukzessive die duflere und innere
Hand entfernt, um sie durch diejenigen des Praktikanten zu ersetzen.

Das Verhalten des tiefsten Punkfes vom Kopfe zum knéchernen Becken
und die rdumliche Beziehung der Schidelndhte und Fontanellen zu den scharf
markierten, leicht auffindbaren Punkten des knochernen Beckens findet jeder
heraus, dem man vor der Untersuchung einer Gebdrenden sédmtliche vorliegende
Verhéltnisse an einem geeigneten Phantome eingestellt hat.

Die miihsam erworbene Ausbildung des Tastsinnes ist durch rationelle
Ubung weiter zu pflegen. Um beispiélsweise Tastbilder verschiedenster Formen
des engen Beckens dem klinischen Praktikanten gehérig einzupriigen, dienen
auserlesene Exemplare skelettierter Becken, welche, mit weichem Leder umhiillt,
durch einen Beckenbodenersatz mit Gummibandeinlagen abgeschlossen und auf
Stativen in der Untersuchungslage befestigt sind. Die Finger fithlen durch
eine Nachbildung der Scheide aus weichem Leder hindurch. Diese Apparate
stehen den Studierenden vor und nach der Unterrichtsstunde zwecks recht
hiufiger Benutzung zur Verfiigung. An jedem Phantome wird die Diagnose
durch einen federnden Verschlufi dem Auge entzogen. Wer das Fiihlen zu
lernen beginnt, besieht vor der Betastung die Diagnose; wer das Gelernte iibt,
nachher. Wer als Lehrer solche Dinge, fiir die der Anfinger einer Anleitung
bedarf, fiir selbstverstdndlich oder vom gesunden Menschenverstand allein. an
die Hand gegeben ansieht, lehrt weder fiir den Durchschnitt, noch beriick-
sichtigt er die Schwachen.
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Sind die Schiiler mehr an vollkommene Beobachtung gewshnt und fingt
das Tasterkennen an, dann mufl man sich bestreben, sie moglichst viel selbst
finden zu lassen. Selbstfinden macht selbstindig, erzeugt das Gefiihl der Be-
friedigung und sichert das Interesse.

Wie bei jedem Unterrichte mull auch beim Erlernen des geburtshilflichen
und gyndkologischen Tastens eine stetige Kontrolle geiibt werden, ob das vom
Lehrer vorgeschriebene Ziel von jedem einzelnen erreicht wurde. Das ist nur
moglich, wenn sich der Schiiler alles, was zur Betastung kam, genau innerlich
vorgestellt hat und seine Vorstellung von GréBe, Lage, Gestalt, Oberflichen-
beschaffenheit, Konsistenz usw. zum Ausdruck bringt.

Hier taucht eine von vielen Fernstehenden vielleicht ungeahnte Schwierig-
keit auf. Der Student kann sich héufig nicht oder, wenn er es friither gekonnt
hat, nicht mehr sprachlich gut ausdriicken. Die wenigsten verstehen es, von einem
Sinneseindruck eine ungekiinstelte, natiirliche Schilderung mit einfachen Worten
zu geben. An den Ausdriicken der meisten lift sich erkennen, dafl sie nicht
sagen, was sie gefiihlt haben, sondern das, was sie wissen, gehort oder gelesen
haben, wenngleich es hiufig der Situation wenig angepaBt ist. Da das Aus-
schlaggebende der Tasteindriicke nicht schwer zu beschreiben ist, vermag
man die Schiiler mit gutem Erfolg zu einer zutreffenden und prézisen Schilderung
alles Wissenswerten dadurch anzuhalten, dafl man ihnen einen ganz bestimmten
Gang der Untersuchung einpriagt. Mit dem vorgeschriebenen Untersuchungs-
plan wird erreicht, da schon nach kurzer Zeit nichts Wichtiges mehr iibersehen
wird und eine gute Disposition in den Untersuchungsbefund kommt. Der
Geiibte darf sich natiirlich freier bewegen.

Der Zwang, die Schilderung der Tasteindriicke wiahrend der Untersuchung
nach einem bestimmten Schema zu geben, bildet fiir den Lehrer die beste Kon-
trolle, wie der Schiiler seine Zeit anwendet und wie seine Vorstellung fortschreitet.

Die Wiedergabe eines Tastbefundes durch den sprachlichen Ausdruck so
lebendig zu machen, daB sich jeder andere leicht in die Situation hineindenken
kann, erfordert viel Ubung. Gute Tastbefunde sind selbst in unseren wissen-
schaftlichen Abhandlungen selten. Viele Schilderungen von Untersuchungen
sind gar keine Befunde, sondern Schliisse oder fertige Diagnosen ohne Anhalts-
punkte, auf welche Weise das Resultat gewonnen wurde.

AuBer der Beschreibung ist die Zeichnung des Getasteten eine vorziigliche
Kontrolle iiber die im Gedankenkreise gebildete Vorstellung. Sobald der Unter-
sucher gezwungen wird, mit wenigen Strichen seinen Befund in ein passendes
Schema einzuzeichnen, merkt er selbst am besten die Liicken, die er in seinem
Gedankengange gelassen hat. Er wird sie bei der ndchsten Gelegenheit erginzen.

Vieles vom Gefiihlten liBt sich auch direkt kérperlich reproduzieren, indem
ein knocherner Kindsschidel genau so im knéchernen Becken eingestellt wird,
wie er im beobachteten Falle stand. Mit den hauptséchlichsten Organen des
Unterleibes, dem Uterus und den Eierstocken, ist dhnlich zu verfahren. Der
Gedanke, jedem Studenten einen TonkloB zu geben und ihn das Gefiihlte model-
lieren zu lassen, wie das Winternitz vorhatte, ist pidagogisch durchaus richtig.
Die praktische Durchfiihrbarkeit scheitert aber an der ungleichmaBigen Be-
gabung unserer Studierenden tiir bildende Kunst.

Zu dem Studium der geburtshilflich-gynikologischen Diagnostik gehort
viel Flei, Geduld, Sorgfalt und Zeit von seiten des Schiilers und des Lehrers.
Die Hauptschwierigkeit liegt in der Einfithrung in eine ganz neue Welt, in
welcher der Tastsinn regiert und das Gesicht ersetzen muf.

Die Ausbildung des Tastsinnes macht den Geburtshelfer und Gynikologen
mehr als alles andere zuversichtlich und selbstéindig. Sie vermag ihm den Weg
zur Meisterschaft in seiner Kunst zu weisen.
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5. Unterhaltung mit den hilfesuchenden Frauen.

Mit der Einfilhrung exakter Explorationsmethoden hat die objektive
Untersuchung des Kranken gegeniiber seinen subjektiven Klagen an Wert
gewonnen. Doch hat das Anhoren der Hilfesuchenden trotz aller Verbesserung
der Untersuchungstechnik heute nicht nur nicht an Wichtigkeit eingebiift,
sondern ist unentbehrlicher als friiher geworden. Bei der Frau unserer heutigen
Kulturverhiltnisse steigert sich die erschopfende Beniitzung der Vorgeschichte
ihrer Person und ihres Leidens mehr denn je zu einer psychologischen Leistung,
welche sich anzueignen fiir den Arzt unter Umstéinden viel schwieriger, aber
manchmal niitzlicher ist, als die objektiven Untersuchungsmethoden. Das Er-
lernen ,,individuellen Auffassens‘ seiner Klienten ist um so schwieriger, als
vom Lehrer kaum mehr gegeben werden kann als ein Hinweis auf bewahrte
Unterhaltungsgrundsitze gegeniiber hilfesuchenden Frauen, sowie ein gutes
Beispiel eigener Betatigung. Alles weitere bleibt dem Takte, dem Verstandnisse,
der Menschenkenntnis, dem Bildungsgrade, Gefiihl, Geschmack, dem Interesse,
der Anpassungsfihigkeit des in die Praxis tretenden Arztes iiberlassen. Wieviel
solche Eigenschaften fiir unseren Beruf bedeuten, sieht man daran, da8, wenig-
stens bei der ersten Begegnung mit dem Publikum — ceteris paribus —, die
Arzte mit diesen Qualititen besser reiissieren als diejenigen ohne solche. Es
zeugt von Mangel an Kenntnissen und Erfahrung, wenn der wegen eines Frauen-
leidens konsultierte Arzt sich ausschlieSlich mit denjenigen Unterleibsorganen
und Gebilden beschiftigt, welche durch Zeugung oder durch Krankheit in Form,
Ausdehnung, GroBe usw. verindert werden. Er mufl die Schwangerschaft
stets als eine Funktion und die Erkrankung der Generationsorgane stets als
eine Funktionsstérung im engsten Zusammenhange mit dem Betrieb des ganzen
weiblichen Organismus, im Zusammenhange mit Leib und Seele betrachten.
Funktion und Funktionsstérung der weiblichen Geschlechtsorgane sind in
gewissen allgemeinen Beziehungen dem ganzen Organismus untergeordnet,
wie dieser wiederum durch die Funktion jener Organe in besonderer Weise
beeinfluft wird. Wer als Arzt der hilfesuchenden Frau in ihrer somatischen
und psychischen Stérung die der Individualitit ihres organischen Betriebes
adéquate Hilfe angedeihen lassen will, kann sich nicht emsig genug in die Vor-
geschichte vertiefen. Denn die korperliche Untersuchung verschafft uns nur
ein anatomisches Bild der greifbaren Verinderung. Den Reflex vom Indi-
viduellen einer Patientin, ihre spezielle Reaktion auf eine Betriebsstérung,
jeden darauf beziiglichen Hinweis, welcher sich noch nicht zu greifbaren ana-
tomischen Veriinderungen verdichtet hat, ersehen wir nur aus der Unter-
haltung mit unseren Patienten. Zu einem ganzen Arzt muB noch das feine
Verstandnis fiir die Psyche der Frau kommen, wenn dieser Zweig der Diagnostik
mancherlei Friichte tragen soll. Nur bei einiger Anteilnahme an dem Geschick
des Kranken wird man als Arzt das beste zu leisten vermégen. Freilich gehort
zur Bewiltigung dieser Aufgabe eine Dosis philosophischer und psychologischer
Fihigkeiten, um auBer einer schablonenmifigen Fixierung der Krankheits-
klasse noch in jedem Patienten das belebende, eigenartige und wechselvolle
Spiel seiner Natur verfolgen zu konnen.

An unseren deutschen Hochschulen wird Geburtshilfe und Gynikologie
zusammen gelehrt, und zwar geht die Gynakologie durch die Schule der Geburts-
hilfe. Dieser Grundsatz bewshrt sich vor allem im Verkehre mit den Hilfe-
suchenden. Die Schwangerschaft ist die fiir die Frau charakteristischste und
heikelste Angelegenheit. Wer mit Schwangeren als Arzt umzugehen gewohnt
ist, wird sich in allen anderen Lagen des Verkehrs mit weiblichen Patienten



Unterhaltung mit den hilfesuchenden Frauen. 41

teicht zurechtfinden, weil er diesen Umgang in seiner lehrreichsten Eigenart
kennen gelernt hat.

Ich nehme daher bei Aufstellung der Grundsitze iiber den Verkehr mit
Patientinnen hauptsichlich auf das Beispiel der Schwangerschaft Riicksicht
und halte mich dabei im wesentlichen an die schon vor hundert Jahren gegebenen,
aber noch heute mustergiiltigen Regeln des feinempfindenden Elias von
Siebold.

Bei der Unterhaltung beriicksichtige man zuniichst, daB der Patient eine
Frau ist. Der Charakter derselben und die dem schénen Geschlechte zukommen-
den Eigenheiten, besonders wenn sie durch eigentiimliche Organisation, Bildung,
Konstitution, Temperament, Erziehung und Lebenslauf nuanciert sind, miissen
dem Arzte geldufig sein. Die Frau charakterisieren Zuriickhaltung, Scham-
haftigkeit, ein hoherer Grad von Empfindung, Delikatesse, groBere Empfinglich-
keit fiir duBere Eindriicke mit schnell voriibergehender Wirkung, Ehrgefiihl,
Liebe, Treue, Sanftmut, Weichheit des Herzens, teilnehmendes Gefiihl, aus-
nehmende Giite des Herzens, feiner, schneller Verstand und Geschmack, Ge-
lassenheit in anhaltenden Leiden, Anmut, lebhafte Phantasie; jedoch auch
ein hoher Grad von Affekten und Leidenschaften, Halsstarrigkeit, List, Ver-
folgungssucht, Rachsucht, Erfindungsgeist, Unverschnlichkeit, Zorn, der bei
manchen an Wut und Wabhnsinn grenzt, Schwatzhaftigkeit, Verleumdung,
Leichtsinn, Launen, Eitelkeit, Trieb zu gefallen, Neugierde usw.

Die ersteren sind sehr liebenswiirdige Eigenschaften, welche die Konversation
dem Arzte ungemein erleichtern und ihm die giinstige Gelegenheit geben, das
Zutrauen zu gewinnen. Die letzteren erschweren den Verkehr und erfordern oft
ein zuriickhaltendes und vorsichtiges Benehmen,

Als zweite Hauptbedingung fiir die ersprieBliche Unterhaltung muB man
den EinfluB der Schwangerschaft oder der Erkrankung, welche Gegenstand
der Unterhaltung werden, auf das Individuum beriicksichtigen. Der Frau als
Schwangeren oder Kranken kommen entweder nur die ihr eigenen Charaktere
zu, oder es entwickeln sich erst besondere Eigentiimlichkeiten in der Schwanger-
schaft oder Krankheit selbst, welche als eine Folge des Zustandes betrachtet
werden miissen. Im ersten Falle wird dem Arzte das Examen ungemein er-
leichtert, zumal wenn er die Frau vorher schon kannte und sie zu beobachten
oder vielleicht zu behandeln Gelegenheit hatte; er wird sich bei der neuen
Inanspruchnahme als Helfer nach der Individualitit ihres Charakters zu richten
wissen. Im zweiten Falle tritt selbst fiir denjenigen, welcher sie vorher kannte,
ein anderes Verhiltnis ein, sobald ihr psychischer sowohl, als auch ihr moralischer
Charakter durch den Einflu der Schwangerschaft oder der Krankheit ver-
dndert wird.

Wihrend der Schwangerschaft ist der EinfluB am bekanntesten. Bei
manchen Individuen hat dieser Zustand einen so wohltiitigen EinfluB auf den
Organismus, daf mit der Konzeption ebenso die Konstitution wie das Tempe-
rament sich zuweilen in auffilliger Weise giinstig umwandeln. Damen, die
vorher #uBerst reizbar, verdrieBlich, launisch, unzufrieden, unstét, sich und
anderen zur Qual, lebensiiberdriissig waren, verlieren mit einem Schlage diesen
Charakter. Sie erscheinen gleichsam neugeboren, gesund, heiter. zufrieden,
fithlen einen Zweck, eine Bestimmung in sich, werden geradezu die Trigerin
einer Idee. Ihr ins Liebenswiirdige und Umgingliche geinderter Charakter
erleichtert dem Arzte seine Aufgabe und veranlaBt ihn, die ganze Behandlung
dieser giinstigen Wandlung ihres Charakters anzupassen, also gegen friiher
zu dndern. Nicht immer bewirkt die Graviditit diese giinstige Umwandlung.
Der Charakter bleibt entweder derselbe, oder die Schwangerschaft bringt in
der physischen und seelischen Individualitit der Frau eine Anderung hervor,
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die bei der Unterhaltung iiber ihren Zustand ein ganz eigenes behutsames Vor-
gehen erfordert. Liebenswiirdigkeit und Sanftmut haben sich in Reizbarkeit,
Laune und Milltrauen verwandelt.

Zu diesen Verschiedenheiten in der Reaktion auf den veranderten Zustand
kommt noch, dal Schwangere iberhaupt, insbesondere erstmals Schwangere,
grofftenteils furchtsam, bange, schiichtern und dufBlerst schamhaft sind, wodurch
die Riicksprache mit ihnen erschwert wird. Das macht sich besonders dem
jungen und unverheirateten Arzte gegeniiber geltend.

Daher lautet die erste allgemeine Regel fiir den Verkehr mit der weiblichen
Klientel: Man ndhere sich jeder fremden Frau mit der groften Delikatesse
und Schonung, mit allem Anstand und mit jenem freundlichen, bestimmten,
bezwingenden Ernst, in dessen Ausdruck die alles gewinnende, sachkundige
Uberlegenheit deutlich zu lesen ist.

Zu verbannen ist die dem jungen Arzte eigene grofle Schiichternheit, welche
eine Frau unliebsam beriihrt; jegliche Pedanterie und Affektiertheit und alles,
was den Verdacht auf Nebenabsichten erregen koénnte. Der erste Eindruck,
den der Arzt auf die schnell auffassende Frau macht, ist von groBer Wichtigkeit
und der entscheidende Moment fiir eine Befestigung des unbedingt notwendigen
Zutrauens. Ist dieses infolge einer bei der Frau erwachten Abneigung ver-
scherzt, so ist es schwer wieder zu erwerben. Es empfiehlt sich daher, das Ge-
spriich von mehr gleichgiiltigen Dingen allmahlich auf den Gegenstand der
Konsultation iiberzuleiten und nicht mit der Tiir ins Haus zu fallen, z. B. nicht
gleich nach den Funktionen der Genitalien sich zu erkundigen.

Um eine Frau in bezug auf Temperament, Charakter, Lebensauffassung
usw. nidher kennen zu lernen, um dadurch von voirnherein die Direktive fiir das
ihr gegeniiber in Betracht kommende Verhalten zu gewinnen, mache man sich
die Aufmunterung zur Erzdhlung ihrer Krankheitsgeschichte zur Regel. Schon
aus der Art ihrer Gedankenverbindung 148t sich ein gutes Stiick Individualitéat
erkennen, deshalb erhebe man zum Prinzipe, jede Frau mit Geduld und Auf-
merksamkeit anzuhéren, selbst wenn die Erzdhlung langweilig und fiir die
eigentliche Diagnose zunéichst belanglos ist. Dieser erste Teil der Unterhaltung
ist fiir den Arzt in der Hauptsache ein Testobjekt fiir die Feststellung der Per-
sonlichkeit seiner Patientin. Daher kommt es weniger darauf an, was gesprochen,
als wie gesprochen wird. In der Folge kann der Arzt dann in das Vor-
gebrachte Ordnung und Zusammenhang bringen und Unvollkommenes, welches
der Aufklirung bedarf, zu vervollstindigen suchen. Zum weiteren ist es
empfehlenswert, das Ganze in gewisser Ordnung umfassend zu wiederholen,
um etwaigen Millverstdndnissen vorzubeugen. Die subjektive Auffassung der
Patientinnen schlieft natiirlich auch die Gefahr der Tduschung in sich. Das
wird am Beispiele der Schwangerschaft am leichtesten klar. Die Tduschung
kann “hier nach zwei Richtungen erfolgen. FEinmal bei einer Frau, welche
infolge ihres Wunsches, schwanger zu sein, diesen Zustand sich einbildet;
zum anderen bei einem jungen tatséchlich geschwingerten Méadchen, welches
alles aufbietet, diese unangenenme Situation zu verleugnen.

Von der Regel gibt es die Ausnahme, bei welcher mit dem heraufbeschwo-
renen ,,Selbsterzédhlenlassen’ nur erreicht wird, daf man stundenlang vor der
Patientin stehen und zuhoren koémnte, ohne seinen Zweck zu erreichen. 1In
solchen Féllen versprechen nur Fragen in bestimmter Reihenfolge einigen
Erfolg.

Hierbei mufl man vermeiden, durch seine Frageweise der Frau etwas zu
suggerieren, denn bei impressionabeln Gemiitern vermag ein geschickter Frager
fast alles ,,hineinzuexaminieren. Auf die Frage ,haben Sie denn nicht die
Empfindung gehabt, als ob Sie in anderen Umstinden sein kénnten‘‘, wird
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die auf Nachkommenschaft sehnsiichtig wartende ,,eingebildete Schwangere*
leicht mit ,,Ja"* antworten.

Der Frauenarzt darf bei der Behandlung hcikler Dinge nicht immer als
Antwort Worte erwarten. Manche Frauen konnen aus der dem Weibe eigenen,
in der Schwangerschaft entwickelteren Schambhaftigkeit iiberhaupt nicht ant-
worten. Bei diesen driickt sich die Reaktion auf jene Frage in ihrem Gesichte
dadurch aus, daBl Schamréte aufsteigt oder sonst ein Wechsel in der Gesichts-
farbe, im Blick oder in der ganzen Physiognomie eintritt. Der zartfiihlende,
verstandige Arzt weill damit genug. Gerade in solchen Fillen ist ein ernstes,
feines Betragen, verbunden mit der grofiten Delikatesse, Klugheit, Unbefangen-
heit zur Sicherung des Zutrauens dringend notwendig.

Der Arzt muBl die Sprache seiner Unterhaltung nach dem Alter, den Ver-
haltnissen, dem Stande, nach dem Charakter, der Bildung und auch danach
einrichten, ob die Klientin verheiratet oder ledig ist, schon einmal oder &fter
schwanger gewesen ist.

Weit schwieriger gestaltet sich die Unterhaltung mit einem sehr jungen
Madchen, besonders wenn es sich um ihr noch unbekannte Dinge handelt. Das
jugendliche Alter, die Schiichternheit, ein Hauptzug des Charakters, das Scham-
gefiihl beanspruchen eine besonders zarte Behandlung. Man muB einen solchen
Ton fithren, wie es das jugendliche Alter, die Zuriickhaltung und die Schiichtern-
heit ihres Benehmens erheischen.

Anders ist es bei dlteren verheirateten Frauen. Sie sind meist weniger
zuriickhaltend und schamhaft, dafiir aber verlangen sie mehr Ernst, Aufmerk-
samkeit, Achtung.

Feine Umgangsformen sind bei einer Frau mit Geistesbildung am Platze,
wihrend ein ungebildetes Weib, welches in natiirlicher Einfalt erzogen und
aufgewachsen ist, jene ungezwungene Sprache begehrt, die es selbst redet.
Daher muf3 der Arzt den landiiblichen Dialekt samt den Provinzialismen ver-
stehen und womoglich auch sprechen, dabei aber nicht in den Fehler verfallen,
sich mit unvollkommenem Nachiffen eines Dialektes licherlich zu machen
und dem Vertrauen ins Gesicht zu schlagen.

Grof} sind die Unterschiede zwischen denen, welche beim Frauenarzt Hilfe
suchen. Die rechtschaffene, liebenswiirdige und achtungswerte Gattin ist anders
zu behandeln als die geschwingerte Métresse eines grofen Herrn; das gebildete
Midchen, welches in einer schwachen Stunde im Feuer der Leidenschaft dem
dringenden Verlangen ihres Geliebten nachgab und in eine siille Tat willigte,
die ihr jetzt bittere Reuetrdnen erpreBt, anders als ein offentliches Freuden-
midchen oder eine Buhlerin, welche nach dem wahllosen Geschlechtsverkehr
diesen oder jenen signalisiert, wie es ihr Interesse verlangt.

Gerade bei Behandlung dieser Klasse bedarf es fiir den angehenden Arzt
eines Winkes. Man vergesse nie, selbst nicht bei den iibelbeleumundeten Weibern,
gehorige Delikatesse zu wahren. Denn gerade diese sind es, welche vom Arzte
den groBten Anstand, die subtilste Behandlung und vornehme Zuriickhaltung
beanspruchen, obwohl sie sich sonst zu jeder beliebigen Handlung und Behand-
lung preisgeben. Sie sind es, welche seinem moralischen Rufe hochst nachteilig
werden, sobald er jene Riicksichten vernachlissigt und in seinem Betragen
gegen sie gewisse Nebenabsichten oder auch nur den Verdacht dazu aufkommen
lagt. Ein zweideutiges Wort, eine zweideutige Miene — worin dergleichen
Personen ziemlich bewandert sind — wissen sie iibel zu deuten und zum Nach-
teile des Arztes zu beniitzen.

Hat der Arzt die Uberzeugung gewonnen, daB er durch seine ungezwungen
und geschickt gestellten Fragen und durch sein Benehmen bei der Unterhaltung
tiberhaupt das Zutrauen sich erwarb, so ist es nicht mehr ratsam, mit zu viel
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Nachdruck zu examinieren. Frauen von Delikatesse und feiner Lebensart
nehmen dieses leicht iibel. Dem Untersucher sind ja jetzt die Wege geebnet.
Er braucht nur oberflichlich anzudeuten, was er zu wissen fiir nétig hilt. Die-
jenige Frau, welche einmal Vertrauen zum Arzte gefaBt hat, rechnet mit Zu-
versicht auf seine Schonung, Nachsicht und Verschwiegenheit, und so gesteht
sie ihm oft von selbst, was keinem anderen Menschen gegeniiber iiber ihre Lippen
gekommen wire, was fir den Arzt zu wissen aber von grofiter Wichtigkeit
sein kann.

Denen, die mit der Sprache iiberhaupt nicht heraus wollen, entlockt man
das fiir die Behandlung so wichtige Gebeimnis durch allgemeine Redensarten,
z. B. bei Feststellung friitherer Schwangerschaft: ,,Man hat Erfahrungen, daB
bei Frauen die Periode mehrere Monate ausblieb, dann die Frucht abging,
worauf der Leib wiederum kleiner wurde®. ,,So war es auch bei mir*, ist die
Antwort. — Oder: ,,Frauen, die schon einmal geboren haben, gebiren zum
zweitenmal viel leichter; ,,ist das wahr®, antwortet sie, ,,50 muBl ich auch
recht gliicklich niederkommen®‘.

Manches, was man als Arzt bestétigt wissen muB, ist auch durch geschickte
direkte Fragestellung herauszubringen. ,,Sie haben schon geboren ¢‘ oder man
setzt es als ausgemacht voraus und fragt: ,,Wie lange ist es her, daf Sie schon
geboren haben #“ | Vor drei Jahren* ist die Antwort. Die bejahende Aussage
ist die Antwort auf zwei ineinander verschmolzene Fragen, wo die eine direkte
Frage: ,,Haben Sie wohl schon einmal geboren®, auf gréSere Zuriickhaltung
oder gar Ausfliichte gestoBen wére, welche die Entdeckung nicht so leicht
gemacht hétten.

Wenn es auch klug ist, beim Krankenexamen mehr zu fragen, als unbedingt
notig ist, weil durch dieses Interesse das Zutrauen befestigt wird, so spare man
doch alle Fragen, welche dem Patienten unniitz' und unmotiviert neugierig
erscheinen miissen, oder Verdacht auf gewisse Nebenabsichten erregen kénnten.
Das gilt besonders fiir die an und fiir sich schon sehr furchtsamen Schwangeren.
Man lauft zuweilen Gefahr, ein Opfer der dem schénen Geschlechte sehr hLiufig
eigentiimlichen Verstellungskunst zu werden. Manche Frauen, welche einmal
bestimmt wissen wollen, wie es um sie steht, geben sich alle Miihe, die Furcht
zu verleugnen; sie simulieren Gleichgiiltigkeit und suchen dadurch den Arzt
auf eine listige Weise auszuforschen. Hier wird die genaueste Aufmerksamkeit,
die Beobachtung der Physiognomie der Fragenden und kluges Benehmen
erforderlich , um List gegen List auszuspielen und so der Falle zu entgehen.

Der Arzt gewdhne sich, die Vorgeschichte stets nach einer bestimmten
Ordnung aufzunehmen, was den grofien Vorteil hat, daf nichts Wichtiges ver-
gessen wird. Haufig wird das, zumal bei sehr verwickelter Anamnese oder
duberst gesprachigen Frauen, unméglich. In diesem Falle mufl auf einen wich-
tigen Punkt so lange zuriickgegriffen werden, bis die gewiinschte Auskunft
erteilt ist. Viele Frauen bringen durch eigene Erzidhlung eine derartige Ver-
wirrung in das Ganze, dafl es schwer wird, ein klares Bild ihres Zustandes zu
erhalten. In diesem Falle ersucht man sie zwecks Erleichterung und Beschleuni-
gung der Untersuchung vorderhand lediglich auf die vorgelegten Fragen zu
antworten.

Begleitschreiben oder miindliche Mitteilungen von Arzten oder Hebammen,
welche die Frauen aus fritheren Krankheiten oder Geburten her kepnen sind
sehr wertvolle Unterstiitzungsmittel bei der Aufnahme einer Vorgeschichte.
Mit Erlaubnis der Patientin kénnen iibrigens solche Erhebungen auch noch
nachtriaglich angestellt werden. In Schwaben habe ich sehr viel Begleit-
schreiben von Pastoren erhalten und daraus oft wichtige, soziale Anhaltspunkte
gewonnen.
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Bei dem Mitgeben von Krankenberichten an Arzte ist eine gewisse Vorsicht
geboten. Ich habe den Eindruck erhalten, daf Kranke, welchen man, um sie
iiber die traurige Situation z. B. eines unheilbaren Krebses hinwegzutiuschen,
guten Mut gemacht hat, in ihrem Mifitrauen soweit gehen, den anvertrauten
Brief zu offnen. Wo derartige Bedenken auftauchen, wihle man einen anderen
Beférderungsweg.

Die Frage, ob man die erste Unterhaltung mit seiner Patientin allein oder
in Gegenwart einer Begleitperson pflegen soll, ist von Fall zu Fall zu entscheiden
Sehr #ngstliche und junge Patientinnen lieben die Gegenwart der Mutter, des
Gatten, der Hebamme, der Gemeindeschwester. Diese Begleitung ist oft im-
stande, wichtige Aufschliisse tiber Ereignisse aus dem Vorleben zu geben. Man
vergesse aber nicht, daBl gerade die Gegenwart dritter Personen es dem Arzte
erschweit, seiner Patientin auch menschlich naher zu treten, und dieser iiber
manches den Mund schlieBt, was sie unter vier Augen sagen wiirde. Um allen
etwaigen ungerechtfertigten Anschuldigungen und jeglichem Verdachte auf
Nebenabsichten und der daraus folgenden iiblen Nachrede zu entgehen, empfiehlt
es sich, wie bei allen Untersuchungen, einen auBer direkter Horweite befindlichen
Zeugen in der Nahe zu haben.

6. Psychologie im Umgang mit kranken Frauen.

Die allgemeinen Unterhaltungsgrundsitze mit den hilfesuchenden Frauen
beruhen zum guten Teile auf psychologischer Erkenntnis. In der Gynikologie
ergeben sich aber eigenartige Situationen, welche noch eine ganz besondere
psychologische Beleuchtung erheischen, wenn man sie beherrschen will. Bei
der ganz allgemein tiblichen Vernachlissigung dieses an sich praktisch so wich-
tigen Gebietes diirfte es angebracht sein, da, wo es am notwendigsten scheint,
néamlich bei der Einfiihrung in die gynikologische Diagnostik, auch dariiber
eine Bemerkung zu machen, selbst auf die Gefahr hin, da@ es vielleicht Gyniko-
logen gibt, die derartiges fiir iiberflissig halten.

Das Studium des weiblichen Geschlechts ist bekanntlich infolge der ihm
eigentiimlichen Verschlossenheit und Verstellungskunst auferordentlich er-
schwert. Die von manchen Schriftstellern und Schriftstellerinnen unternom-
menen Versuche zur Sondierung der Psyche des weiblichen Geschlechts, wenn
sie auch unter dem Namen der Psychoanalyse einherstolzieren, bedeuten im
Grunde oft nichts anderes als eine mehr oder weniger unzutreffende und unfeine
Blofistellung der Frau. Des Arztes Richtschnur entstammt dem Benehmen
der Patientin. Denn vor seinem Tribunal beugen sich ihre dem Schamempfinden
entspringenden Charaktereigenschaften, sobald in subtilster Weise der Gefiihls-
kontakt hergestellt worden ist. Die so gewonnene Frkenntnis vom Wesens-
kerne des Weibes wird fortdauernden, wechselwirkenden Nutzen zwischen Arzt
und Patientin erzeugen. Bevor eine ihr Geheimnis auch dem Arzte gegeniiber
nicht leichtfertig preisgebende Frau aus der Reserve heraustritt, versichert
sie sich seines vollsten Verstindnisses fiir ihre Seelenangelegenheiten. Krst
die Entdeckung offnet ihren Mund in zuversichtlichem Vertrauen auf Re-
spektierung dieser Gefiithle, auf des Mannes Schonung, Nachsicht und Ver-
schwiegenheit. Dann gesteht sie ihm das von selbst, was keinem anderen Men-
schen gegeniiber ihren Lippen entflohen wire. Solche Beichten spielen dem
Arzte, hiufiger als man meint, den Schliissel zam Leiden seiner Klientin in
die Hand. Die meist auf Mangel an Menschenkenntnis basierende Verstiindnis-
losigkeit des Arztes dagegen verschlieBt den weiblichen Mund, leider meist zum
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Schaden der Hilfesuchenden. Nach einem #rztlichen faux pas wird sie gegen-
iiber einem anderen Sachverstindigen zur Wiederholung ihrer Offenherzigkeit
kaum zu bewegen sein. Seelisches Verstindnis bei Behandlung weiblicher
Klientel bildet fiir den Arzt gleichzeitig eine Art Sicherheitsdienst zum Zwecke
steter Kontrolle des von ihm beschrittenen Weges. Versténdnislosigkeit solchen
Seelenangelegenheiten gegentiber schadet unter allen Umstéinden. Ein derart
minderbegabter Fachmann gleicht jenem, welcher ohne anatomische Kenntnisse
mit der Sonde blindlings in diffizilen Organen herumstochert. Wer beim For-
mulieren seiner Diagnose sich dariiber nicht klar ist, was mit dem Feststellen
der ,,Frauenkrankheit* fiir die Frau alles auf dem Spiele steht, bleibt trotz
vorziiglichster Beherrschung der gynakologischen Technik nur ein psycho-
logischer Stiimper. Und gesunde Genitalien wegen momentan bestehender
funktioneller Stérungen behandeln, bedeutet oft nichts anderes, als dem ob-
waltenden Leiden ein anderes hinzuzufiigen. Damit sind einige grobe Schaden
angedeutet, welche im praktischen Betriebe der Gynakologie auf dem Boden
eines mangelhaften Verstandnisses der Frauenpsyche tippigst wuchern.

Die Frauenseele hat zwei durch den Arzt leicht verletzliche Kardinal-
punkte. Der erste, welcher bei allen gynikologischen Betitigungen — vom
Beginne der Unterhaltung ab bis zur Behandlung — die aufmerksamste Beriick-
sichtigung erfordert, ist die Schamhaftigkeit der Patientin. Es ist nicht ganz
leicht, auf diesem etwas unklaren Gebiete klar und zugleich kurz sich auszu-
driicken. Ich hoffe fiir die hier in Betracht kommende Auffassung dieses Emp-
findens am leichtesten verstindlich zu werden, wenn ich an seine einzelnen
Komponenten ankniipfe. Das Gefithl kann in sexuelle und in nichtsexaelle
Faktoren zerlegt werden. Der sexuelle Anteil 148t es die Frau gehorige Uber-
windung kosten, ihre Genitalien den Blicken und Hinden des Mannes preis-
zugeben.

Man sollte meinen, daBl zur Ausschaltung dieses Faktors unsere Arztinnen
berufen wiren. Statt dessen provoziert ihr Erscheinen leider eine neue Gemiits-
affektion. Jede Frau weill, daB keine es zu unterlassen vermag, die eigenen
Qualifikationen mit denen der Geschlechtsgenossin bis aufs Gramm genau
abzuwigen. Dieser Umstand hat fiir jede Patientin das Bedriickende im Gefolge,
alle persénlichen Defekte den Spiheraugen jener zum Zwecke der Begutachtung
enthiillen zu miissen. Obgleich die Frau in der Stellung als Arzt dieser von ihrer
Natur bedingten Eigenschaft sich zu enthalten trachtet, so verbleibt der Patientin
doch ein Zweifel an soviel SeelengroBe der Arztin, das Weib in sich abzulegen.

Einen nicht sexuellen Punkt zur Auslésung des Schamgefiihls bildet z. B.
der Widerwille, die Gegend der ,unaussprechlichen* Organe fiir Defikation
und Urinieren einem anderen Menschen zu demonstrieren; hesonders dann,
wenn sie augenblicklich in unreiner Verfassung sich befinden, oder die benutzte
Wische nicht einwandfrei ist.

Das Schamgefiihl ist individuell verschieden und bei derselben Person
voriibergehender Steigerung und Verringerung fahig. An diese Moglichkeit
der willkiirlichen Reduktion des Schimens mufl der Arzt ankniipfen. Die viel
verbreitete Meinung, das Schamgefiihl wire bei Frauen gegeniiber Jungfrauen
betréchtlich vermindert, ist durchaus unrichtig. Ein geringfiigiger Abstrich
mag gestattet sein bei solchen, welche im geschlechtlichen Verkehre leben.
Niemals aber glaube man, daB ein der Frau fremder Arzt ohne weiteres auf eine
Ubertragung der dem Ehemann gegeniiber eingetretenen Reduktion ibres pein-
lichen Gefiihles rechnen darf. Die Annahme von stirker abgestumpftem Scham-
empfinden infolge geschlechtlichen Verkehrs ist ebenso falsch, wie nicht geleugnet
werden soll, daB ein Mann es fertig bringt, das Schamgefiihl seiner Frau vollig
zu ruinieren, und zwar sowohl dessen sexuelle, als auch dessen nichtsexuelle
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Komponente. Wer behauptet, daf dies so sein miisse, wird niemals dahin ge-
langen, geschlechtliche Eigenart einer geehelichten Frau zu respektieren. Wie
manchem Ehemann trug die Briiskierung weiblicher Schamhaftigkeit — anstatt
sukzessiver Uberwindung — bittere Reue ein: Gegenliebe sollte geerntet werden,
uniiberwindlicher Ekel und Abscheu bildeten die Frucht. Ein solcher Ausgang
liebevoller Annsherung® iiberrascht den Eheherrn um so mehr, als er ,,seine
Erfahrungen* iiber das weibliche Geschlecht an zweifelhaftem Orte und an
zweifelhaften Subjekten gemacht hat. Der Grund fiir die ausbleibende Harmonie
wird in die ,,abnorme Frau‘‘ verlegt. Die Ehegatten halten sich vielfach gegen-
seitig fiir ,,abnorm*, nicht ,fiir einander geschaffen. Das besiegelt die Dis-
harmonie. Eine derartig unerwiinschte Konvertierung des Schamgefiihls kommt
fast nur in der Ehe vor, weil diese Institution dem Manne das willkiirliche,
also durch keine auBlere Schranke behinderte Tempo seiner Eroberungsgeliiste
gesetzlich gewdhrleistet. Die Folgen sind um so trauriger, als dem Auseinander-
gehen der voneinander enttiuschten Gatten fast uniiberwindliche Hindernisse
entgegenstehen.

Fiir den Arzt #ndern derlei Attacken gegen das Schamgefiihl nichts an
der Sache. Wo der sexuelle Faktor des Schamgefiihls gelitten hat, kann immer-
hin noch ein nichtsexaeller, moglicherweise stark ausgepragter bestehen. Denn
selbst bei Frauen, welche um Geld und gute Worte jedwedem Manne feil sind,
kann man sich in der Voraussetzung stillschweigenden Eingestindnisses der
Schamlosigkeit griindlich verrechnen.

Auch die augenscheinlich aller Scham bare Frau weifl den begliickenden
Zauber dieses Empfindens wohl zu schitzen, so dafl sie den langst verlorenen
Besitz wenigstens durch Heuchelei zu rekonstruieren trachtet. Und die Talmi-
tugend. ist bekanntlich bedeutend empfindlicher als die reelle. Der Arzt im
Verkehr mit Patienten tut daher gut, simtliche Komponenten der Scham-
haftigkeit als vorhanden zu betrachten. Irgendwelche Abstriche nach person-
lichem Ermessen sind nicht am Platze. Die Kenntnis von der Zusammensetzung
des Schamgefiihls niitzt ihm zum Verstandnis der mannigfaltigsten Situationen,
z. B. bei Beurteilung einer Frau, welche heute die Untersuchung ablehnte,
zu welcher sie aber morgen — nach einem Wechsel der Wiasche — ohne weiteres
sich bereit erklart.

Ich wiederhole: Vor jeder gynakologischen Untersuchung fithrt die Frau
mit dem sie beherrschenden Schamgefiihle einen intensiven Kampf, aus welchem
sie nach Selbstiiberwindung als Siegerin hervorgehen muf. Dieser innere Zwie-
spalt wird auf zweierlei Arten inszeniert, entweder durch Vorbereitung auf alle
Praliminarien zur Untersuchung vermittels dritter Personen vom Horensagen
oder vom Arzte selbst durch die sich im Laufe der Unterhaltung ergebende
Notwendigkeit. In Riicksicht auf die wechselnde Art ijhrer Aufnahme- und
Reaktionsfahigkeit haben die verschiedenen Menschen auch verschiedene
Zeitspannen nétig, um sich mit den an sie gestellten Zumutungen vertraut
zu machen. Wenngleich die unvermeidliche innere Uneinigkeit nicht selten
auch #uBerlich sichtbar sein wird, so lassen sich aus diesen Zeichen ebensowenig
Schliisse auf die Schwere des inneren Kampfes ziechen wie aus dem Fehlen
derselben. Das jeweilige Benehmen ist abhangig von Temperament und Er-
ziehung.

Ein intensiv entwickeltes Schamgefiihl erschwert den Verkehr zwischen
Arzt und Patientin auflerordentlich. Infolgedessen wird von letzterer die Unter-
suchung h&ufig so lange hintangehalten, bis das Leiden, welches zu beheben
anfangs ein Leichtes gewesen wire, ins Stadium der Unheilbarkeit getreten
ist. Wahrend der gynikologischen Manipulationen vereitelt sie deren exakte
Durchfithrung infolge Nachlassens ihrer Standhaftigkeit. Nach schlie8lich
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beendeter arztlicher Behandlung kann ein tonangebender Riickstand im Bewul3t-
sein bleiben, wenn auch die wirklich durchkostete Pein nicht an das durch die
Vergroferungsbrille der Phantasie vorausgesehene heranreichte.

Alle Hemmungen des Schamgefiihls miissen von der Frau selbst in dem
ihr eigenen, ihr zutriglichen Tempo aus dem Wege geriumt werden, sofern
kein Schaden entstehen soll. Der Arzt hat Mittel an der Hand, des Affektes
Uberwindung leicht, schwer und unmdéglich zu machen. AuBer seiner Person
vermag das Milieu seines Untersuchungslokals @hnliche Wirkungen auf die
weibliche Psyche auszuiiben. Ausfithrliche Regeln lassen sich nicht aufstellen,
dagegen sollten in der Propiddeutik einige Andeutungen nicht fehlen. Den
richtigen Weg zur erleichternden Uberwindung dieser natiirlichen Sensibilitat
lehrt hauptsichlich das Verhéltnis der Frau zu ihrem Schamempfinden. Selbst
sittsame Damen vermégen z. B. mit Hilfe der Dekolletage das Schamgefiihl
nach Belieben lustwandeln zu lassen. Hier erscheint diese Eigenschaft einfach
weggeblasen, weil der Zweck das Mittel heiligt. Im Moment, wo ersterer als
zu fadenscheinig sich erweist und letzteres nicht oder nicht mehr verfangt,
durchdringt das Schamgefiihl wiederum Schminke und Puder. Am krassesten
blitht es auf den Wangen jener Holden, welche auf einer Gesellschaft versehent-
lich allein dekolletiert erschiemen war. Als Ursache dieser Gemiitshewegung
erscheint ihre Erkenntnis, am unrechten Orte und im unrechten Momente der
schonsten Zierde sich entduBlert zu haben. Vom fakultativen Charakter des-
selben Empfindens iiberzeugt uns ein weiteres Beispiel. Das weibliche Modell
schamt sich seiner Nacktheit in der Werkstatt des bildenden Kiinstlers nicht
im geringsten. Dieses Empfinden wird jedoch aktiv, sobald ein anderer Mann
hinzutritt. Es wird wiederum passiv, sobald sich im Ankémmling einer vom
Metier entpuppt. Wir Arzte miissen uns ebenfalls durch den Zweck das Mittel
heiligen lassen und den Zweck, die Heilungsmoglichkeit, betonen, um das Mittel,
die Selbstitberwindung, zu erreichen.

Wenngleich die Uberwindung der vom Schamgefithl hervorgerufenen Hem -
mungen nicht ohne Widerstreben abgeht, so 148t der Affekt sich doch derart
mild gestalten, dall er einem gesunden Nervensystem unter keinen Umstanden
schadet. Die tiberempfindliche Frau freilich wird selbst hierunter leiden. In
diesem Falle mag z. B. Narkose angebracht erscheinen. Hat die Kranke im
Verlaufe der arztlichen Betatigung die Uberzeugung kérperlichen Nutzens
gewonnen, so verschwindet jeder Rest unangenehmer Nachwirkung. Darum
schafft ein guter Heilerfolg die beste Remedur.

Ich komme nun zu einer zweiten, durch den Arzt leicht verwundbaren
Stelle der empfindlichen Frauenpsyche: der Bedeutung der Diagnose ,,Frauen-
krankheit* fir die Frau. Was fir die Psyche das BewuBtsein, unterleibskrank
zu sein, zu sagen hat, 1aBt ein Blick auf die Wichtigkeit des weiblichen Auslebens
in der Richtung der natiirlichen Veranlagung ahnen. Dieses Ausleben beschrankt
sich nicht etwa auf den geschlechtlichen Verkehr, wie das bei dem beliebten
»in einen Topf werfen méannlicher und weiblicher sexueller Abstinenz den
Anschein gewinnen koénnte. Der sexuelle Verkehr braucht ihr nicht einmal
ein wichtiger Faktor zu sein, es miissen vielmehr die mannigfaltigsten Beziehungen
zu Mann und Kindern hinzutreten, um eine befriedigende Losung der herrlichsten
Natur- und Kulturaufgabe, welche das Leben ausfiillt und die weiblichen kérper-
lichen und geistigen Krifte harmonisch in Anspruch nimmt, herbeizufiihren.
Das gesund empfindende Weib braucht — mehr als der Mann — das Kind zum
vollen Ausleben seiner Individualitit und findet nur in ihm die héchste Glicks-
quelle.

Der weit verbreiteten Nachlissigkeit diesem natiirlichen Drange gegeniiber
mdchte ich zur Andeutung ihrer Wichtigkeit nur auf ein FExperiment hin-
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weisen: Infolge gewaltsamer Unterdriickung des Wachstumsdranges gelingt es,
an Pflanzen Geschwiilste zu erzeugen. Von den Bienen weifl man, daB die
Lebensdauer der geschlechtsverkiimmerten Individuen zugunsten der zur Fort-
pllanzung pradestinierten verkiirzt ist. Solcher botanischen und zoologischen
Erfahrungen mége gedacht werden, solange die zur Verfiigung stehenden An-
gaben iiber die Folgen aufgezwungener Sterilitit beim Menschen &uBerst un-
vollkommen bezeichnet werden miissen. Diese Unklarheit kommt wohl daher,
daBl man die Frage bestiindig vom Standpunkte der Fortpflanzung und Nicht-
fortpflanzung ohne Riicksicht auf die Konstitution und das Lebensalter der
Einzelindividuen behandelt, indem man alle Verheirateten mit allen alten
Jungferr. zu vergleichen beliebt. Mehr Licht in die Sache brichte vielleicht
ein Versuch, den Einfluf des Sichauslebens und Brachliegenbleibens bei zu-
reichender und unzureichender Konstitution zu richtiger und zu unrichtiger
Zeit zu konstatieren.

Der Gesamtorganismus des reifen Weibes liegt im Banne seiner natiirlichen
Bestimmung und wird durch einen regelmaflig wiederkehrenden Vorgang bestéin-
dig an die Forderungen der Natur gemahnt. Doch ist die Natur nicht so grau-
sam, der Frau ihren Wunsch in seiner ganzen briinstigen Heftigkeit im Stadium
der Unerfiillbarkeit zu enthiillen. In bewufites Anteilnehmen wird das un-
bewuBte dunkle Ahnen der jungfriulichen Seele erst umgestimmt, sobald der
Sexualapparat zu erfolgversprechender Titigkeit benutzt wird. Bleibt der
Erfolg bei dem gesunden reifen Weibe aus, so leidet der Gesamtorganismus
darunter ebenso, wie der gebrauchsuntiichtige unter der Zumutung normaler
Funktionen.

Das Zwingende in der ganzen weiblichen Organisation 1aBt uns einiger-
maBen die Vulnerabilitit der weiblichen Psyche, die ihre natiirliche Einfalt
sich bewahrt hat, ermessen, weil hinter der Diagnose jedes Frauenleidens sich
der Vorwurf geschlechtlicher Untiichtigkeit verbirgt. Im Prinzip ist es dabei
einerlei, ob die Gelegenheit zur Fortpflanzungsbetatigung akut erscheint oder
noch fehlt. Fine richtige Frau hofft lange. Sie begribt nur wehmiitig die
mit dem Geschlechte eingepflanzten Erwartungen, wie es die psychischen
Alterationen in Begleitung der Wechseljahre beweisen. Die heimliche Sehn-
sucht zur Erfiillung der ihrem Schofle anvertrauten Naturaufgabe 1aBt sie alle
Regungen des mysteridsen Sexuallebens gespannt iiberwachen.

Aus der universellen sexuellen Stimmung des weiblichen Gemiites wird
verstiandlich, daf bei der geringsten Storung der gewohnten Sexualfunktionen
die Phantasie sich geschiftig zeigt, ein kausales Verhaltnis zu wittern oder zu
statuieren zwischen dem in Unordnung geratenen Zentrum ihrer Weiblichkeit
und allen Enttduschungen des Lebens, sobald ein logischer oder auch ein un-
logischer Zusammenhang mit den weiblichen Hoffnungen auffindbar erscheint.
Diese Umsténde bringen die in der Ehe wenig glickliche Frau auf den Ge-
danken, die ihrem Fortpflanzungsieben mangelnde Harmonie der eigenen
abnormen Organisation zuzuschreiben. Selbst die alte Jungfer entgeht nicht
der Versuchung, diesen jahrzehntelang instinktiv geahnten Defekt als Schuld
ibres unfreiwilligen Zglibats anzuerkennen. Am schlimmsten aber wird die
noch hoffnungsvolle Jungfrau betroffen, sobald sie dem festgestellten Defizit
zuliebe alle Erwartungen auf die Zukunft begraben muB.

Die Gepflogenheit des weiblichen Geschlechtes, alle Genitalsymptome auf
eine anatomische Stérung dieser Organe zuriickzufiihren, ist ein unverkenn-
bares Nebenprodukt der Ausbreitung unserer modernen Gynékologie. Vordem
bewegte man sich im anderen Extrem und hielt die Beschaffenheit der monat-
lichen Reinigung fiir den wahren Probierstein der Gesundheit.

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung. 4. Aufl. 4



50 Psychologie im Umgang mit kranken Frauen.

Selbstverstandlich bleiben die Frauen bei dem Hange, Genitalsymptome
als Genitalleiden zu taxieren, groben Irrtiimern ausgesetzt.

Die Menstruation kann durch EinfluB vielfacher Moglichkeiten in Un-

ordnung geraten. Man beriicksichtige nur die Allgemeinkrankheiten, Gemiits-
bewegung, den Wechsel im Klima, Beruf und die Lebensweise. Ausflul} ist
eine hiufige Begleiterscheinung von Bleichsucht oder mif8bréuchlich fortgesetzter
Reizung infolge unaufhérlicher Spiilungen, oder er wird durch die Beniitzung
antikonzeptioneller Mittel unterhalten. Schon intensives oder bestindiges
Denken an die Genitalien vermehrt die zum groBen Teil unter psychischer
Einwirkung steliende Sekretion. Vom Schmerze ist allgemein bekannt, daB
er keine periphere Ursache als Grundlage zu haben braucht; daf er vielmehr,
zentral bedingt, nach beliebigen Stellen der Peripherie projiziert werden kann.
Hieriiber ist bei den Genitalien keine besondere Bemerkung noétig.
) Wenngleich die eng gezogenen Grenzen dieses Kapitels verpflichten, sich
auf das’ Empfinden einer psychisch gesunden Frau zu beschrénken, also den
krankhaften Umwandlungsprodukten vom normalen. weiblichen Fiihlen nach-
zuspiiren sich von selbst verbietet, so méchte ich bei Besprechung des Schmerzes
zu bemerken nicht unterlassen, dafl die mit verscharfter Selbstbeobachtung
einhergehenden Nervenkrankheiten in den schon von der Natur in den Brenn-
punkt eigener Kontrolle geriickten weiblichen Genitalien einen .naheliegenden
Tummelplatz pathologischer Schmerzprojektionen finden.

Wo alle drei von der Gynikologie als ,,Kardinalsymptome der Frauen-
krankheiten“ reklamierten Erscheinungen einzeln oder in allen méglichen
Kombinationen ohne lokales Leiden vorkommen, darf man es der sorgfiltig
auf alle Regungen ihrer Weiblichkeit achtenden Frau nicht verdenken, wenn
sie sich oft filschlicherweise fiir genitalkrank hélt und genitalgesund gemacht
werden will.

Wir Arzte miissen dieses Wachen der Frau iiber ihre Naturbestimmung
aus ihrer Naturbestimmung heraus zu verstehen trachten und bei unserer &rzt-
lichen Aussprache iiber die Wertung des festgestellten Leidens respektieren,
wenn wir nicht unbewuBt schweren Schaden stiften wollen.

Die beiden Schmerzenskinder der weiblichen Psyche, welche wir als un-
erwiinschte Komplikationen der #rztlichen Titigkeit kennen gelernt haben:

1. der innere Kampf bei der Uberwindung des Schamgefiihls und

2. die leichte Vulnerabilitit der aktuellen weiblichen Interessensphire
fordern vom Arzte zarte Riicksichtnahme in allen Worten und Handlungen.

Die regelm#Big vorhandene Kombination der beiden psychisch schidigenden
Gelegenheiten bedingt eine Verdopplung der Vorsicht, um keines der beiden
leicht verletzlichen Gefiihle zu maltritieren. Im Gebaren des Arztes miissen
diese Riicksichten ohne Beeintrichtigung des Heilzweckes sich betdtigen.

Hinsichtlich der unvermeidlichen psychischen Alteration solite in erster
Linie die Prozedur der gyndkologischen Untersuchung méglichst schonend
.gestaltet werden. Dafl man nur nach strengen Indikationen untersucht, ist
selbstverstindlich. Psychische und somatische Vorbereitung erleichtert un-
gemein die Exploration. Die oft wiederholte Klage, wonach junge Arzte in
der Klinik vortreffliche Untersucher waren, beim Eintritte in die Praxis dagegen
nichts mehr zu fithlen vermochten, hat ihren Hauptgrund im Unterlassen der
in der Klinik als selbstverstiindlich- angesehenen Priparation der Patientin
durch vorausgegangene Beruhigung iiber die zu gewirtigenden Manipulationen;
ferner durch Entleerung von Darm und Harnblase, sowie durch eine geeignete
Lagerung usw. Das Bestreben, wihrend einer gyndkologischen Untersuchung
unter allen Umstinden Herr der Situation zu bleiben, muBl den Respekt vor
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dem Schamgefiinl der Frau wecken. Fiir die Patientin erwiichst aus dieser
korrekten Haltung des Arztes der eminente Vorteil einer erheblich verminderten
psychischen Alteration. Der gleiche Grundsatz gilt fiir die womoglich mit der
Untersuchung in eine Sitzung zusammen zu ziehende Behandlungszeit. Wo
Narkose Anwendung findet, da miiite die BewulBtlosigkeit fiir eine etwa not-
wendig werdende Therapie unter Beachtung der aseptischen Regeln mit ausge-
nutzt werden, z. B. fiir das Kiirettieren.

Eine zweite Gelegenheit, der Patientin eine drohende psychische Alteration
zu ersparen, bietet uns die Aussprache iiber die Diagnose.

Beim Arzte liegt die Entscheidung, ob tatséchlich ein Leiden der Genitalien
oder nur ein solches mit Genitalsymptomen besteht. Diese Ermittlung muB,
abgesehen von ihrer Bedeutung fiir die Wahl des einzuschlagenden Heilver-
fahrens, schon aus Riicksicht auf die psychische Anteilnahme der Patientin
moglichst bestimmt ausfallen, um so mehr, als die Frau durch des Arztes authen-
tische Mitteilung vom Vorhandensein einer ihre sexuelle Tétigkeit beeinflussenden
Krankheit aufs empfindlichste betroffen wird. Ich lege auf eine derartige be-
stimmte Ausdrucksweise den Kranken gegeniiber groBen Wert, um psychisch
zu niitzen, ohne kérperlich zu schaden.

Allerdings stoBt die praktische Durchfiihrbarkeit dieses &rztlichen Grund-
satzes auf mancherlei Schwierigkeiten, weil die Gynékologie trotz ihres stolzen
technischen Aufbaues ganz erhebliche wissenschaftliche Liicken aufweist.
Diese treten am deutlichsten zutage bei der allerorten bestehenden Unsicher-
heit der pathologischen Wertung von handgreiflichen Dingen, z. B. der Grofe,
Form und Lage aller einzelnen Genitalorgane. - Welche therapeutischen
Konsequenzen zeitigen z. B. die Meinungsverschiedenheiten am Uterus ? Welche
Erfahrungen werden gewonnen bei Behandlung jener unstiten ,,Wander-
patientinnen®, die nach Beendigung ihrer stets ergebnislosen Tournee zum
Ausgangspunkte zuriickkehren, wohlversehen mit den verschiedenartigsten
Signaturen so und so vieler Heilkiinstler! Der eine schnitt den ihm zu grof
erschienenen Uterus heraus, welchen ein anderer gern darin gelassen hitte.
Ein dritter ist der Portio vaginalis geschworener Feind; darum bereitet er
ihrem Dasein mit Hilfe des Messers grundsatzlich selbst da ein Ende, wo ein
vierter den langen Uterushals fiir die unschuldigste Spielart der Entwicklung
erklirt oder ein fiinfter gewohnt ist, den verdickten Hals nach wohlgelungener
Prolapsoperation regelmifiig abschwellen zu sehen. Der grellste Widerspruch
besteht in der Einschiitzung der Retroflexio, von anderen beliebten Knickungen
gar nicht zu reden. Einer macht Retroflexionsoperationen so gut wie nie und
stellt seine Patienten trotzdem zufrieden; bei anderen Arzten wiederum ist
jede vierte oder fiinfte Operation ein blutiger Eingriff zur Beseitigung der Lage-
verdnderung. Die Assanierung dieser unbefriedigenden Zustinde kann nur
durch wahre wissenschaftliche Arbeit herbeigefiihrt werden. Wo Ankniipfungs-
punkte hierfiir zu finden sind, wird man beim ersten iiber das Becken hinaus-
schweifenden Blicke gewahr. In der freien Bauchhohle liegen laut sorgfaltigster
@ektionsprotokolle fast alle Organe verschieden. Wie viele, besser, wie wenige
Arzte sind bereit, die sofortige Lagekorrektur mit Messer oder Prothese vorzu-
nehmen ?

Damit bin ich unmerklich von der Aussprache iiber die Diagnose zum letzten
Punkte gekommen, bei dessen psychologisch verstéindnisloser Betétigung
schwerer Schaden hervorgerufen werden kann, nimlich zur gynikologischen
Behandlung. Die Diagnose ist die Grundlage der Therapie, deren Besprechung
als Wichtigstes von der untersuchten Patientin mit Ungeduld erwartet wird.
Insofern ist auch eine Andeutung iiber die Wirkung der weiteren Aussprache
hier angebracht. :

4%
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Bei der Aufstellung des Behandlungsplanes ist in Anbetracht der Depression,
welche das Schreckgespenst , Frauenkrankheit” bei der mit lebenswarmem
Sehnen noch an der Erhaltung ihver Fortpflanzungstiichtigkeit héngenden
Frau hervorruft, das ,,tuto, cito et jucunde* des Kurierens mehr denn irgendwo
am Platze.

Bei sichtlich genitalkranken Frauen stellen unsere bewihrten Heilmittel
die gestorte Gesundheit prompt wieder her. Ich erinnere an die Entfernung
von Eiresten, an Prolapsoperation, an das Ausrotten von Geschwiilsten, bei
welchen eine psychische Behandlungsweise des Wortes kaum bedarf.

Im i{ibrigen ist vom Standpunkt psychischer Schonung der Eingriff, welcher
auf kiirzestem Wege einen Erfolg verspricht, der héufigen Wiederholung eines
Mittels vorzuziehen, selbst wenn das erstere eine kleine Operation und das
letztere keine bedeutet. Zur Erhértung der These einige Beispiele: Kiirettieren
erscheint bei Endometritis besser als monatelanges Atzen, Tamponlegen, Spiilen.
Prolapsoperation ist besser als die Verurteilung zu lebenslinglichem Ringtragen
mit den dazu notwendigen vierteljahrlichen érztlichen Eingriffen und tiglichen
Reinhaltemafregeln.

Der Entschlul zu einer Operation geht freilich auch nicht ohne seelische
Erregung ab; die Erfahrung lehrt jedoch, daB die Uberwindung zu einem ein-
zigen Eingriffe mit sicherer Prognose und unter Ausschaltung jeder Quilerei
auf die Dauer besser ertragen wird als viele kleine, oft wiederholte peinliche
Gemiitsbewegungen.

Daf} die mit der Heilung notwendig verkniipften, operativen Manahmen,
sobald der dazu nétige Entschluf einen Affekt auslost, psychisch schiadlich
wirken, ist selbstverstindlich. Daher ist die Aufregung auf ein Minimmm zu
beschrianken. Ein etwa bleibender, unvermeidlicher Rest muf} als notwendiges
Ubel mit in Kauf genommen werden. Das hat die gynikologische Behandlung
im Prinzip mit jeder &rztlichen Therapie gemein.

Kommt es wéhrend der ,,Dauertherapie” im Verfolge der lange vergeblich
in Kauf genommenen Irritationen endlich doch zu einer von vornherein be-
dingten kleinen Operation, so erinnert diese kurzsichtige Behandlungsweise
unwillkiirlich an jenen Mann, welcher seinem Hunde deshalb den Schwanz
stiickweise abhackte, um ihm Schmerzen zu ersparen.

Die Frauen betétigen selbst bei scheinbar endloser gynikologischer Be-
handlung eine bewundernswerte Geduld demjenigen Arzte gegeniiber, der mit
Hilfe seiner Menschenkenntnis die weibliche Schamhaftigkeit zu iiberwinden
verstand. Dieses in seinen Motiven riithrende Vertrauen wird dem sittlich hoch-
stehenden Fachmanne ein Ansporn sein, das seinige zur Abkiirzung der pein-
lichen Behandlung beizutragen.

Es soll zugegeben werden, dafl man bei Genitalsymptomen ohne greif- oder
sichtbaren gynékologischen Befund héufig um eine Lokalbehandlung nicht
herumkommt. Das ist besonders bei den zu andmischen Zustdnden fithrenden
Genitalblutungen der Fall, einerlei, ob die Andmie z. B. aus zu starken Verlusten
bei normaler Regenerationskraft des Organismus oder aus normalen Verlusten
bei noch zu geringer oder schon verminderter Regenerationskraft herzuleiten ist.

Die meisten Fehler werden bei den Funktionsstorungen der Genitalien
ohne greifbare Genitalleiden und ohne direkten, aus allgemeiner Indikation
entspringenden Zwang zur symptomischen Lokalbehandlung gemacht. In
dieser Situation gehort zur Aufgabe des Arztes die priziseste Diagnostik. Ist
eine Genitalbehandlung nicht strikte indiziert, so ist das Ubel an seiner eigent-
lichen extragenitalen Wurzel unverziiglich anzugreifen. Uber das sonst so
beliebte Behandeln ,,ut aliquid fieri videatur‘* ist unter diesen Umstinden an
den weiblichen Genitalien der Stab gebrochen. Der Arzt begibt sich jeglicher
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gynikologischen Behandlung, indem er die Aufmerksamkeit der Patientin
von ihrem Geschlechtsapparate energisch ablerkt. Jede von vornherein iiber-
fliissigerweise inszenierte, in gleicher Weise jede iiber Gebiihr prolongierte #1zt-
liche Behandlung schadet durch unwillkiirliche Lihmung des auf dem Gesund-
heitsbewuflitsein basierenden Selbstvertrauens. In der Gyrikologie erfihrt
dieser Nachteil eine besondere Verschirfung durch die unvermeidliche, wenn
auch unbewuBte weibliche Auffassung vom Begriffe .,Frauenkrankheit als
einer Beeintrichtigung ihrer vitalsten und aktuellsten Interessen.

Zur gefihrlichen Quelle der Téuschung wird dem in falscher Richtung
behandelnden Gynikologen die unbewuBte Mitarbeit der Patientin an der
Therapie. Erklirt sie, dafl der eingelegte Tampon das Gefiihl einer Stiitze
verleihe, s0 bekommt sie eiren Ring! In diesem Falle hat der A1zt das Pessar
eingelegt, die Indikation jedoch ist ihm von der Patientin insinuiert worden.

MiBerfolge bleiben bei unbegriindeter gynidkologischer ILokalbehandlung
niemals aus. Simtliche Kranke werden im Laufe der Zeit schlechter statt besser.
SchlieBlich wichst die Enttiuschung der Patientin ob des Ausbleibens der
zuversichtlich erwarteten Heilung proportional der Dauer, der Intensitit der
nutzlosen Behandlung und der Schwere des Entschlusses, welchen das Ein-
gehen auf die vorgeschlagene Therapie gekostet hat. Zur psychischen Ver-
schlechterung gesellt sich eine somatische; denn schlieflich miissen infolge
der systematisch betriebenen Alteration die gesundesten Genitalien mit reeller
Erkrankung reagieren.

Den mich bei meinen Ausfihrungen leitenden psychologischen Gesichts-
punkten der gynikologischen Diagnostik blitht da Aussicht auf gebiithrende
Beachtung, wo von universellen Arzten das Studium der gyrikologischen
Spezialitdt und von den Spezialisten das Studium der universellen Medizin
— von der die Psychologie der Geschlechter einen wichtigen Teil bildet — nicht
aus dem Auge gelassen wird. Darum Vertiefung und Verschirfung der Dia-
gnostik in psychologischer Hinsicht in Studienjahren und Praxis zur Mehrurg
des drztlichen Konnens!

7. Anamnese.

Bei der Aufnahme der Vorgeschichte schwangerer und unterleibsleidender
Frauen bediirfen einige Punkte einer besonderen Erérterung.

Steht die Frage nach dem Alter auch an der Spitze der Anamnese, so ist
es héufig ritlich, sich erst durch die Unterhaltung iiber andere Punkte das
Vertrauen soweit zu erwerben, dafl man mit dieser Frage keinen Anstof erregt
oder Gefahr l4uft, falsch berichtet zu werden. Eine schon bejahrte, dabei eitle,
auBlerdem sich noch fiir jung haltende Dame nimmt eine Begrilung mit dieser
Frage hochst iibel. Solcher Trivialitit trigt man leicht Rechnung, wenn man sie
klugerweise voraussetzt oder schont dadurch, daB man sie ebenso milde beurteilt
wie alle iibrigen Schwichen seiner Patienten. Weltverbesserungs- und Er-
ziehungsprinzipien sind bei Hilfesuchenden wihrend ihrer Notlage schlecht
angebracht. Das Alter einer Dame zu erkennen ist nicht selten einer der schwie-
rigsten Punkte. Wenn Schminke, Schleier und Seitwirtssehen das Gesicht
dem Arzt verbergen, kann jede Taxation unméglich werden. Scheint die Um-
gehung einer direkten Altersfrage angezeigt, o leitet man zur Erreichung seines
Zieles das Gesprich o, daBl die Zahl jhrer Jahre etwa nach der Zeitspanne
einer fiir die Patientin markanten oder interessanten Lebensperiode berechenbar
ist; z. B. erste Frage: Wie alt waren Sie bei ihrer Verheiratung ? Zweite Frage:
Wie lange nach der Verheiratung bekamen Sje Ihr erstes Kind ¢ Dritte Frage:
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Wie alt ist Ihr altestes Kind ? Die Kombination der drei Antworten ergibt das
Lebensalter. Das ist ein Beispiel fiir einen Umweg, auf dem man unmerklich
zum Ziele kommen wird. Nach dem Alter zu fragen ist aus vielen Griinden fiir
den Arzt wertvoll.

Besteht der Verdacht auf Schwangerschaft, so ist zur Beurteilung einer
Moglichkeit derselben die Kenntnis vom Alter unerlifllich. Diese ist weiter
unerlaBlich fiir die Taxation, ob diese Mehrbelastung des Organismus giinstig
und normal verlaufen kann.

Hierbei ist zu bemerken, daB die Jahre 18 bis 20 diejenigen sind, mit
welchen die Fortpflanzungstitigkeit beginnen soll, weil sie das gesunde Midchen
am gliicklichsten in den Ehestand fithren. Infolge spiten Heiratens erst in
den dreiBiger und vierziger Jahren zum ersten Male eintretende Schwanger-
schaft vermag unmoglich ebenso gliicklich und normal zu verlaufen wie eine
in den Bliitejahren. Sie kann mancherlei Stérung der Gesundheit im Gefolge
haben. Ebenso ungiinstig ist fiir das Zustandekommen der ersten Schwanger-
schaft die Zeit unmittelbar nach Eintritt der Pubertit. Hier ist der Organismus
noch unausgebildet. Mit Ende der zwanziger Jahre beginnt die Organisation
des weiblichen Korpers, wenn auch fast unmerklich, sich regressiv zu veréindern.

Weiterhin bevorzugen gewisse Gruppen von Unterleibserkrankungen be-
stimmte Lebensabschnitte, und die gewdhnlichen Krankheitssymptome be-
kommen, je nach dem Alter, eine verschiedene Bedeutung. Blutungen im
Kindesalter deuten auf geschlechtliche Friihreife; in der Bliite der Jahre hingen
sie vielfach mit Stérungen der Fortpflanzung zusammen; im Klimakterium
sind sie meist ein Symptom zerfallender bsartiger Neubildungen. Ausbleiben
der Periode bagleitet im Midchenalter die Bleichsucht, spiter wird es zum
Verdachtsmomente fir Schwangerschaft und im hoéheren Lebensalter weist
es auf das Versiegen der Geschlechtstitigkeit hin. AusfluB ist bei jungen
Midchen hiufig eine Folge von Bleichsucht, bei Verheirateten von Gebir-
mutterkatarrh und bei alten Frauen von Krebs.

Ahnlich wie die Prognose bei Schwangerschaft und Geburt je nach dem
Lebensalter verschieden ausfillt, so gibt das Alter dem Arzt einen Anhalts-
punkt fiir die Beurteilung, wie der Organismus mit anderen Zumutungen krank-
hafter Art fertig werden kann.

So ist die Entscheidung, ob ein Myom des Uterus operativ entfernt, bestrahlt
oder seine Schrumpfung in den Wechseljahren abgewartet werden soll, sehr
davon abhiingig, wie lange man bis zum Eintritte des Klimakteriums noch zu
rechnen hat, besonders da diese Erkrankung hiufig eine Verspitung desselben
bedingt. Ob man einer Patientin das gliickliche Uberstehen einer Narkose
oder einer Operation zutrauen darf, hingt bei betagten Kranken zum Teile
von ihrem Alter ab. Doch erzeugen Lebensart, Konstitution, das individuelle
MaB von Gesundheit und Krankheit manche Differenzen, infolge deren man
eher den Msanschen nach seiner gegenwértigen Individualitit beurteilen mug,
als daB man sein Lebensalter allein fiir ausschlaggebend ansehen darf.

Bine zweite, sehr wichtige Frage ist die nach den Familienverhdltnissen.

Abgesehen von der Moglichkeit einer Vererbung von Krankheiten der
Eltern auf die Kinder, wie man sie z. B. von Tuberkulose und Geistes-
krankheit annimmt, erzeugen kranke Eltern oft Kinder mit schlechter Konsti-
tution, insbssondere mit mangelhafter Ausbildung der Generationsorgane,
mit engen Becken und mit Neigung zur Insuffizienz von Kérper und Geist,
sobald gré6Bsre Anforderungen an sie gestellt werden. Die Konstitution und das
oft schon erfiillte Schicksal der von denselben Eltern erzeugten Geschwister
kann fiir die Wahrscheinlichkeitsberechnung des konstitutionellen Wertes
eines Individuums herangezogen werden. Higene Kinder tragen oft die Zeichen
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der von den Eltern auf sie tibergegangenen Krankheiten (Lues, gonorrhoische
Augenerkrankungen) und werden zu Zeugen vielleicht anders nicht mehr nach-
weisbarer elterlicher Erkrankungen.

Fiir den Gynikologen ist es speziell wichtig zu wissen, da8 schon der Akt
einer unvorsichtig ausgefithrten gyndkologischen Untersuchung einem hei
labilem Gemiitszustande empfindlichen weiblichen Wesen AnlaB zu tiefgreifender
psychischer Verstimmung geben kann. Der sachkundige, erfahrene und vor-
sichtige Arzt wird daher nicht selten in die Lage geraten, bei zwingendem Grunde
zu gynikologischer Untersuchung auch bestimmte Riicksichten walten zu
lassen, z. B. nur per anum oder in Narkose zu explorieren.

Zum vollkommenen Bilde von der Entwicklung der individuellen Kon-
stitution eines Menschen gehért die Kenntnis der Geschichte seines ganzen
Lebens, von der Geburt bis heute, in Beziehung auf férderliche und schadliche
Einflissse. Schade daB die Lange der Zeit manches dem Gedachtnisse des Hilfe-
suchenden entschwinden 1iBt. Man lasse sich nicht die Miihe verdrieBen, iiber
das, was der Patient selbst nicht beantworten kann, unter Umstinden Eltern,
Hebammen, Verwandte, frithere Hausérzte zu befragen. Man beginnt mit der
Erkundigung, ob die Patientin seinerzeit leicht und unter unbedenklichen
Umstinden geboren wurde, weil man weill, daB nichtausgetragene Kinder,
Zwillingskinder und durch schwere Kunsthilfe herausbeférderte Kinder fiirs
ganze Leben schwichlich und krénklich bleiben kénnen. Wenn die Mutter
das Kind stillen konnte oder wenigstens eine Amme ihre Stelle vertrat, so ist
fiir die spitere Entwicklung des Kindes der beste Grund gelegt. Im anderen
Falle spielt die Art des Ersatzes mangelnder Muttermilch eine groBe Rolle in
dem Erfolge der Siduglingspflege.

Uneheliche Kinder stehen sich in Riicksicht auf die fir ihre Pflege ver-
wendete Sorgfalt in der Regel schlechter als eheliche.

Der- Termin des Laufenlernens hat geburtshilfliches Interesse, weil der
Verdacht auf die oft zu Beckendeformationen fithrende Rachitis gerechtfertigt
ist, sobald dieser Termin nicht etwa mit dem SchluB3 des ersten Lebensjahres
zusammenfillt. Wiederverlernen des Laufens ist ebenso zu bewerten, wie das
spate Lernen.

Von den Krankheiten im Kindesalter sind besonders die Infektionskrank-
heiten geeignet, die korperliche Entwicklung zu retardieren. Auf Skrophulose
und Tuberkulose ist wegen ihrer Beweiskraft fiir eine mangelhafte Konstitution
besonders zu fahnden. Chlorose ist nicht selten der Ausdruck eines unfertigen
Organismus; hinter ihr versteckt sich nicht selten eine Tuberkulose.

Von den Krankheiten im spiteren Alter ist besonders der Typhus geeignet,
den Organismus fiirs weitere Leben auf lange Zeit schwer zu schiidigen.

Vorausgegangene Lungen-, Herz- und Nierenerkrankungen sind von groBter
Bedeutung, weil die so geschiddigten Organe einer Mehrbelastung durch Schwan.-
gerschaft oder andere Zumutungen, wie Narkosen und Operationen, nicht
gewachsen sein kénnen.

Bei Feststellung fritherer Erkrankungen wihrend der Aufnahme einer
Anamnese soll man sich niemals durch die von Patienten gerne gebrauchten
Fachausdriicke, z. B. Blinddarmentziindung, diipieren lassen; selbst dann nicht,
wenn der Ausdruck angeblich vom behandelnden Arzte stammt. Niemand
ist in der Lage, den Schachziigen drztlicher Diplomatie hinterher zu folgen,
wenn sie z. B. zum Vorschiitzen einer den Kranken beruhigenden, zirkumskripten
Blinddarmentziindung da bewog, wo es sich vielleicht um eine universelle tuber-
kulése Peritonitis gehandelt hat. Patienten sind bekanntlich erst dann befriedigt,
wenn sie mitsprechen diirfen. Am liebsten dient ihnen hierfiir eine ihnen geléufige
Krankheitsbezeichnung, unter der sie sich etwas vorstellen zu kénnen glauben.
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Fiir den Fall, daB eine Mitteilung des frither konsultierten Arztes nicht
erhaltlich ist, kommt man bei nachtriglichen Diagnosen ehemaliger Krankheiten
dadurch am weitesten, daB der Patient veranlait wird, die einzelnen Symptome
zu schildern. Selbstverstiandlich ist, dal hierbei von jeglicher Kritik der Tatig-
keit und Beurteilung des ehemals konsultierten Kollegen abgesehen wird, auch
im Falle der beim Publikum so beliebten Verurteilung des frither von ihm in
den Himmel gehobenen Arztes. Das Urteil der Masse ist nicht allein laienhaft,
sondern auch einseitig und oft einfiltig.

Fiir die Entwicklung des Organismus sind die spéteren Ernidhrungsver-
hiltnisse, der Aufenthaltsort und die Beschiftigung in Anschlag zu bringen.
Wohlhabende Eltern kénnen ihre Kinder gut ndhren, arme miissen sie mit
sich darben lassen. Landaufenthalt ist besser als Stadtleben ; Feldarbeit gestinder
als Fabrikarbeit. Viel kommt auf den Zeitpunkt an, wann die Zumutung hirterer
Arbeit begann.

Einen ganz besonders schlechten Einflull auf die Entwicklung einer guten
Konstitution haben die Kriegsjahre und Nachkriegsjahre gehabt.

Die Lebensart nach der Entwicklung des Organismus hat einen grofen
EinfluB auf die Erhaltung der Konstitution. RegelmiBigkeit oder Unregel-
miBigkeit, Einfachheit oder Luxus der Lebensfilhrung, Menge und Wahl der
Nahrungs- und GenuBmittel spielen eine grofie Rolle. Dazu mufl die Kenntnis
iiber das Verhiltnis der Arbeitsleistung zur Erholungszeit kommen, wenn der
Arzt sich einigermaBen ein Bild von seinem Patienten machen will.

Mit der Erkundigung nach den Menstruationsverhaltnissen priifen wir
den Organismus auf die Funktionstiichtigkeit seiner Unterleibsorgane. Wir
fragen nach dem erstmaligen Eintritt der Regel, Typus der Wiederkehr, Dauer,
Begleiterscheinungen, Beschaffenheit des Menstrualsekrets.

Beim Ausbleiben der Regel suche man die Ursache zu ergriinden (Chlorose,
Wechsel des Aufenthaltsortes oder der Beschiftigung, schwere Erkrankungen,
psychische Alterationen); ob Schwangerschaft die Veranlassung war, kann nur
zweifelhaft sein, wenn sehr frithzeitig eine Unterbrechung eintrat, andernfalls
erhalt man eine charakteristische Schilderung des Abortes oder der Geburt.

Die Frage nach Zeitpunkt und Stérke der zuletzt dagewesenen Periode
beschlieBt jede Erkundigung nach den Menstruationsverhiltnissen, um den
Verdacht auf eine Schwangerschaft ja nie auBler acht zu lassen.

Fir die in Kliniken zur graphischen Darstellung von Menstruationsano-
malien so belicbten besonderen Blutungskurven geniigt, wie beistehende Abb. 3
zeigt, in der Praxis jeder Kalender. Die Tage der Blutung werden dick ange-
strichen, die Lange der Striche driickt die Stirke der Blutung in drei Graden
(schwach, mittelstark, sehr stark) aus.

Der regelmiBige Beginn der Fortpflanzungsperiode ist die Verheiratung.
Man erkundige sich hier besonders in unauffilliger Weise nach Anhaltspunkten
fiir eine etwa eingetretene gonorrhoische Infektion, wie Auftreten von Brennen
beim Wasserlassen und AusfluB bald nach Aufnahme des ehelichen Verkehrs.
Dabei hiite man sich, den Verdacht der Frau auf Ansteckung durch den Mann
wachzurufen und ohne Zweck Zwietracht zwischen die Ehegatten zu sien.
Vor allem sei man eingedenk, daB die mit der Einiibung der neuen Funktion
notwendig verbundene Reizung der Geschlechtsteile bei mancher Frau ganz
dhnliche Symptome hervorruft.

Fillt bei der Aufnahme der Vorgeschichte und bei der spateren Untersuchung
nichts Abnormes auf, so kann der Patientin in vielen Fillen die Aussprache
diber das fir sie peinliche Thema des ehelichen Geschlechtsverkehrs
erspart worden. Oft jedoch wird man durch die Umstédnde gezwungen, in eine
Erérterung iber den Vollzug des ehelichen Verkehrs einzutreten, z. B. wenn
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sich bei der Klage iiber Sterilitiit ein intakter Hymen findet, oder bei der bloBen
Anngherung des untersuchenden Fingers ein Krampf des Scheidenschniirers
sich einstellt, oder die Einfithrung oder Bewegung des Fingers nach irgend-
einer Richtung in der Scheide von auffallenden Schmerzen begleitet ist. Hier
wird eine Erkundigung durch ernste, dezente und sachliche Fragestellung zur
Pflicht des Arztes. Man kann unméglich erwarten, daB8 die Frau sich in allen
Fillen spontan dariiber ausspricht. Sie wiirde bei der Unterlassung dieser
Erérterung gerade in dem Punkte, in dem sie bei dem versténdnisvollen Arzte
Hilfe zu finden gehofft hat, ratlos und vielleicht fiir alle Zeiten entmutigt ihrem
ungliicklichen Schicksale ausgeliefert werden. Wer als Arzt Takt und Erfahrung
hat, 16st solche Aufgabe leicht. Wem solche Eigenschaften abgehen, der taugt
nicht zu derartigen diffizilen Erérterungen iiber gliickliche oder ungliickliche
Beziehungen zwischen Ehegatten.
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Abb. 3.
Graphische Darstellung der Genitalblutungen auf einem gewéhnlichen
Kalender.

Es sind drei Grade des Blutverlustes unterschieden: schwach, miBig, stark.

Die Periode war regelmifig alle 28 Tage, am ersten Tage schwach, am zweiten maBig,
am dritten stark, am vierten méaBig, am fiinften schwach. Letzte regelmiBige Periode vom
21.—25. Marz. Dann Ausbleiben der Regel. Am 20. Mai setzte starke Blutung ein, die in
gleicher Heftigkeit zwei Tage anhielt; seitdem blutet die Patientin fortwihrend schwach,
Am 21. Juni wird eine Extrauterinschwangerschaft festgestellt.

Der Verlauf fritherer Schwangerschaften ist im Vergleich mit der
gegenwirtigen wichtig; denn gut verlaufene frithere Schwangerschaften berech-
tigen zu einer giinstigen Prognose fiir die gegenwirtige. Normale Schwanger-
schaften verlaufen bei derselben Frau im Wiederholungsfalle oft so &hnlich,
daB man das Aufhoren leichterer Storung, z. B. des morgendlichen Erbrechens
in der vorliegenden Schwangerschaft, nach dem fritheren Verhalten berechnen
kann. Abweichungen von dem Verlaufe fritherer Schwangerschaften fordern
daher zur genauesten Ergrindung ihrer Ursache auf. Bei Erbrechen in der
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Schwangerschaft ist besonderer Wert auf die Zeit seines Auftretens zu legen.
Erbrechen in den ersten Schwangerschaftsmonaten ist prognostisch giinstiger
als in den spiteren, wo es unter anderen Symptomen (Kopfschmerzen, Odeme)
den Verdacht auf schwere Storungen der Nierenfunktion lenkt.

Vorausgegangene Geburten lassen sich in &hnlicher Weise fiir die
Beurteilung der bevorstehenden beniitzen. War frither Kunsthilfe nétig, so
kann man, wenn einem die Grundsétze der geburtsleitenden Personen bekannt
sind, aus ihren Mafinahmen sogar auf die Art und den Grad der Stérung Riick-
schliisse ziehen und danach bis zu einem gewissen Grade die Prognose be-
stimmen. Die Art der Geburtsleitung, die Gré8e der Kinder, besonders die
GroBe und Harte des Kindsschidels, die Dauer der Geburt und ihrer einzelnen
Perioden, Verlauf der Nachgeburtszeit spielen dabei eine so grofle Rolle, daB3
man nach diesen Verhiltnissen sich, soweit wie mdglich, eingehend zu er-
kundigen nie unterlassen sollte.

Frithere Wochenbetten geben wichtige Anhaltspunkte iiber Infektionen
bei der Geburt, Gonorrhée (gonorrhoische Augenerkrankungen des Kindes!),
Stillfdhigkeit der Mutter, und im allgemeinen itber die Art, wie die Mutter die
Geburt vertragen hat. Bei unserem Systeme der polizeilichen Kontrolle des
Puerperalfiebers und der Bereitwilligkeit, der Geburtsleitung die Schuld dafiir
in die Schuhe zu schieben, ist jeder Beteiligte dabei interessiert, da moglichst
wenig Erkrankungen als Puerperalfieber figurieren. Man kommt daher fiir seine
anamnestischen Zwecke weiter, wenn man sich nicht mit der Angabe begnigt,
»es sel kein Wochenbettfieber dagewesen®, sondern alle Erkrankungen und
Zustinde, welche eine lingere Bettruhe als vierzehn Tage notig machten, auf
puerperale Stérungen verdichtig ansieht.

Besonderen Wert gewinnt der Zeitpunkt des Fieberbeginnes fiir die Unter-
scheidung zwischen der meist frithzeitig einsetzenden septischen Infektion und
dem in der Rogel spiteren Aszendieren einer Gonorrhde.

Bei gynikologischen Patientinnen 148t sich aus Dammrissen, Stérungen
in der Nachgeburtsperiode, etwaigem Fieber und langem Krankenlager im
Wochenbsztte nicht selten ein Zusammenhang mit der jetzigen Erkrankung
herleiten.

Eine prizise Feststellung der vorhandenen Beschwerden ist scharf von der
Anamnese zu trennen.

Wir lernen durch die Fortsetzung der Unterhaltung in dieser Richtung die
Klagen der Patientin exakt kennen und zwingen uns bei der nachfolgenden
objektiven Untersuchung den Zusammenhang zwischen deren Krgebnis und
den geklagten Beschwerden genau im Auge zu behalten.

Die drei Kardinalsymptome der Frauenleiden sind: Schmerzen,
Blutungen und AusfluB, die in der verschiedensten Gestalt und in den ver-
schiedensten Kombinationen untereinander vorkommen.

Bei obwaltendem Schmerz liBt man sich dessen Sitz, Intensitit, Cha-
rakter, Art und Zeit des Auftretens genau schildern. EinfluB von Arbeit, Er-
miidung, Bewegung, Fillung und KEotleerung der Nachbarorgane, Kérper-
position, Stehen, Liegen, Zusammenhang mit der Menstruation sind zu beachten.

Bei Blutungen unterscheidet man solche, die nur eine Anomalie der
Periode darstellen, die sogenannten Menorrhagien, von den nicht mehr an den
Typus einer Regel gebundenen Metrorrhagien. Hier gilt es Intervalle, Dauer,
Starke, Nebenerscheinungen, Riickwirkung auf das Allgemeinbefinden (Sich-
angegriffenfithlen, besonders nach der Periode, Herzklopfen, Kurzatmigkeit,
verminderte Leistungsfihigkeit), Anderungen gegeniiber dem Verhalten zuriick-
liegender Perioden herauszubringen. Angreifende Blutverluste sind heute, weil
der Ersatz durch gute Erndhrung schwieriger und teuerer geworden ist, viel
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ernster als frither zu nehmen. Zu merken ist, da normales Menstrualblut
wegen der reichlichen Schleimbeimischung nicht gerinnt, so daBl der Abgang
von Stiicken und Klumpen immer eine pathologische Bedeutung gewinnt.
Nach dem Klimakterium sind die Blutungen fiir maligne Neubildungen fast
pathognomonisch.

Besteht AusfluB, so suche man sich itber die Quantitit und Qualitit zu
unterrichten. Erzeugt die vermehrte Absonderung Flecken in der Leib- und
Bettwiische ? Ist sie klar, weiBlich, eiterig, von iiblem Geruche, und macht
sie die duBeren Genitalien und ihre Umgebung wund? Ist sie an bestimmte
Zeiten (meist vor oder nach der Periode) gebunden? Das sind Fragen, die man
zur Erreichung seines Zweckes stellt.

Bei allen drei Symptomen suche man iiber den Beginn, iiber das erste Auf-
treten sich Klarheit zu verschaffen.

Bei Anschwellung des Abdomen, iiber welche die Patienten klagen,
informiere man sich iiber deren Wachstum durch Fragen nach der Zunahme
des Beibesumfangs und der Beschwerden.

Die néchsten Nachbarorgane der Genitalien, die Blase und der Mastdarm,
werden vielfach in Mitleidenschaft gezogen; oder umgekehrt, Erkrankungen
dieser machen #hnliche Symptome wie Storungen der Generationsorgane.
Man ist daher darauf hingewiesen, auch deren Funktionen seine Aufmerksam-
keit bei der Aufnahme der Beschwerden zuzuwenden. Auch alle iibrigen Kérper-
funktionen, Appetit, Verdauung, Schlaf werden nicht selten durch Genital-
erkrankungen nachteilig beeinflut und sind in ihren Stérungen zu beachten.
Korpergewichtsschwankungen sind von grofer Bedeutung. Zunahme findet
sich hdufig im Klimakterium, Abnahme kann auf eine Schiadigung der Erndhrung
und auf Malignitit von vorhandenen Tumoren deuten.

Viele Frauen nehmen trotz starker Blutverluste an Korpergewicht zu,
zeigen dann aber ein gedunsenes Aussehen.

Wo die Gewichtskontrolle fehlt, merken die Frauen durch Enger- und
Weiterwerden der Kleider die Schwankungen ihrer Korperfiille.

Sehr haufig sind bei Frauenleiden Stérungen in Nervenbezirken, welche
entfernter der Sexualsphire liegen. Es gibt keinen vom Gehirn oder Riicken-
mark ausgehenden Nerv, welcher nicht konsensuell von den Genitalien affi-
ziert werden koénnte. Das psychische Leben ist nicht selten stark in Mitleiden-
schaft gezogen.

Nach diesen Ausfithrungen konnte es scheinen, als ob die einer objektiven
Untersuchung vorausgehende Unterhaltung mit der Patientin stets sehr lang
sein miilte. Das ist durchaus nicht der Fall. Die Anamnese und Feststellung
der Beschwerden kénnen sehr kurz sein und doch alles Wissenswerte enthalten.

8. Vorbereitung und Hilfsmittel zur gyniikologischen
Untersuchung.

a) Indikationen der gyniikologischen und geburtshilflichen
Untersuchung.

Der angehende Praktiker ist hiufig erstaunt itber die geringe Bereitwillig-
keit, welche die Frauen der gynikologischen Untersuchung entgegenbringen.
Er ist aus der Klinik und den Tuschierkursen keinen Widerstand gewdhnt.
Uneingeweihte legen das leicht als ein mangelhaftes Vertrauen ihrer Klientinnen
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aus, statt mit dem ganz natiirlichen Schamgefiihl der Frau zu rechnen (vgl. oben
Abschnitt 6). Zunschst bedarf die Frau einer gewissen psychischen Vorbereitung
auf die gynikologische Behandlung. Wer zu einem Gynékologen geht, wei
zwar meist, was er zu erwarten hat. Bei den Patientinnen des praktischen Arztes
darf man nicht immer voraussetzen, daB sie auf eine Genitalexploration gefafit
sind. Ihre Notwendigkeit muB sich oft erst aus der Unterhaltung ergeben.
Werden Beschwerden geklagt, die auf eine Erkrankung der Genitalien hinweisen,
s0 ist deren Untersuchung erforderlich. Von diesem Grundsatze lasse man sich
auch dann nicht abbringen, wenn andere Leiden vorhanden sind, die zu Er-
klirungsversuchen der Krankheitssymptome herangezogen werden kénnten.

Bei Anwendung dieser allgemeinen Regel gibt es nun mancherlei zu be-
denken. Leidet eine Frau an Blutungen und Ausflu}, so hilt sie sich fiir unrein.
Sie hiitte gegen die Untersuchung an und fr sich nichts einzuwenden, doch
hegt sie den Wunsch, nur mit gereinigten Genitalien und frisch bekleidet dem
Arzt unter die Augen zu kommen. Sie kann den Anspruch auf eine gewisse Vor-
bereitungszeit nicht anders zum Ausdrucke bringen als durch einen Wider-
stand gegen die momentane Vornahme der Untersuchung. Bestellt man die
Frau zum nichsten Tage wieder, so ist sie zu jeder Exploration bereit.
Fiir dieses Gebaren muB der Arzt feines Gefithl haben und nicht barsch und
briisk auf eine Untersuchung in derselben Stunde dringen, wenn sich diese
ohne Schaden fiir die Patientin aufschieben 1aBt. Wer kein Verstindnis fir die
Zuriickhaltung der Frau hat, ihr Gebaren gar als kindisch oder unverniinftig
kennzeichnet, macht sie kopfscheu. Aus gleichen Griinden vermeide man auch
die Menstruation fiir eine Untersuchung, obwohl es feststeht, daBl man unter
den nétigen Kautelen auch zu dieser Zeit ohne allen Schaden explorieren kann.
Nur bei Vermutung von Polypen dringt man unter Umstéinden auf eine Unter-
suchung gerade wihrend der Periode, weil sich jene Neubildungen nur zu dieser
Zeit durch den gedffneten Zervikalkanal am weitesten vordréngen und fiithlen
lassen.

Blutet eine Frau anhaltend und ganz unregelméfig, so ist sie meist leicht
zu iiberzeugen, dafl das Ende der Blutung nicht abgewartet werden diirfe und
daB durch eine Verschiebung der Untersuchung ihr nur Schaden zugefiigt werde.
Sie entschlieBt sich in solchem Falle um so leichter zur Untersuchung, als sie
selbst die Blutung nicht mehr als Periode, sondern als krankhafte Erscheinung
auffaBt.

Vieles muB man von dem Willen und dem Wunsche der Patientin und
ihrer Angehorigen abhiingig machen. Zu einer Untersuchung, die heute sich
nicht erreichen 1a8t, findet sich schlieBlich die Frau nach einiger Zeit bereit,
sobald sie erkennt, daB der Arzt ihr auf eine andere Art zu helfen nicht vermag
und standhaft auf seinem Vorhaben beharrt.

Man darf aber auch nicht in das andere Extrem verfallen und eine Unter-
suchung aufschieben, wo die Frauen iiberdngstlich sind. Hier mufi man unter
Umstéinden mit groBer Bestimmtheit auftreten, um eine Patientin, welche der
Waunsch nach exakter Untersuchung wiederholt zum Arzte treibt, welche jedoch
im jeweiligen entscheidenden Momente wankelmiitig wird, zur Exploration zu
bewegen.

In einem Punkte muB der Arzt geradezu unerbittlich sein und nicht den
geringsten Aufschub dulden; da, wo es sich um den Verdacht einer malignen
Neubildung handelt. Hier ist jedes Zaudern vom Ubel. Die giinstige Zeit,
in der man noch radikale Hilfe zu bringen vermdchte, verrinnt und es wird zu
spit, um die Kranke vor einem elenden Siechtum zu retten. Verweigert in
solchem Falle die Patientin trotz aller eindringlichen Vorstellungen eine Unter-
suchung, so soll man selbst das letzte Mittel nicht scheuen und sowohl sie selbst
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als auch ihre Angehérigen auf die groBe Gefahr, welche die Unterlassung einer
Klarstellung bedeutet, in ihrem vollen Ernste aufmerksam machen. Arger
tiber die ,,Indolenz‘‘ und ,,Borniertheit* der Patientin darf dem Arzte die Geduld
nicht nehmen, alles zur etwa noch mdiglichen Rettung eines Menschenlebens
daran zu setzen.
Innere Untersuchungen unter der Geburt sollten nur auf strikte
Indikationen hin unternommen werden. Solche Indikationen sind:
1. Nach der auBeren Untersuchung bestehenbleibende Unklarheiten iiber
die Situation.
2. Geburtasstillstand trotz normaler Kindslage und guter Wehen ohne einen
durch #uBere Untersuchung ersichtlichen Grund.
3. Beharrlicher hoher, beweglicher Stand des Kopfes nach dem Blasen-
sprung oder Verschlechterung der Herzténe dabei.
4. Gefahrliche Zustinde der Mutter, welche eine baldige Entbindung
wiinschenswert erscheinen lassen.
5. Lebensgefahr des Kindes.
6. Verdacht auf ridumliches MiBverhaltnis zwischen Xindskérper und
Geburtskanal.
7. Blutungen aus den Genitalien.
8. Auffallend starke Schmerzen.
Unter Nr. 1 und 6 indizierte Explorationen kann man oft durch eine innere
Untersuchung in der letzten Zeit der Schwangerschaft umgehen.

b) Gefahren der gyniikologischen und geburtshilflichen
Untersuchung; Asepsis.

Absolute Kontraindikationen gegen eine gynikologische Untersuchung
gibt es eigentlich nicht, wohl aber bestehen mancherlei Riicksichten, Gefahren
und, Schwierigkeiten, die uns ndtigen, unsere Manipulationen nach verschiedener
Richtung hin mit Sorgfalt vorzubereiten und zu modifizieren zwecks Ver-
meidung von Schaden fiir Geist und Kérper.

Im Anschlusse an Explorationen von psychisch nicht intakten, jugendlichen,
reizbaren, nervosen Individuen sieht man gelegentlich Verstimmungen auf-
treten und geistige Stérungen zum Ausdruck kommen oder den verhidngnis-
vollen Glauben, gynikologisch krank zu sein, auftauchen. Wenn angingig,
ziehe man vor, bei solchen Personen dieser Gefahr durch Unterlassung der
hier geforderten Exploration aus dem Wege zu gehen, oder bei obwaltenden
psychischen und nervgsen Stérungen die Verantwortlichkeit fiir den Fall mit
einem zur Beratung zugezogenen Nervenarzt zu teilen. LBt sich die Unter-
suchung nicht vermeiden, wobei natiirlich die Schwere der Affektion meist
den Ausschlag geben muB, so ist hierzu die allgemeine Narkose oder der Skopo-
lamin-Morphium-Démmerschlaf am Platze.

Es ist empfehlenswert, gynikologische Untersuchungen nur in Gegenwart
dritter Personen, etwa einer Verwandten der Kranken oder einer Gehilfin vor-
zunehmen, um stets in der Lage zu sein, etwaigen nachtraglichen, ungerecht-
fertigten Beschuldigungen nachdriicklichst die Spitze bieten zu konnen.

Durch die Genitaluntersuchung lauft man viel haufiger Gefahr, einen
Korperschaden fiir die Patientin als einen moralischen oder psychischen Nach-
teil heraufzubeschworen.

Die Einfiihrung von Fingern oder Instrumenten in den Genitaltraktus
stort schon ohne weiteres die normale Zusammensetzung der Bakterienflora
der Scheide. Die Bewohner der Vulva werden nach oben verschleppt und die
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im Scheideneingang hausenden Bakterien gelangen in ‘den Scheidengrund.
Bei intrauterinem Eingriffe 1aBt sich eine Ubertragung der Scheidenkeime in
den keimfreien Abschnitt des Genitaltraktus nicht leicht vollstdndig ver-
meiden. Unter normalen Verhiltnissen vindiziert man den in Betracht kommen-
den Bakterien meist einen unschuldigen Charakter.

Bei katarrhalischen Affektionen dagegen finden sich bésartige Keime,
mit welchen man noch gesunde Abschnitte des Genitaltraktus oder Nachbar-
organe der Genitalien infizieren kann. Von der Vulva koénnen solche Keime
nach der Vagina und von der Vagina nach dem Uterus transportiert werden.

Bei der Untersuchung der Blase mit Katheter und Zystoskop kann eine
Infektion mit Vulva- und Scheidenkeimen entstehen. Der Ubergang von einer
Scheidenuntersuchung zur Rektaluntersuchung schlieBt gleichfalls die Gefahr
der Ubertragung in sich.

Mittels der Finger, der Instrumente und des Untersuchungslagers kann eine
Verschleppung von Patientin zu Patientin stattfinden. Diese Gefahr bezieht
sich zunichst auf solche Bakterien, welche die Schleimhaut besiedeln, ganz
besonders auf die Gonokokken.

AuBerdem haben gymikologische Untersuchungen gelegentlich schleichend
und akut einsetzende Infektionen mit Eitererregern im Gefolge. In diesem
Falle gehort jedoch zum Zustandekommen der Invasion des infektiosen Stoffes
noch eine Eintrittspforte. v

In der Geburtshilfe spielt wegen der giinstigeren anatomischen Verhiltniss
die Wundinfektion eine viel bedeutendere Rolle als in der Gynikologie. Das
Virus kann lokal vorhanden sein. Wenngleich die Lebensfahigkeit b&sartiger
Keime, welche unter bestimmten Bedingungen zu hochgradiger Virulenz ange-
facht werden, in der nmormalen Scheide zweifelhaft erscheint, so kommen in
der kranken Vagina solche pathogener Art vor. Eiterige Blasenkatarrhe und
Fizes bilden weitere lokale Infektionsquellen. _

Der Infektionsstoff kann auch von anderen Korperstellen der Patientin
oder von ihrer nichsten Umgebung an die Genitalien herangebracht werden.
Fiterungsprozesse an den Fingern oder an anderen Kérperteilen, welche mit
den Fingern betastet werden, bilden eine Gefahr fiir den Korper der Patientin
selbst. Hie und da hat auch das eine oder andere mit der Frau in enger Gemein-
schaft lebende Familienmitglied ein infektiGses Leiden.

Weitaus gréBer als die geschilderte Infektionsmoglichkeit ist fiir den Arzt
die Gefahr, mit seinen Fingern oder Gerdtschaften etwas an die Patientin heran-
zubringen.

Als Eintrittspforte fiir den Infektionsstoff geniigt die kleinste Lasion,
die entweder schon bei jeder Genitalblutung ohne weiteres besteht oder durch
die Untersuchung gesetzt werden kann.

Eine Infektion durch die gynikologische Untersuchung lafit sich durch
eine konsequente Asepsis und eine schonende Untersuchungstechnik mit Sicher-
heit vermeiden.

Zur Wahrung der Asepsis geniigt bei einer gewdhnlichen Untersuchung
die Reinlichkeit, welche eine Frau ihren Genitalien von selbst angedeihen lassen
sollte. Werden dagegen systematisch schmutzig gehaltene Geritalien vor-
gezeigt, so ist deren gehorige Siuberung der néchstliegende Akt menschenfreund-
licher Betitigung. Auf Infektionsquellen an der Frau selbst und in ihrer néchsten
Umgebung sei man aufmerksam. Bei eiterigen Katarrhen der Scheide hiite
man sich vor instrumenteller Untersuchung der Uterushohle, Blase und nach-
folgender Rektaluntersuchung oder nehme sie nur unter den strengsten Kautelen
vor. Zwischen den Untersuchungen zweier verschiedener Personen verssiume
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man nie, das Untersuchungslager zu reinigen und mit frischer Wische, Papier-
servietten usw. (vgl. S. 78) zu versehen.

DaBl man fiir seine eigene Person der Infektionsgefahr ausgesetzt ist, bleibe
man stets eingedenk. Die kleinsten Verletzungen und Schrunden an den Fingern
konnen zur Eintrittspforte fiir das septische oder luetische Virus werden. Die
Beriihrung mit infizierten Fingern oder das Aufspritzen von Trippereiter wihrend
einer ungeschickten Scheidenausspiilung kann die ernsteste eiterige Augen-
entziindung im Gefolge haber.

Verletzungen vermeidet man durch schonende Untersuchung, woméglich
mit nur einem Finger, und durch kurz und glatt gehaltene Nigel. Fingerringe sind
unbedingt abzulegen. Niemals darf der Finger mit Gewalt durch einen engen
Hymen hindurchgezwingt werden. Bei Schwierigkeiten erinnere man sich
daran, daf in vielen Fillen auch der kleine Finger geniigt, um die Rektalunter-
suchung in bezug auf den Befund an der Portio vaginalis zu erginzen. Beim
Gebrauch von Spiegeln verwende man keine derartig starken Nummern, daB
sie Hinrisse hervorrufen kénnten. Die Sondenuntersuchung ist tunlichst zu
beschréinken. Kine Hauptsache jedoch bleibt die genaue Beherrschung vom
Untersuchungsplane, um infolge dessen rasch ans Ziel zu gelangen und die Be-
rihrung mit den Genitalien nicht unnétig lange auszudehnen.

Die geburtshilfliche und gyniikologische Untersuchung muB unter so viel-
gestaltigen Umstéinden vorgenommen werden, daB sich eine allgemein giiltige
Regel zur Wahrung der Asepsis nicht aufstellen 1afSt.

Man teilt die Untersuchungsumstinde am bestén ein nach dem Grade der
Infektionsgefahr und richtet damach die Vorschriften iiber die Vermeidung
der Infektion bei der Untersuchung.

Die erste Kategorie umfaft Fille, bei denen eine Gewebslision, die zur
Eintrittspforte fiir Entziindungserreger werden kénnte, entweder besteht oder
leicht zu erwarten ist. Hierher gehéren Schwangere der letzten Monate, Ge-
bérende und Wochnerinnen, bei denen durch die Vorbereitung des Geburts-
aktes und die Geburt selbst infizierbare Verwundungen spontan entstehen oder
bei dem geringsten ungeschickten Drucke der Finger kiinstlich erzeugt werden
kénnen. Wegen der giinstigen Disposition der Gewebe fiir die Weiterverbreitung
einer Infektion ist hier die Gefahr am groBten.

Infizierbare Wunden haben auch alle Patientinnen, bei denen eine Genital-
blutung als Beweis fiir das Offenstehen von Gewebsspalten vorhanden ist, wie
bei drohendem oder im Gange befindlichen Abort, Menstruation oder Blu-
tungen bei Myom, Schleimpolypen, Extrauterinschwangerschaft usw. Freilich
ist dabei die Gefahr nicht groB, weil man in der Mehrzahl der Fille mit dem
Finger nicht bis in den Bereich der wunden Stelle vordringen kann. Nur zer-
fallende blutende Neubildungen bediirfen nicht dieser strengen Asepsis.

In dieser Kategorie der ohne weiteres durch Untersuchen mit infizierten
Hénden oder Instrumenten infizierbaren Fille muB man entweder unter
strengster Wahrung der Asepsis untersuchen, oder wenn moglich die Unter-
suchung verschieben, wie z. B. bei menstrueller Blutung, bis das Aufhéren
derselben die Beendigung der Infektionsgefahr anzeigt.

In eine zweite Kategorie gehoren alle Fille, in denen weder eine Gewebs-
lasion besteht, noch bei einigermaBen vorsichtigem Untersuchen zu erwarten
ist. Hier ist keine besondere Asepsis fiir die untersuchende Hand nétig; die
»gewohnliche Reinlichkeit* (vgl. unten) der Hiande geniigt.

Eine dritte Kategorie von Fillen bildet eine Infektionsgefahr fiir die Hinde
durch die Notigung, infizierte Teile zu untersuchen. Hier erwichst die Pflicht,
die Hinde vor Infektion zu schiitzen, um ihnen ihre ,,gewohnliche Reinlichkeit‘*
zu erhalten.
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In einem Teile solcher Falle besteht weiterhin die Gefahr der Ubertragung
ansteckender Materie, wie z. B. von Gonokokken. Diese erfolgt leicht beim
Ubergange von der Scheidenuntersuchung zur Mastdarmuntersuchung bei
derselben Patientin, oder beim Ubergang von der Exploration einer Patientin
auf die der nichsten. In diese Abteilung gehoren zerfallende jauchende Neu-
bildungen der Scheide und der Gebérmutter, gonorrhoische Katarrhe der
Scheide, zersetzter infektidser Urin und die Mastdarmuntersuchung.

Die groBte Errungenschaft in der Infektionslehre ist die endlich durch-
gedrungene Erkenntnis, da man infizierte Finger nicht sofort sicher ,infektions-
ungefahrlich* machen kann, und daB die sicherste Art der Ausschaltung einer
Infektionsgefahr von der Arzthand auf den Patientenkorper, oder umgekehrt
vom Patientenkérper auf die Arzthand die Zwischenschaltung einer bakterien-
dichten, sterilisierbaren, aber weder Tastgefiihl noch Bewegungsfreiheit der
Finger beeintrichtigenden diinnen Membran ist, wozu sich der Gummi in Form
von Handschuhen und TFingerlingen oder anderen Handhaben (vgl. Abb. 4)
bewdhrt hat.

Man kann danach eine groie Anzahl vaginaler Explorationen in der Gruppe L1
mit Unterlassung besonderer aseptischer Malnahmen ausfiihren, ohne seine

Hand oder die Genitalien der Frau in Infektionsgefahr zu bringen. Doch schiitzt
das nicht vor Zufillen, in denen nach der einen oder anderen Richtung hin
eine unbemerkte Gefahr lauert. Man mufl daher mit einem gewissen Bedenken
rechnen und darum auf der Hut sein, sofern man nicht sémtliche Unter-
suchungen mit dem Gummihandschuh ausfithren will.

Bei der Rektaluntersuchung ist es von vornherein klar, dal der nackt in
den Mastdarm eingefithrte Finger infiziert werden muB. Hierbei besteht eine
strenge Indikation fiir das Bewahren der Fingerreinheit durch Gummischutz.

Wihrend der Blasenuntersuchung lauft man beim Abnehmen des Urins
mittels eines Katheters Gefahr, die Finger durch einen unbemerkt gebliebenen,
unvermuteten Blasenkatarrh zu infizieren. Ich rate, solchen Uberraschungen
durch Armierung der &#ufleren Katheteréffnung mit einem Gummischlauch,
dessen VerschluB lediglich durch einfaches Zusammenguetschen des Schlauches
besorgt wird (Abb. 4), vorzubeugen.

Sollen die Vorschriften in der Praxis sich Eingang verschaffen, darf man
sie nicht allzu streng und schwer erfilllbar gestalten. Verbesserungen brechen
sich allmihlich Bahn und kéunen erst dann gréflere Verbreitung erlangen, wenn
sich nicht nur der Arzt, sondern auch das viel langsamer folgende Publikum
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an den verinderten Zustand gewShnt hat. Ich meine in diesem Falle weniger
den ungewohnten Anblick der behandschuhten Arzthand als vielmehr den
erhéhten Kostenpunkt. Der Arzt kann den Gummischutz nur einfithren, wenn
er seine Taxen fiir die inneren Untersuchungen um den Verbrauch an Schutz-
mitteln gegen septische Infektion steigert.

Fiir die Behandlung reiner Fille, bei denen strenge Asepsis erforderlich
ist, wie bei der Geburtsleitung, geniigt es mnicht, den sterilen Gummischutz
tiber die Finger zu ziehen. Will man gewissenhaft sein, so ist eine voraus-
gehende peinliche Handdesinfektion nach den seither iiblichen Regeln notwendig,
um sich gegen den unglicklichen Zufall einer ZerreiBung des Gummischutzes
zu verwahren.

Ebenso ist zur Vermeidung einer Infektion der eigenen Hand am Platze,
sich nach Gebrauch des Schutzmittels genau davon zu iiberzeugen, ob dasselbe
ein Loch hatte, wodurch der Zweck hitte vereiteln werden konnen. Jede
Unterlassung dieser Kontrolle wiirde dadurch, daB man sich in Sicherheit
wiegt, verhéngnisvoll werden.

Man kann, die Tendenz der Benutzung eines Gummischutzes voraus-
gesetzt, nach drei Praktiken verfahren.

Frstens: Man untersucht alle reinen, infektionsgefihrdeten Falle nach
vorausgegangener Desinfektion mit Gummischutz, wenn vielleicht auch die
Hiande anderweitig infiziert sind. ‘

Zweitens sucht man bei Infektionsgelegenheiten fiir die eigene Hand ihre
Reinheit und ihre leidliche Desinfektionsmdglichkeit durch Gebrauch des
Gummischutzes zu erhalten und untersucht, im Vertrauen auf diese Mafregel,
alle reinen, infektionsgefihrdeten Fille ohne Gummischutz nach der tiblichen
Hiandedesinfektion.

Drittens wird die Vorsicht zur Mutter der Weisheit dadurch, daB man
sich die Reinheit seiner Hinde durch den Gebrauch des Gummischutzes bei
Infektionsgelegenheiten fiir die eigene Hand bewahrt, und dall man alle reinen,
infektionsgefdhrdeten Falle nach vorausgegangener Hindedesinfektion mit
Gummischutz untersucht.

Allerdings miissen zur Durchfithrung eines derartig vorsichtigen Prinzipes
groBe Schwierigkeiten und Unbequemlichkeiten iiberwunden werden. Bei
konsequenter Handhabung indessen wird der Lohn nicht ausbleiben.

Nachdem die Klinik simtliche Unzutriglichkeiten in diesen Dingen. iiber-
wunden und die Methode fiir die Praxis gebrauchsfihig gemacht hat, vermag
diese an ihre Ubernahme heranzutreten.

Dafl tiberhaupt alles andere, was der Arzt in die Genitalien der Frau ein-
fithrt, wie Instrumente, Verbandstoffe, Nahtmaterial, vorher sterilisiert sein
muB, ist eine im Gegensatz zur Handedesinfektion leicht durchfiihrbare und
unerliBliche Vorsichtsmafiregel.

Uber Rektaluntersuchung unter der Geburt vgl. Abschnitt 12.

¢) Riumliche Orientierung.

Bei der geburtshilflich-gynikologischen Untersuchung muB man sich
wesentlich durch das Tastgefiihl in Unterleib und Becken zurechtfinden.

So wichtig es ist, sich von einem erkannten Organe zum anderen hinzu-
tasten, z. B. vom Uterus zu dem Ovarium, so wire es doch verkehrt, die Lage
eines Teiles nach anderen, der Verschiebung ausgesetzten bestimmen zu wollen.

Fiir die rdumliche Orientierung dienen uns sowohl bei der duBeren als auch
inmeren Untersuchung unveréinderliche, an der Lebenden leicht auffindbare
Knochenteile oder ein danach gerichtetes Linien- und Ebenensystem.

Selltheim, Geburtshilflich-gyniikologische Untersuchung. 4. Aufl. S
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Bei der auBeren Untersuchung kommen als solche Knochenteile in
Betracht: Brustkorb (Prozessus ensiformis, Rippenbogen), Wirbelsdule, Becken

Abk. 5.

Orientierung am Abdomen; Einteilung des Korpers in Regionen.

(oberer SchoBfugenrand, horizontale Schambeinsiste, Spinae iliacae anteriores
superiores, Darmbeinkdimme, Darmbeinschaufeln). Diese Knochen umrahmen
den Bauchraum.
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Eir durch bestimmte Knochenpunkte gelegtes Liniensystem teilt das
Abdomen in Regionen (vgl. Abb. 5). Durch die queren Verbindungslinien der
Spitzen des zwolften Rippenpaares und der beiden Spinae iliacae anteriores
superiores werden drei Teile voneinander abgetrennt: Epigastrium (regio epi-
gastrica), Mesogastrium (Regio mesogastrica), Hypogastrium (Regio hypo-
gastrica). Léingengrade in der Fortsetzung der Lineae parasternales (5—7 cm
von der Medianlinie entfernt) teilen jede dieser drei Gegenden noch in einen
unpaaren mittleren und in zwei paarige seitliche Bezirke, deren Benennungen,
soweit sie besonders im Gebrauche sind, aus der Abbildung ersichtlich sind.
Auf der Riickseite des Abdomen unterscheiden wir eine mediane Regio verte-
bralis und zwei laterale Regiones lumbales.

Von der Orientierung nach Knochenpunkten macht man gelegentlich eine
Ausnahme bei der topographischen Bestimmung nach dem Nabel. Man ist zu

Abb. 6.

Orientierung im Becken zu diagnostischen Zwecken; etwa i/, nat. Gr.

dieser Inkonsequenz versucht, weil sich auf der weiten Fliche der vorderen
Bauchwand kein anderer markanter Punkt tindet. Das #ndert aber nichts
an seiner Unzuverlissigkeit als Richtpunkt; sitzt er doch von vornherein bald
héher, bald tiefer, um obendrein durch intraabdominelle Schwellungen nach
oben, unten und seitlich stark verschoben zu werden.

Im Becken ist die geburtshilflich-gynikologische Diagnostik zu einer sehr
exakten Orientierung nach dem Knochenrahmen gediehen. Die Gynikologie
folgt dabei der Geburtshilfe, welche aus dem Prinzipe der Raumbestimmung
nach den an der Lebenden leicht tastbaren Beckenpunkten groBen Nutzen zieht.
Freilich darf man dabei nicht in den Fehler verfallen, die Orientierung im Becken
der Lebenden zu diagnostischen Zwecken mit der geburtsmechanischen Bedeu-
tung der verschiedenen riumlichen Beckenabschnitte zusammenzuwerfen.

Zu den diagnostischen Zwecken eignet sich nur ein System, gegriindet
auf die Beziehungen der Tastobjekte (Kindsteile oder Beckeneingeweide) zu

5%
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den an der Lebenden leicht auffindbaren, scharf markierten Punkten des
Beckens.

Solche brauchbare feste Anhaltspunkte bilden an der vorderen Beckenwand :
die SchoBfuge mit ihrem oberen und unteren Rande, die horizontalen und ab-

Abb. 7.

Schema zum Einzeichnen gynikologischer Befunde.® Medianer Sagittal-
schnitt; etwas mehr als /; nat. Gr.

Schema zum Einzeichnen gynikologischer Befunde. Kombination eines gleich
weit, von SchoBfuge und Promontorium gefithrten Frontalschnittes mit einem nach vorn
im Winkel daranstoSenden, von der Gegend der Spinae ischiadicae durch die Tubera ischi-
adica laufenden Schnittes (vgl. Lage des Schnittes in Abb. 7); etwas mehr als 1/; nat. Gr.
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steigenden Schambeinaste; an der seitlichen Beckenwand: die Linea terminalis,
die Spina und das Tuber ossis ischii, der vordere Rand der Incisura ischiadica;
an der hinteren Beckenwand: das Promontorium, die cinzelnen Kreuzbein-
wirbel, die Articulationes sacro-iliacae.

Fiir die klare Einteilung des Beckeninnenraumes beniitzen wir weiterhin
noch einige, an der zu Untersuchenden jeden Augenblick leicht zu konstruierende,
durch gut auffindbare Knochenteile gelegte Linien und Ebenen.

Bei der raumlichen Einteilung des Beckens fiir diagnostische Zwecke geht
man am besten von der auch sonst vielfach benutzten und jeden Augenblick
vorstellbaren medianen Sagittalebene aus und trennt dadurch den Becken-
raum in eine linke und eine rechte Hilfte im Sinne der untersuchten Person.

Schema zum Einzeichnen gynikologischer Befunde. Einblick von oben ins
Becken; etwas mehr als 1/; nat. Gr.
Zur Beniitzung in den Journalen sollten diese Schemata nicht unter 1/; nat. Gr. sein.

Auf diesen Sagittalschnitt setzen wir nach den zwei anderen Dimensionen
des Raumes, ahnlich dem Baumeister, welcher uns riumliche Verhaltnisse
eines Gebaudes klar machen will, senkrechte Ebenen durch bestimmte, leicht
auffindbare Knochenpunkte. Dann haben wir einmal parallele Querebenen,
von welchen die obere durch den vorderen, leicht zu bestreichenden Abschnitt
der Linea terminalis, die nichste parallel der ersten durch den unteren Schof-
fugenrand, die dritte durch die Spinae ischiadicae und die unterste durch die
KreuzsteiBbeinverbindung oder innere Steiffbeinfliche hindurchgeht. Diese
parallelen Querebenen werden kurz als ,,Terminalebene® 1), ,untere Schol3-
fugenrandebene®, ,,Spinalebene®, , knocherner Beckenboden® bezeichnet.

1) Diese Terminalebene Frorieps hat der Eingangsebene des urspriinglichen Hodge-
schen Systems gegeniiber den Vorzug, dafl man sie bei jeder Beckenform und -weite an der
Lebenden lediglich durch Betastung des vorderen Teiles der Linea terminalis konstruieren
kann.
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Diese 4 queren Parallelebenen stehen voneinander ungefahr gleich weit,
ctwa 3—4 cm, ab.

Weiterhin konstruieren wir nach Bedarf noch Frontalschnitte, welche,
senkrecht zu den beiden ersten Systemen durch die Spinae ischiadicae und durch
die Mitte der Tubera ischiadica gedacht, den Beckenraum in drei hintereinander
gelegene frontale Abschnitte teilen. Jedenfalls kann man durch diese Einteilung
in verschiedene Kammern allen Anspriichen an eine exakte raumliche Bestim-
mung eines Punktes im Becken gerecht werden.

Fiir das Einzeichnen der erhobenen geburtshilflichen und gynikologischen
Befunde bedient man sich bestimmter Schemata, welchen Knochenschnitte
durch das Becken zugrunde gelegt sind. Es handelt sich darum, dem Lernenden
mit wenigen Schnitten einen guten Begriff von der réumlichen Anordnung
der Teile im Becken zu geben. Ich bin bei meinen darauf gerichteten Versuchen

Abb. 10.

Geburtsmechanische Betrachtung des knochernen Beckens.

1. Beckeneingangsraum reicht von der Ebene durch die Tubercula pubica und das
Promontorium senkrecht zur medianen Sagittalebene bis zur Terminalebene.

2. Beckenhohle reicht von der Terminalebene bis zur Ebene durch den unteren Schof3-
fugenrand und durch die Spinae ischiadicae.

3. Beckenausgangsraum reicht von der Ebene durch den unteren Schofifugenrand und
durch die Spinae ischiadicae bis zu der Ebene in der Front des Schambeinausschnittes.

4. Achse des Geburtskanals.

Aus Sellheim, Die Beziehungen des Geburtskanals und des Geburtsobjektes zur
Geburtsmechanik, S. 12, Georg Thieme, Leipzig 1906.

zu dem Resultat gekommen, dall man am besten tut, dem vielfach benutzten
medianen Sagittalschnitt und dem gewissermafen als ,,Grundrifl« fungierenden
Querschnitt durch den knéchernen Beckenring (am besten dargestellt durch
einen Einblick von oben ins Becken, vgl. Abb. 9) einen kombinjerten Schnitt
in frontaler Richtung als ,,Aufril}¢ hinzuzufiigen.

Jeder, der von uns einen Befund an die Tafel zeichnet, sucht in einer
frontalen Ebene einen vollstandigen. Uberblick iiber den Geschlechtskanal der
Frau vom Uterusfundus bis zur Vulva unterzubringea. Das heillt aber unter
allen Umsténden der Natur Gewalt antun. Der Zweck kann nur erreicht werden,
indem man einem etwa gleichweit von Schoffuge und Promontorium gefiihrten
oberen Frontalschnitt einen nach vorn unten im Winkel daran stoflenden, von
der Gegend der Spinae ischiadicae durch die Tubera ischiadica auslaufenden
Schnitt ansetzt (vgl. Abb. 7 u. 8).
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Dadurch, daB der obere Teil des entstehenden Bildes frontal etwa in der
Richtung der Beckeneingangsachse, der untere ctwa in der Richtung der Becken-
ausgangsachse verlauft und beide in der Gegend der Spinallinie in einem nach
vorn offenen Winkel zusammenstofien, gelangen Gebirmutter und Scheide
unter allen Umstdnden, sei es Ruhezustand, Schwangerschaft, Geburt oder
Wochenbett, der Lange nach aufgeschlitzt zur Darstellung. Diese Kombination
erfiillt den Wunsch nach guten Ubersichtsbildern vom weiblichen Geschlechts-
kanal, ohne den riumlichen Verhiltnissen, wie es bei anderen Schnittfithrungen
so leicht geschieht, Zwang anzutun.

Viel beniitzt werden noch zur rdumlichen Orientierung zwei Linien. Erstens
die Beckeneingangsachse (vgl. Abb. 6). Sie entspricht der Senkrechten auf die

Abb. 11.
Schematische Darstellung des Geburtsweges; etwa 1/, nat. Gr.

Aus Sellheim, Altes und Neues iiber die Grundlagen der Zangenentbindung., Prak.
tische Ergebn. d. Geburtsh. u. Gynikol. von Franz u. Veit, Bd. 1, S. 78.

Mitte der Terminalebene, trifft in ihrer Verlingerung nach unten die Steif3-
beinspitze und verlafit nach oben den Korper durch den Nabel. Die andere
Linie ist die Verbindungslinie beider Spinae ischiadicae: Die ,,Linea inter-
spinalis* oder ,,Spinallinie** (Holst) (vg!. Abb. 8 u. 66).

Im Gegensatz zu dieser lediglich fiir diagnostische Zwecke getroffenen
Einteilung ergibt die geburtsmechanische Betrachtung des knéchernen Beckens
(Abb. 10) drei rdumliche Abschnitte, den ,,Beckeneingangsraum®, die , Becken-
héhle** und den ,,Beckenausgangsraum®.

Der Eingangsraum liegt zwischen der Ebene durch die Tubercula puhica und
das Promontorium senkrecht zur medianen Sagittalebene und der Terminal-
ebene.

Die Beckenhohle reicht von der Terminalebene bis zur Ebene durch den
unteren SchoBfugenrand und die Spinae ischiadicae.
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Der Ausgangsraum reicht von der Ebene durch den unteren SchoBfugen-
rand und die Spinae ischiadicae bis zur Ebene in der Front des Schambein-
ausschnittes (Abb. 10).

Die Achse des Beckeneingangsraumes und der Beckenhéhle ist die gerad-
linige Beckeneingangsachse.

Die Achse des Beckenausgangsraumes ist nach vorn oben konkav um den
unteren Schofifugenrand herum gebogen und setzt sich in einem nach vorn
offenen, stumpfen Winkel an die verlingerte Beckeneingangsachse an (vgl.
Abb. 10 u. 11).

Uber den Raum des Beckens herrscht auBer der hier vertretenen Ansicht
cine falsche Anschauung, auf die ich kurz eingehen will, um vor ihr zu warnen.

Diese Vorstellung (vgl. Abb. 12) beruht auf einem der Natur angetanen Zwang.
Die einseitige Betrachtung des medianen Sagittalschnittes durch das Becken, in den man
die ,,Beckenweite* (von der Mitte der SchoBfuge zur Verbindung zwischen zweitem und
drittem Kreuzbeinwirbel), die ,,Beckenenge* (vom unteren Schofifugenrande zur Kreuz-
beinspitze) und die ,,Fiihrungslinie* oder ,,Beckenachse* (als Verbindungslinie der Mittel-
punkte von ,,Eingangsebene, Weite, Enge und .,Ausgangsebene‘ des Beckens) eingetragen

Falsche Vorstellung vom Raume des Beckens.

Abb. 12.

Lage von Beckeneingangsebene, Beckenweite, Beckenenge, Beckenausgangs-
ebene und Fiihrungslinie.

Aus Sellheim, Das Becken und seine Weichteile in F. v. Winckels Handbuch der
Geburtshilfe, I. Bd., 2. Hilfte, S. 934. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1902,

hatte, zeitigte die Vorstellung eines nach oben konkaven, in seiner ganzen Ausdehnung
gebogenen Kanales mit ihren falschen SchluBfolgerungen fiir die Lehre vom Geburtsver-

laufe. Der verkehrten Auffassung vom Becken als einemY im ganzen gebogenen Kanal

haben Hodge und Hegar den Boden entzogen durch, den Nachweis, daf der Beckenraum
ein Zylinder mit abgestumpfter unterer Spitze ist.

Zur richtigen Beurteilung der Lage eines Punktes im Beckenraume ist die
regelmiBige Beriicksichtigung der Dimensionen und Gestaltverhaltnisse des
Beckens auch bei der gynikologischen Untersuchung unerlaflich. Ohne daB
man weiB, ob ein Becken weit oder eng, hoch oder niedrig, platt oder lingsoval
ist, kann man in seinem Raume keine exakten topographischen Bestimmungen
treffen. AuBerdem entbehrt der Beckenbefund fiir den Gynakologen weder des
diagnostischen noch des differentialdiagnostischen Interesses. Kindlicher
Typus eines Organismus bewahrt seine Spuren am kndchernen Becken am
hiufigsten und deutlichsten; er gibt einen wichtigen Wink fiir die Beurteilung
der Konstitution. Friihstadien der Knochenerweichung oder andere Erkran-
kungen der Beckenknochen segeln so lange unter der Flagge falscher Diagnosen,
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bis die Beckenuntersuchung Klarheit bringt. Hiufig genug spielen auch geburts-
hilfliche Fragen frither oder spiter bei der zur Zeit nur wegen eines gyniako-
logischen Leidens um Rat fragenden Patientin eine Rolle, fiir deren Entscheidung
die bereits gewonnene Kenntnis des Beckenbefundes willkommer. st. Ich stelle
daher die Beckenuntersuchung (Abschnitt 9) an die Spitze der speziellen
geburtshilflichen und gynikologischen Diagnostik.

d) Korperposition.

Eine groBe Schwierigkeit bei der gymikologischen Untersuchung bildet
die Herstellung einer giinstigen Lage.

Fir die einzelnen Untersuchungsweisen haben sich bestimmte Positionen
als die zweckmiBigsten erwiesen, weil einzelne Krankheitszustinde nur in
gewissen Lagen erkennbar sind. Trotz aller Angewshnung, seine Untersuchungen
stets in bestimmter Lage auszufiihren, bleibt es zu wissen nétig, welchen Ein-
fluB ein Positionswechsel auf die Lage der Organe, Neubildungen und Ergiisse
ausiibt. Wir miissen uns daher mit der Herstellung und den Eigentiimlichkeiten
der einzelnen Positionen etwas beschiftigen, um sie gelegentlich anwenden
zu konnen.

Wir kniipfen dabei an unsere Kenntnisse iiber die Lage des Beckens zum
Raum bei den verschiedenen Positionen an.

Die aufrechte Stellung (Abb. 13 b) mit einer Beckenneigung!) von etwa
55 Grad wurde friiher zur gynikologischen Untersuchung héufig beniitzt im
Glauben an die hierdurch gewiihrleistete bestmdgliche, Betastung der Organe
wihrend ihrer natiirlichen Stellung. Heutzutage verwenden wir sie nur noch
selten, weil gegeniiber allen liegenden Positionen die Spannung der Bauch-
decken vermehrt ist. Die inneren Genitalien sollen beim Wechsel vom Liegen
zum Stehen Dislokationen durchmachen, der Uterusfundus mehr nach abwarts
sinken und, die Portio vaginalis nach aufwérts steigen. Bei Jungfrauen ist diese
Bewegung jedenfalls sehr wenig ausgesprochen. Befand sich der Uterus in einer
pathologischen Lage, Gradestellung und Descensus, dann ist eine Bewegung
des ganzen Organs nach unten deutlich. i

Erhebliche Abweichungen von der gewdhnlichen aufrechten Stellung:
starkes Vorspringen des Bauches, Héingebauch, starke Lendenlordose, vorn
iibergebeugte oder nach riickwirts iibergeworfene Haltung des Rumpfes machen
den Winkel der Conjugata mit der Horizontalen kleiner oder grofler und ver-
mindern oder verstirken, wie wir uns ausdriicken, die Beckenneigung. Abnorme
Verhiltnisse im Knochengeriiste, in den Gelenken, an den Muskeln, Entziindungs-
zustinde im Bauchfelle, Anschwellungen des Unterleibs der verschiedensten
Art usw. driicken der aufrechten Stellung oft einen ganz eigentiimlichen, von der
Norm abweichenden Stempel auf, welcher hiufig zur Entdeckung wichtiger,
mit dem Sexualsystem direkt oder indirekt in Verbindung stehender Anomalien
fiihrt. Es kann auch dadurch ein Symptom, welches wir auf Affektionen jenes
Systems zu beziehen gewdhnt sind, eine andere Erklirung finden, wie z. B. der
Kreuzschmerz, welcher zuweilen durch eine starke Erschlaffung der Bauch-
muskeln und einen Hiangebauch plausibel wird.

In dhnlicher Weise wie die Haltung 1iBt sich auch der Gang der Patientin
diagnostisch verwerten.

Zur ndheren Exploration wird die aufrechte Stellung nur selten beniitzt.
Bei der #uBeren Beckenuntersuchung stellt man das Verhalten der Lenden-

1) Die Beckenneigung wird durch den Winkel zwischen Conjugata vera anatomica
und Horizont ausgedriickt (vgl. Abb. 13).
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lordose und der Michaélisschen Raute fest (vgl. ,,Beckenuntersuchung).
Das Vorhandensein oder der Grad einer bestehenden Senkung oder eines Vor-
falls der Scheide und des Uterus 1iBt sich auf diese Weise gut bestimmen.
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Ebenfalls ungeeignet fiir die gynikologische Untersuchung ist die voll-
stdndige Riickenlage (Abb. 13d) auf einer ganz horizontalen Unterlage mit
ausgestreckten unteren Extremitdten. Die Beckennecigung betrigt in dieser
Position etwa 30 Grad.

Um die Riickenlage fiir unsere Zwecke brauchbar zu gestalten, miissen
wir sie in zweierlei Richtung abiindern; wir miissen uns einen bequemen Zugang
zu den Genitalien verschaffen und die Spannung der Bauchdecken tunlichst
herabsetzen.

Die unteren Extremititen werden im XKnie gebeugt, die Oberschenkel
gegen den Leib gezogen. Dies geschieht im Anfange lediglich auf Rechnung
einer Beugung der Femura in den Hiiftgelenken. Ist aber das Maximum dieser
Bewegung erreicht, und setzt man den Versuch weiter fort, so wird nun das
Becken gegen die Wirbelséule gebeugt; der obere Schambeinrand und damit
die Insertion der Bauchmuskeln, insbesondere des Musculus rectus, wird nach

Abb. 14.
Lage der Patientin auf dem Untersuchungstische.

oben gedreht. Zur weiteren Entspannung der Bauchmuskeln bewegt man ihre
Urspriinge an den Rippenknorpeln nach unten, indem man den oberen Teil
des Rumpfes so in die Hohe richten 1at, daf3 er eine mittlere Haltung zwischen
Liegen und Sitzen einnimmt (vgl. Abb. 13 ¢ und 14). Auf diese Weise werden die
Bauchdecken erschlafft. Um jede nachtrigliche Spannung zu vermeiden, sorge
man fiir gute Unterstiitzung und bequeme Lagerung des Kopfes, weil jedes will-
kiirliche Anheben des Kopfes eine starke Kontraktion der Bauchmuskeln be-
wirkt. Das Anheben der Arme wiirde in ahnlicher Weise stéren. Das wird
dadurch vermieden, dafl man die Patientin anweist, die Arme gekreuzt {iber der
Brust liegen zu lassen.

Diesen Voraussetzungen wird am besten die sogenannte Steinschnittlage
gerecht. Der Oberkorper liegt auf einem Planum inclinatum von 20 Grad Stei-
gung zum Horizonte. Die Oberschenkel sind maBig gegen den Bauch angezogen,
die Unterschenkel maglig flektiert, die Fifle sind auf einer Horizontalebene mit
dem Kreuzbeine (bei Untersuchung im Bett, vgl. S. 78) oder, noch bequemer,
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etwas unter dem Kreuzbeine (auf dem Untersuchungstische, vgl. Abb. 14 u. S. 79)
aufgestellt. Diese Lage, welche den Kranken im allgemeinen mehr zusagt, ver-
meidet das indezente starke Erheben der Beine und ist fiir den Arzt zweck-
entsprechend. Wir wenden sie daher in der Regel fiir die geburtshilfliche und
gynakologische Untersuchung an und bezeichnen sie auch kurzweg als unsere
,sUntersuchungslage®. Die Beckenneigung betrigt in dieser eingebiirgerten
Untersuchungslage 20 Grad, die Symphyse bildet mit dem Horizonte einen
Winkel von 60 Grad (vgl. Abb. 13¢ u. 1), der Beckenausgang ist nach vorn
und unten gerichtet, die Scheide verlduft ziemlich gerade von vorn nach hinten.

Zu manchen Untersuchungen, z. B. schwierigen Einstellungen der Portio
vaginalis, Freilegung von Fisteln, Bestimmung der Weite und Héhe des Scham-
bogens, ist es bequemer, die Lage so zu verindern, daf der Beckenausgang
mehr nach vorn sieht und dem Gesichte des Untersuchenden gegeniibersteht.
Man legt dazu den oberen Teil des Rumpfes auf der horizontalen Unterlage ganz
flach, wobei man den Kopf durch ein kleines Kissen unterstiitzt. Die Ober-
schenkel werden bei flektierten Knien gegen den Bauch angezogen. Dies ge-
schieht am besten durch zwei Gehilfen, welche die eine Hand von auen und
iiber die Oberschenkel her an der Innenfliche der Unterschenkel anlegen,
wahrend die andere Hand die Unterschenkel in der Gegend der Knochel fest-
hilt. Gleichzeitig werden die Extremitéten nach Bediirfnis abduziert, um die
Vulva bloSzulegen. Hakt man die Hinde der Frau von auflen her in jhre Knie-
kehlen, so vermag sie fiir kiirzere Zeit ohne fremden Beistand ihre Beine selbst
in dieser Lage festzuhalten. Soll diese Position fiir langere Zeit fixiert werden,
so empfiehlt sich die Anwendung besonders hierfiir konstruierter Apparate.
Die Beckenneigung betrigt bei dieser sogenannten Steillriickenlage
(vgl. Abb. 13e) 60 Grad, die Schoffuge ndhert sich in ihrer Lage der Hori-
zontalen, die Scheide verliuft von vorn oben nach hinten unten.

Setzen wir die Drehung des Beckens dorsalwarts fort, bis der Oberkorper
tief und das Becken hoch liegt, so bekommen wir die Beckenhochlagerung
(Abb. 13f); der Rumpf wird am Abrutschen auf der geneigten Ebene durch
Fixation der unteren Extremitéten und Widerlager gegen die Schultern ver-
hindert. Die Beckenneigung betragt hier 75 Grad und mehr. Fiir Operationen
in der Tiefe des Beckens wird diese Lage heute vielfach mit gutem Erfolge
angewandt. Ihre Verwendbarkeit fiir die gymikologische Untersuchung ist
gering. Der ihr nachgerithmte Vorteil, daf Tumoren vom Becken hinweg nach
der Bauchhéohle sinken und ihre Stielverbindungen nach dem kleinen Becken
zu ausziehen und der Palpation zugénglicher machen, wird durch die gleichzeitig
vermehrte Spannung der Bauchdecken aufgehoben.

Die reine Bauchlage ist nur zuweilen fiir beschrinkte Zwecke, wie zur
Untersuchung der Wirbelséule, der hinteren Beckenwand, des Riickens passend.

Dagegen beniitzt man gelegentlich Positionen, bei welchen die gebeugten
Knie und am Oberkorper die Ellenbogen, die Schultern und der Kopf die Stiitz-
punkte abgeben: Knieellenbogen, Kniebrustlage (Abb. 13a). Der Thorax
ist dem Becken gegeniiber ziemlich tief gestellt. Der untere Teil der hinteren
Kreuzbeinfléche ist gerade nach oben gewandt, ebenso der Hinterdamm, wihrend,
Anus, Vorderdamm und Introitus vaginae anndhernd senkrecht zur Tischplatte
stehen, aber gerade in umgekehrter Reihenfolge wie bei der Steifiriickenlage. Der
Beckeneingang sieht nach der Unterlage und bildet mit dem Horizonte einen
kleinen Winkel von 10—20 Grad. Bei einer derartigen Position miissen die tiefer
gelegenen Teile, Thorax, Bauchdecken, Eingeweide, auf die in der Richtung
der Schwerlinie hoher gelegenen Teile einen Zug ausiiben, sobald jene nicht
geniigend gestiitzt werden. Dadurch kommt es in der Regel zu einem starken
Sinken des intraabdominellen Druckes, der meist unteratmosphirisch wird.



Vorbereitung und Hilfsmittel zur gynikologischen Untersuchung. 77

Die Scheide fiillt sich daher von selbst mit Luft, wenn der Introitus nicht sehr
eng ist. Auch in den Mastdarm und in die Blase stromt die Luft ein, sobald
man durch einen Rohrenspiegel ihr leichten Zutritt verschafft. Der ganze
Uterus sinkt nach der Bauchhéhle, so daB3 wir die Portio vaginalis in der Nihe
des Promontorium, nicht selten sogar schon im groBen Becken vorfinden. Bei
der starken Entfaltung der Scheide vermag man ihre Wénde und besonders die
Scheidengewolbe gut freizulegen, was bei der Beurteilung von Fisteln von grolem
Vorteil sein kann. Auch zur Feststellung der Repositionsmoglichkeit des riick-
warts liegenden schwangeren Uterus oder in das kleine Becken eingekeilter
Tumoren ist diese Position dullerst brauchbar. Fiir die Untersuchung von Blase
und Mastdarm findet sie viel Verwendung.

AuBler diesen Positionen, fiir welche ihr Neigungswinkel charakteristisch
ist, kommen noch in Betracht die Seitenlage und die Seitenbauchlage
(Simssche Lage). Bei reiner Seitenlage steht die mediane Sagittalebene parallel
der Unterlage und die Terminalebene senkrecht dazu. Bei der Seitenbauchlage
wird der Rumpf etwas um seine Léngsachse torquiert. Thorax und Bauch
suchen sich der Unterlage anzuschmiegen. Das Becken folgt dieser Drehung
nur teilweise, so daB die Terminalebene nicht mehr, wie bei der reinen Seiten-
lage, senkrecht zur Unterlage steht, sondern mit derselben einen nach dem
Oberkérper hin offenen spitzen Winkel bildet.

Seiten- und Seitenbauchlage sind fiir die Anwendung von Rinnenspekula
und zur {ibersichtlichen Einstellung bestimmter Partien der Vaginalwand,
besonders zur Freilegung von Fisteln, gut zu gebrauchen.

Bei der perkutorischen Feststellung freier Fliissigkeit im Bauche wechselt
man zwischen Riickenlage und Seitenlage. Die Lumbal- und Weichen-
gegenden werden sehr vorteilhaft in der letzteren palpiert, und zwar legt man
die Kranken am besten auf die zu untersuchende Seite, damit ein vorhandener
Tumor oder ein vergroBertes oder abnorm bewegliches Organ durch seine Schwere
der tastenden Hand néher riickt.

Bei der inneren Untersuchung werden alle raumlichen Angaben auf diejenige
Position des Beckens bezogen, in der man untersucht, nicht auf die aufrechte
Stellung.

In der Steinschnittlage, die gewohnlich zur Untersuchung gewéhlt wird
(,,Untersuchungslage‘‘) versteht man unter ,,Oben‘‘: nach dem Beckeneingange,
,, Unten‘: nach der SteiBbeinspitze, ,,Hinten*: gegen die Kreuzbeinaushohlung,
,,Vorn‘‘: schoBfugen- bzw. schambogenwirts; ,,Links und ,,Rechts‘ ist im
Sinne der untersuchten Person gedacht.

e) Untersuchungslager.

Fiir die Herstellung einer brauchbaren Korperposition geniigt nicht selten
ein Sofa, eine Chaiselongue, das Bett. Wir konnen die Patientin untersuchen,
wie wir sie in ihrer Behausung finden. Fiir schwierige Fille, insbesondere auch
fiir die instrumentelle Untersuchung, sind die genannten Lagerstitten jedoch
wenig geeignet oder bediirfen wenigstens solcher Modifikationen, dafl es weit
einfacher scheint, die Patientin von vornherein in die Sprechstunde zu bestellen,
wo das passende Untersuchungslager zur Hand ist.

Im Bett 148t sich einigermaflen gut das Abdomen von auflen palpieren,
einfach tuschieren, wohl auch die kombinierte Untersuchung per vaginam,
per rectum und von den Bauchdecken her ausfithren. Will man dagegen den
Ausgangspunkt eines Tumors bestimmen, die Eierstocke aufsuchen oder im
Spekulum etwas sehen, so kommt man in diesen etwas schwierigen Fillen
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nicht mehr oder nur unvollkommen zum Ziele; ganz abgesehen davon, dal das
Bett hierzu véllig anders hergerichtet werden mufl. Man beschrinke daher
seine Untersuchung auf diesen wenig geeigneten Lagerstidtten auf eine vor-
ldufige Orientierung bei Schwerkranken, bei besonders scheuen und &ngstlichen
Patienten, oder betrachte sie als Notbehelf da, wo sich kein passendes Unter-
suchungslager anwenden laf3t.

Mit etwas Umsicht ist das Bett zu einer brauchbaren Lagerstitte umge-
staltet, indem man die quergelegte Kranke mit dem Gesid3 an den Bettrand
zieht, den Riicken durch Kissen unterstiitzt und die Beine entweder halten
1aBt, auf Stiihle aufstellt, oder durch transportable Beinhalter stiitzt (,,Quer-
bett). Freilich stimmt dann die Beleuchtung mit dem durch das Fenster
hereinfallenden Tageslicht fiir dic Spekularuntersuchung oft nicht, und es muf3
fiir die Besichtigung eine Kerze zu Hilfe genommen werden.

AuBerordentlich unbequem fiir die arztlichen Hantierungen sind niedrige
Bettstellen und untrennbar miteinander verbundene Ehebetten, bei denen
das Lager der-Kranken nicht einmal von beiden Seiten zuginglich ist.

Zur Herstellung eines vollstindig guten Untersuchungslagers geniigt jeder
feststehende, etwa 70-—80 cm hohe Tisch oder ein &dhnliches. Mobel. Breitet
man eine Decke nebst einem Leintuche dariber und versieht ihn mit einigen
Kissen, hat man ein paar feste Stithle und einen oder mehrere Gehilfen zur
Verfiigung, so lassen sich die verschiedensten Positionen herstellen. Bei der
Aufstellung des Tisches berticksichtige man, dal er mit dem Teile, auf welchen
der Steifl zu liegen kommt, dem Lichte zugewandt ist. So hilft man sich in
der Wohnung des Patienten. Natiirlich mufl man nach der Art der Personlich-
keit, der Lokalitit, der erreichbaren Assistenz, der Schwierigkeit des Falles,
des Kriftezustandes und der Empfindlichkeit der Patientin abziehen oder
zugeben. Hier lassen sich nur die Prinzipien und einige praktische Winke an-
fithren. Wer das Prinzip kennt und mit seinen fiinf gesunden Sinnen bei der
Sache ist, wird sich danach in jeder Situation zurecht finden kénnen.

Fiir den Gebrauch in der Sprechstunde hat man sehr viele Modelle von
Untersuchungslagern angegeben, in Gestalt eines Tisches, eines Stuhles, eines
Divans etc. Dem angehenden Arzte wird die Wahl eines geeigneten Mobels
um so schwerer gemacht, je mehr der betreffende Konstrukteur sich verleiten
lieB, seinem Apparate das Aussehen eines Ausstattungsmébels zu geben. Infolge-
dessen werden zur Herstellung als Untersuchungslager so viele Vorrichtungen
vonnoten, daB sie den Kranken erschrecken und dem Arzte durch das Montieren
und Demontieren Zeitverlust und Unbequemlichkeit verursachen. Verzierungen
prunken auf Kosten der Asepsis und verteuern den Apparat. Im iibrigen ist
es wenig empfehlenswert, die gyniakologische Untersuchung durch alle méglichen
Kulissen und durch unnétiges Beiwerk ihres Charakters einer #rztlichen Ver-
richtung zu berauben. Es ist ganz gut, wenn eine reizbare Dame bei Berithrung
ihrer Genitalien permanent das Gefiihl behélt, daf sie sich beim Arzte befindet.

Im weiteren bleibt zu beriicksichtigen, dal mit dem Tische nicht nur die
eine oder die andere Position, sondern alle in Betracht kommenden Lagen
hergestellt werden sollen Ein Tisch, den man dem praktischen Arzte empfiehlt,
sollte zur Not auch fiir alle anderen Zwecke, Untersuchung méannlicher Kranker,
kleine Operationen ausreichen.

Ein viereckiger, 60—65 cm breiter und 80—85 cm hoher eiserner Tisch
mit einem verstellbaren Planum inclinatum als Riickenlehne, einer festen Gummi-
unterlage oder leicht zu reinigenden Polsterung, auswechselbaren Wische-
stiicken (im Notfalle Papierservietten) fiir die Unterlage von Kopf und Becken,
Auffangvorrichtung fiir Spiilwasser und FuBbrettern, welche durch eine ein-
fache Vorrichtung hoher oder niedriger befestigt oder ganz entfernt werden
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konnen, ist bequem und fir alle Zwecke ausreichend. Der Abschnitt des
Tisches, auf welchen der Steil zu liegen kommt, darf nicht zu lang sein.
Vom vorderen Rande des Tisches bis zum Beginne des Planum inclinatum
bleibt am besten nur ein Zwischenraum von etwa 30—35 cm. Ist die Linge
grofler, macht es oft Mithe, die Kranke so zu instraieren, daB sie gehérig weit
nach vorne riickt und auch so liegen bleibt.

Die auf die FuBbretter aufgestellten Beine kann die Patientin bequem
selbst halten. Sollen die Fiile fixiert werden, so geschieht das auf einfache
Weise dadurch, dafl man sie unter ein quer iiber jede FuBiplatte iibergeknopites
Lederband hindurchschieben 148t (vgl. Abb. 14 u. 15), oder indem man durch
ein am hinteren Ende der beiden Fuflibretter befindliches Loch ein Handtuch
hindurchzieht und iber den FiBlen locker zusammenknotet.

Abb. 15.
Untersuchungseinrichtung.

Untersuchungstisch mit auswechselbaren Waschestiicken (oder im Notfalle Papier-
servietten) fiir die Unterlage von Kopf und Becken, Tritt, Instrumentenschrank, Regal
mit Medikamenten, Tisch fiir Untersuchungsutensilien, Irrigatorenstinder; Stuh],
Abwurfeimer, natiirliche und kiinstliche Beleuchtung.

An Stelle von FuBbrettern lassen sich zur Fixierung der Beine auch so-
genannte Beinhalter beniitzen, welche in Form von Halbrinnen, Halbringen,
Schienen zur Aufnahme der Kniekehlen, Oberschenkel oder Unterschenkel
gebaut sind und hauofig noch eine kappenartige Stiitze fiir die Ferse haben.
Solche Beinhalter sind in groBer Menge und in sehr verschiedener Konstruktion
angegeben worden. Manche sind bequem und leicht transportabel; alle mit-
einander aber haben gegeniiber den. FuBlbrettern das Unangenehme fiir die
Patientin, daB sie deren Beine in einer bestimmten, meist recht indezenten
Lage gewissermaflen fesseln. FuBbretter beschrinken die starke Spreizung
der Beine auf die kiirzeste Zeit und lassen der Patientin das Gefiihl, da8 sie die
Beine wenigstens schlieflen kénnte, wenn sie es notwendig féande.

Will man unseren Tisch (Abb. 14) zur ausgestreckten Lagerung einer
Kranken beniitzen, so kann man das Steilende durch angeschobene Platten fiir
die Beine verldngern 1).

1) Bezugsquelle: Franz Rosset, Freiburg i. B., Kaiserstrafe.
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f) Erleichterungsmittel fiir die gyniikologische Unter-
suchung; Narkose.

Fiir eine genaue gynikologische Palpationsdiagnose ist eine gewisse Vor-
bereitung des Abdomen sehr forderlich. Ist fiir geniigende oder besser
reichliche Stubl- und Harnentleerung der Patientin gesorgt, so wird dadurch
nicht nur die Untersuchung erleichtert, sondern auch gewissen Tauschungen
vorgebeugt. Ferner darf die Kranke vorher nichts oder nur wenig genossen
haben. Allerdings sind. dies Vorschriften, welche man seinen Patientinnen erst
geben kann, nachdem die Behandlung begonnen hat.

Bei der ersten Untersuchung sind diese giinstigen Bedingungen meist nicht
vorhanden. Das schadet nicht nur nichts, sondern bietet im Gegenteil den Vorteil,
unter Umsténden die Kranke unter ihren gewdhnlichen Lebensbedingungen
untersuchen zu kénnen. Die harten Kotballen im Rektum geben uns nicht
gelten eine Erklirung fiir die Beschwerden und einen Wink fiir deren Abhilfe.
Eine habituelle mangelhafte Entleerung der Harnblase wird auf diese Weise
entdeckt. Eine eitrige Entziindung der Harnréhre ist leichter zu erkennen,
wenn der Urin lingere Zeit nicht gelassen wurde. Die Diagnose eines Blasen-
katarrhs ist ohne Urin in der Blase nicht sicherzustellen. Durch eine voraus-
gegangene ,,Toilette der Genitalien® mit Ausspiilungen der Scheide wird die
richtige Beurteilung der ‘Absonderung erschwert, so daBl man sich immer nach
diesen eventuell von der Patientin spontan getroffenen Vorbereitungen er-
kundigen mu8.

Gemiitserregung, Furcht vor Untersuchung, Schamgefiihl bedingen fast
stets eine stirkere Spannung der Bauchdecken. Die Kranken halten zeit-
weise den Atem an, respirieren unregelmifig und setzen die Bauchpresse oft
so in Aktion, dafl absolut nichts durch die Palpation des Abdomen erreicht
wird. Die gewohnlichen Hilfsmittel, Aufforderung, den Mund offen zu halten,
ruhig weiter zu atmen, laut zu zihlen, Entziehung aller Stiitzpunkte fiir die
Hinde, Zerstreuung durch ein eingeleitetes Gespriach bleiben manchmal ohne
FKirfolg. Hiufig indes macht man die Beobachtung, daB nach der ersten, ziemlich
resultatlos verlaufenen Untersuchung die folgende leicht zum Ziele fithrt. Natiir-
lich mu8 die erste Exploration einen Uberblick iiber den Sachverhalt gestatten.
Eine bosartige Neubildung darf uns dabei nicht entgehen. Im iibrigen tut
man oft gut daran, bei befangenen Personen sehr schonend zu verfahren und die
vollstindige Erreichung seines Zieles lieber auf eine zweite Untersuchung zu
verschieben, Die Kranken sind dann mit der Persénlichkeit des Arztes und
der Prozedur bekannt. Ihre Befangenheit ist verschwunden. Sie verstehen die
Intentionen des Untersuchers und wissen seine Anordnungen zu befolgen, was
ihnen frither trotz des besten Willens unmdoglich war.

Es geht uns ebenso bei jeder anderen fiir den Patienten mit Unannehm-
lichkeiten verkniipften Untersuchung, z. B. der Laryngoskopie.

In der Regel gelingt es schon wihrend der ersten Konsultation, die Patientin
vollkommen zu untersuchen. LafBt man die Frauen tief inspirieren und folgt
dann wihrend der Exspiration den zurlickweichenden Bauchdecken, so dringt
man oft tief mit der palpierenden Hand ein. Nach der ersten Exspiration soll
die Hand dann fest liegen bleiben, um das gewonnene Terrain wihrend der
folgenden Inspiration okkupiert zu halten, und alsdann bei der weiteren Ex-
spiration tiefer dringen. Am schwierigsten ist es oft, den Patientinnen klar
zu machen, daB sie vollstindig und tief exspirieren miissen.

Manchmal kommt man mit leicht massierenden Bewegungen der #ufBeren
Hand weiter als mit direktem REindriicken.
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Eine vorausgegangene, absichtliche Anspannung der Bauchdecken fiihrt
nach dem Fortfalle der Ursache haufig zu einer Erschlaffung, welche sich fiir
die Untersuchung mit Vorteil beniitzen laBt.

Die Erfahrung, dafl unmittelbar nach Entleerung der stark gefiillten Blase
die Bauchdecken sich auffallend leicht eindriicken lassen, fiihrte mich dazu,
da, wo méan auf das Hindernis der gespannten Bauchdecken stoBt, die Frauen
fiir eine zweite Untersuchung den Urin moglichst lange zuriickhalten zu lassen
und erst unmittelbar vor der Exploration mit dem Katheter zu entleeren. Spon-
tane TUrinentleerung unter Anwendung der Bauchpresse lieB den giinstigen
Effekt fiir das Palpieren vermissen.

Auch der Versuch der Patientin, auf Aufforderung ihren Steil wihrend
der Exploration vom Untersuchungstisch abzuheben und danach wiederum
herabzulassen, bewirkt gelegentlich die gewiinschte Entspannung der Bauch-
muskeln, weil die Patientin aus einer sie anstrengenden Position in eine Ruhe-
lage iibergeht und dabei unbewuflt der Gewohnheit folgt, in solcher Situation
die Muskeln zu erschlaffen.

Ein ausgezeichnetes, aber, weil eingreifend, in seiner Anwendung nur auf
Notfalle zu beschrinkendes Unterstiitzungsmittel der gynikologischen Unter-
suchung ist das Herunterziehen und Festhalten des Uterus mittels
einer in die vordere oder hintere Muttermundslippe gesetzten
doppelkralligen Zange (vgl. Abb. 16). Man zieht sich auf diese Weise schwer
erreichbare Untersuchungsbezirke in bequemes Tastbereich und spannt fiir
die Palpation wichtige Gebilde an. Die Zange wird entweder mit der tuschieren-
den Hand neben ihrer Tastaufgabe vom Untersucher selbst oder besser von
einem Gehilfen festgehalten, nachdem man den Uterus in vorteilhafter Richtung
bis zum gewiinschten Grade eigenhindig disloziert hat.

Das Mittel findet sehr ausgedehnte Anwendung, wie zum ZFErreichen von
hoher gelegenen Uterusabschnitten, von Ligamenten, Ovarien, Tuben und ihren
Verbindungen mit Uterus und Beckenwand (vgl. auch S. 173); ferner zur Son-
dierung, zum Uberstiilpen des erweiterten Uteruskanals tiber den austastenden
Finger; schliefilich zur Exploration der Nachbarorgane des Genitaltractus, wie
Betastung der dem Zuge am Uterus folgenden héheren Rektalabschnitte und
der Verschiebung des Trigonum Lieutaudi in ein giinstigeres Gesichtsfeld
des Zystoskops (vgl. S. 212).

Bei Vergroflerung der Generationsorgane durch Geschwulstbildung niitzt
das Mittel hiaufig zur Feststellung des Ursprunges der Geschwulst durch den
Nachweis ihrer Verbindungsart mit dem Uterus, was besonders fiir die Diffe-
rentialdiagnose zwischen Tumoren des Uterus und der Eierstécke eine Rolle
spielt (Hegar), vgl. Abb. 16.

Wenn man auch in Beckenhochlagerung durch das Eigengewicht des gegen
das Zwerchfell sinkenden Tumors oder in gewdhnlicher Untersuchungslage
durch Zug an dem von Gehilfenhand vom Becken abgehobenen Tumor die
fragliche Verbindung mit dem Uterus zu straffen vermag, so wird dieser schein-
bare Vorteil durch die bei beiden Manévern unvermeidliche Spannung der
Bauchdecken und durch das Entweichen des Uterus aus dem bequemen Tast-
bereich zunichte gemacht.

Eine Kombination zwischen Zug an der Portio nach unten und gleich-
zeitigen dulleren Handgriffen wahrend der Betastung eines vom Uterus nach
dem Tumor ziehenden Stieles bietet nur dann Vorteil, wenn man den zwischen
der Spitze des in die Scheide oder besser in den Mastdarm eingefiithrten Zeige-
fingers und der von den Bauchdecken her explorierenden Hand in bequemes
Tastbereich gebrachten Stiel durch seitliche Bewegung des Tumors hin- und

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung. 4. Auifl. 6
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hergleiten 146t (vgl. Abb. 16). Die mehrfache Wiederholung dieser Manipulation
bringt die grofitmogliche Sicherheit iiber das anatomische Verhiltnis.

Die Gefahren des Mittels bestehen in Blutung aus dem Zangenbifl an der
Portio und im Anfachen und Weiterverbreiten bisher umschriebener frischer
oder alter Entzindungen. Verdacht auf Schwangerschaft und Entziindungs-
zusténde in der Umgebung des Uterus verbieten demmnach im allgemeinen die
Anwendung dieses sonst so empfehlenswerten Hilfsmittels der gynidkologischen
Untersuchung.

Mit lokaler Anisthesie 148t sich nicht viel beginnen, vorausgesetzt, daf
es sich nicht um kleinere Eingriffe an empfindlichen Partien der dulleren Geni-
talien handelt, z. B. um schmerzhaften Katheterismus oder Zystoskopie bei
entziindlichen Zustinden der &ulleren Harnréhrenmiindung und der Harnréhre
selbst, Rektaluntersuchung bei Analfissuren u. a.; man bepnselt diese Teile
einige Minuten vor Beginn des in Frage kommenden Fingriffs mit einigen Tropfen
eines Lokalanisthetikums.

Der Skopolamin-Dammerschlaf ist da am Platze, wo es auf das Erlgschen
der Erinnerungsbilder an die Situation der gynikologischen Untersuchung
ankommt. Die Palpation wird dadurch nicht wesentlich erleichtert, manchmal
sogar erschwert, weil durch die Umnebelung des Bewultseins die an die
Vernunft der Patientin appellierenden Erleichterungsmittel der Untersuchung
versagen.

Noch bleibt eine Reihe von Fillen iibrig, in der man zur Vornahme einer
vollstindigen Untersuchung die allgemeine Narkose anwenden muB. Bei
feineren und wichtigeren Untersuchungen, z. B. bei Krankheitszustind:n, in
deren Folge eine Operation in Betracht zu ziehen ist, kann dies auch von vorn-
herein passend erscheinen. Ebenso dann, wenn starke Empfindlichkeit, Span-
nung oder Fettreichtum der Bauchdecken, Schmerzhattigkeit am Scheiden-
eingange und am Rektum die genaue Untersuchung unméglich oder wenigstens
sehr schwierig macher. Bei psychisch Kranken und hochgradig rervésen Per-
sonen empfiehlt sich, soweit man nicht mit dem Skopolamin-Morphium-Dimmer-
schlaf auszukommen hofft, die allgemeine Anisthesierung mit Riicksicht auf
diese Zustdnde. Bei Kindern und jungen Midchen ist es neben der Schmerz-
haftigkeit auch noch die notwendige Schonung des Schamgefiihls, welche uns
gelegentlich zur Anwendung eines Betdubungsmittels veranlaBt.

Gewisse Untersuchungsarten, wie die Abtastung des Uterusinnern nach
vorausgehender starker Dilatation des Zervikalkanals sind an und fir sich so
schmerzhaft, dal man dazu immer die Narkose wihlt.

Diesen grofien Vorteilen der Narkose fiir die Untersuchung stehen einige
diagnostische Nachteile gegeniiber: Wegfall der subjektiven SchmerzéuBerung,
Undurchfithrbarkeit von Funktionspriifungen am VerschluBapparat von Blase,
Scheide, Mastdarm, Beckenboden und Unmoglichkeit, die Bauchpresse will-
kiirlich anzuwenden und, was fiir die Erkennung von Bauchdeckentumoren
so wertvoll ist, die Unméglichkeit, die Bauchmuskeln kontrahieren zu lassen.

GroBe Bedenken hat die Narkose bei sonst gesunden Individuen nicht,
doch muB} das zu erwartende Resultat mit den Gefahren und Unannehmlich-
keiten der Prozedur einigermaflen in Finklang stehen.

Nach Beendigung der Untersuchung hére man s>fort mit dem Chlorofor-
mieren auf und wende seine volle Aufmerksamkeit der Kranken zu. Mit dem
plotzlichen Wegfall des durch die Palpation der Unterleibsorgane hervor-
gerufenen Reizes macht sich hiufig eine Neigung zu bedrohlichen Zustinden
geltend.

6%
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g) Beobachtung der Kranken.

Manchmal ist nach einer gynakologischen Untersuchung die Abgabe eines
sicheren Urteils iiber das vorliegende Leiden unmdéglich. Dann muf zwecks
Erreichung des Zieles zur Beobachtung und Kontrolle des Kranken die Zuflucht
genommen werden.

In dieser Richtung sind fiir die Auffassung des Falles einmal die eventuellen
Mitteilungen frither konsultierter Arzte von Wert; zum andern muB haupt-
sachlich zur Priifung der einzelnen Krankheitssymptome geschritten und der
Verlauf der Affektion im Auge behalten werden.

Den Patienten fehlt vielfach der richtige Mafistab bei Kinschétzung des
Wertes aller einzelnen KrankheitsauBerungen. Bald schlagen sie ein Symptom
za gering an, bald iibertreiben sie. Im Zweifelsfalle verschafft man sich bei
seinen Visiten ein Urteil durch mehrmalige Besichtigung der Genitalien oder
durch Revision der als Vorlagen beniitzten Waschestiicke oder Verbandstoffe
tiber die Quantitdt und Qualitit der Ausfliisse, besonders der Blutungen.

Zum getrennten Auffangen von Uterus- und Scheidensekret legt man
gelegentlich besondere Probetampons vor den #duBeren Muttermund.

Die Intensitiat von Schmerzen 146t sich am besten beurteilen, wenn man die
Patientin wihrend der Anfille mehrmals zu sehen die Gelegenheit gehabt hat.

Andere Symptome entgehen der Wahrnehmung der Patienten ganz oder
werden doch nur sehr unbestimmt angegeben, wihrend deren genaue Fest-
stellung oder AusschlieBung einen guten Anhaltspunkt fiir unsere Auffassung
des Krankheitsfalles ermoglicht. Hierher gehort vor allen Dingen die Anwesen-
heit oder Abwesenheit von Fieber. Wenn wir uns in dieser Richtung volle
Sicherheit verschaffen wollen, miissen die Temperaturmessungen recht aus-
giebig, oft iiber mehrere Tage und zu regelmaBigen Zeiten, 1—4 mal taglich, vor-
genommen werden. Die Zeit der Periode oder einer anderen Irritation, wie
Diatfehler, Uberanstrengung, Untersuchung, ist bei chronischen entziindlichen
Affektionen zur Entdeckung kleiner Temperatursteigerungen am geeignetsten
und vielfach einzig brauchbar,

Weill man, dafl Temperatursteigerungen vorhanden sind oder sicher fehlen
und auch frither bei zweckmafigem Suchen nicht entdeckt werden konnten,
dann ist der Fall haufig schon nach der einen oder anderen Richtung klarer
geworden, der geschwulstartige oder entziindliche Charakter einer Anschwellung
ist leichter erkenntlich.

Einige Zeit des Zuwartens, der Beobachtung, der wiederholten Untersuchung
mit oder ohne Anwendung therapeutischer Maflregeln ist nicht selten geeignet,
den Sachverhalt in schwierigen Fillen aufzukliren.

Kurz vor dem Eintritte der Periode findet man z. B. hiufig einen Zustand
der Genitalien, der einer Frithschwangerschaft s#hnelt. Wartet man einige Zeit,
so tritt entweder die Regel ein oder es besteht wirklich eine Graviditat. Bis
dahin konnen uns weitere und sichere Anzeichen in unserem Verdachte auf
Schwangerschaft bestiarken.

Parametrane Knollen sind im Anfange hart und koénnen im weiteren Ver-
laufe durch eitrige Einschmelzung weich und fluktuierend werden.

Intraperitoneale entziindliche Anschwellungen zeigen oft im umgekehrten
Sinne einen Wechsel in der Konsistenz; sie sind im Anfange meist weich und
werden durch die plastische Tatigkeit des Bauchfelles dann von einer harten
Schale umschlossen.

Angchwellungen, die schon vielen Diagnostikern Kopfzerbrechen gemacht
haben, verschwinden oft prompt nach Verabreichung von Jodkali, sie erweisen
dadurch ihre luetische Natur.
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Ein harter, an den Uterus anschlielender Tumor, den man vielleicht fiir
ein Fibrom zu halten geneigt war, ist bei einer mehrere Wochen spéter vor-
genommenen Untersuchung auffillig kleiner geworden und hat sich von dem
Uterus mehr retrahiert. Die Oberfliche hat ihre glatte Beschaffenheit verloren
und fiihlt sich wie ein Gitter an. Bei einer dritten Untersuchung ist er bis auf
einige Stringe und Verdickungen im Ligamentum latum verschwunden. Man
hat es mit einem parametranen Exsudat zu tun, etc.

In der Regel soll méglichst bei der ersten Untersuchung die richtige Diagnose
gestellt werden, und die Notwendigkeit einer solchen Beobachtungsfrist sollte
stets die Ausnahme bilden. Durchaus verwerflich bleibt ein abwartendes Vor-
gehen beim geringsten Verdachte auf eine maligne Neubildung. Hier muf} unter
allen Umstédnden in der ersten Sitzung die Diagnose mit Sicherheit gestellt
werden. Im Falle scheinbarer Unméglichkeit miissen durch Probeexzision,
Auskratzung der Gebirmutterhshle usw. alle Hebel in Bewegung gesetzt werden,
um die Entscheidung treffen zu kénnen. Hier wire es ein grober, unentschuld-
barer Fehler, je nach dem Ausfalle des Kurversuches diese oder jene Entscheidung
zu fallen.

9. Untersuchung des kniochernen Beckens.

Die wichtigsten Dimensionen und Gestaltsverhiiltnisse
des normalen weiblichen Beckens.

Auiere MaBe des mit Weichteilen umhiillten Beckens:

Distantia spinarum ossium ilei = 25 cm. )
Distantia cristarum ossium ilei = (25 + 3) = 28 cm.
Distantia trochanterum = (25 +-3 4 3) = 31 cm.

MaBe des Eingangsraumes vom knichernen Becken:

Clonjugata vera anatomica = gerader Durchmesser = Entfernung vom
oberen Schofifugenrande bis zum Promontorium = 11 em.
Querer Durchmesser = groflte Distanz der Lineae terminales senkrecht auf
den Sagittaldurchmesser = 13,5 em.
Schriger Durchmesser = Entfernung von einer Eminentia ileo-pectinea bis
zur entgegengesetzten Articulatio sacro-iliaca in der Hohe der Terminal-
ebene = 12,75 cm.

Dazu kommt noch die Conjugata diagonalis vom unteren SchoBfugenrande
bis zum Promontorium, welche an der Lebenden bequem meBbar ist und zur
Berechnung der Conijugata vera obstetrica (der kiirzesten Entfernung von der
hinteren SchoBfugenfliche bis zum Promontorium) dient. Am normalen Becken
iibertrifft die Conjugata diagonalis (etwa 121/, cm) die Conjugata vera obstetrica
(etwa 11 em) um etwa 11f, em.

MaBe des Beckenausgangsraumes:

Gerader Durchmesser vom unteren SchoBfugenrande bis zur SteiBbeinspitze

= 9,5 em.

(Unter der Geburt durch Zuriickweichen des SteiBbeines bis auf die Ent-

fernung vom unteren SchoBfugenrande bis zur Kreuzbeinspitze, also bis auf
11,5 em verlangert.)
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Querer Durchmesser zwischen den Insertionsstellen der Ligamenta sacro-
tuberosa an den Tubera ischiadica (Breisky) oder entsprechend den dicksten
Stellen der Tubera ischiadica (Breus und Kolisko) = 11 om.

Beschaffenheit der Beckenwiinde

Hohe der vorderen Beckenwand, der Schofifuge = etwa 4—41/, cm.
Hohe der hinteren Beckenwand, des Kreuzsteilbeines, etwa dreimal so grof3
wie die vordere Beckenwand = etwa 12 cm.
Winkel zwischen der hinteren SchoBfugenfliche und der Terminalebene
= etwa 1007
Winkel zwischen dem oberen Abschnitte der vorderen Kreuzbeinfliche und
der Terminalebene = etwa 1059.
Querspannung des vorderen Beckenhalbringes:
Die oberen (horizontalen) Schambeiniste biegen vom Schambeinkérper
aus in sanftem Bogen nach hinten um, so dafl der vordere Beckenhalbring
dem Abschnitte eines Kreisbogens entspricht, dessen Mittelpunkt sich
etwas hinter der Mitte der Conjugata befindet = normale Querspannung
des vorderen Beckenhalbringes (vgl. Abb. 33).
Hintere Beckenwand:
Die hintere Beckenwand ist von oben nach unten und in geringerem Grade
auch von links nach rechts ausgehshlt. Die griofite Tiefe der Biegung von
oben nach unten, d. h. der gréBte Abstand der Kreuzbeinfliche von einer
Sehne, welche Promontorium und Kreuzbeinspitze verbindet, betrigt durch-
schnittlich 2 cm. Die tiefste Stelle entspricht in der Regel der Mitte des
dritten Sakralwirbelkérpers, dariiber ist die Kurve meist flacher als darunter.
Schambeinausschnitt:
Der Schambeinausschnitt (Schambogen oder Schamwinkel) bildet einen
Winkel von etwa 90°.

Anamnese:

1. Berticksichtigung der Einwirkung von #dufleren Schidlichkeiten auf die
Entwicklung des Skelettes in der Kindheit und im Pubertitsalter (Er-
nihrungsweise im Sauglingsalter und in spiteren Lebensjahren, akute
Infektionskrankheiten, Skrofulose, Chlorose, Tuberkulose, Kretinismus).

2. Frkrankungen der Knochen und Gelenke: Rachitis, Osteomalazie, tuber-
kulése Erkrankungen der Hiift- und Ileosacralgelenke, der Wirbelssule
etc. Angeborene mangelhafte Entwicklung der Pfannen; Luxationen und
Knochenbriiche am Becken, an den unteren Extremititen und der Wirbel-
sdule; Verschiebungen der Wirbel; Lebensalter wahrend der Erkrankung.

3. Art vorausgegangener Geburten: Dauer der einzelnen Geburtsperioden,
Starke der Wehen; Lage, Haltung, GroBe der Kinder (Zeitdauer der
Schwangerschaft) und besonders des Kopfes (Kunsthilfe).

Allgemeinstatus:

Kérpergrofle, Knochenbau, Kopfform, Zahne, Gaumen, Brustkorb, Wirbel-
siule, Fxtremititen, Gang, Kérperhaltung.

AuBere Untersuchung des Beckens.

A. Inspektion :

Asymmetrie, abnorme Beckenneigung. Konfiguration der Micha&lisschen
Raute, abnorme Schmalheit der Hiiften.
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B. Mensuration:

Distantia spinarum ossium ilei = 25 em in der Norm.
Man setzt die Knopfe des Tasterzirkels genau an der Stelle an, wo der duBere
Rand der Sehne des Musculus sartorius mit der Spina verschmilzt.
Distantia cristarum ossium ilei maxima = 28 cm in der Norm.
Diese Distanz ist zu messen als die grofite Entfernung der dulleren Réinder der
Cristae senkrecht zu dem Sagittaldurchmesser des Beckens.
Distantia trochanterum = 31 c¢m in der Norm.

Distantia tuberum ossium ischii = 11 e¢m in der Norm.
Die Messung geschieht durch Andringen der Knopfe des Tasterzirkels an die

dicksten Stellen der Tubera, welche etwa deren Mitten entsprechen. Das gefundene
Maf ist um die Dicke der Haut und des Fettpolsters kiirzer als der wirkliche Quer-
durchmesser des Ausganges am knéchernen Becken. Es miissen also zu der gemessenen
Strecke noch ca. 1/, etwa im Durchschnitte hinzugerechnet werden, um den richtigen
Wert der Distantia tuberum zu finden.

(Conjugata externa, Diameter Baudelocquiil) =20 cm in der Norm.)
Bei Verdacht auf schrige Verschiebung aullerdem noch jederseits:

Entfernung der Spina anterior superior ossis ilei der einen Seite von der Spina
posterior superior ossis ilei der anderen Seite.

Entfernung vom Processus spinosus des letzten Lendenwirbels zu den Spinae
anteriores superiores beider Seiten.

C. Palpation:

Beschaffenheit der Beckenknochen (derb, grazil, federnd, schmerzhaft).
Beschaffenheit des Kreuzbeines von auflen.

Innere Untersuchung des Beckens.

Schambeinausschnitt: Hoéhe und Weite.

Schofifuge: Hoéhe, Neigung (Winkel zur Terminalebene), Verhalten des
Knorpels. .

Spinae ischiadicae: Grad ihres Vorspringens und gegenseitiger Abstand
(in der Norm 10,5 cm).

Incisurae ischiadicae: Weite und etwaige Asymmetrien.

Querspannung des vorderen Beckenhalbringes und weiterer Verlauf
der Lineae terminales.

Vordere Kreuzbeinflache: ,
Stand des Promontorium zur Terminalebene und Grad seines Vorspringens.
Oberer Teil der Vorderfliche des Kreuzbeins: Winkel zur Terminalebene.
Unterer Teil: Verhalten gegen den oberen; Léngskonkavitit.
Etwaiges Vorspringen der einzelnen Wirbelverbindungen;
Kriimmung von links nach rechts (Querkonkavitit!);
Verhiltnis der Kreuzbeinfliigel zum Kreuzbeinkérper;

Conjugata diagonalis: Linge, Berechnung der Conjugata vera.

Spezielle Betrachtungen iiber die Beckenuntersuchung.

Nach der Literatur des Tages kann man in Zweifel kommen, ob die Hand
oder ein MeBinstrument fiir die Diagnose des engen Beckens mehr tauge.

Der Kampf zwischen Hand und MaBstab bei der Beckenuntersuchung
tobt schon, so lange man das enge Becken kennt, und ist iiber 200 Jahre alt.

1) Diese Bestimmung hat nur einen Zweck, wenn die Messung der Conjugata diagonalis
unméglich ist und ein Verdacht auf Beckenverengerung besteht.
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Bis jetzt hat die manuelle Beckenuntersuchung, wo es sich um den Vorrang
in der praktischen Brauchbarkeit gehandelt hat, immer iiber die instrumentelle
Messung gesiegt.

Es gibt kein Mittel, welches eine so gute Auffassung von dem ganzen Raume
des Beckens geben kénnte, als die systematische Austastung. Ich will hier
nur das vorbringen, was sich fiir die Praxis bewihrt hat, was man in der Praxis
auch wirklich gebrauchen kann. Was nicht geniigend abgeklirt ist, bleibt weg.
Auch die Réntgenographie wird, als fiir den Praktiker zu umstandlich, hier
aufler acht gelassen.

Ich beginne mit der Untersuchung des Beckenausganges.

c d

Abb. 17.

Verhéltnis des Subokziput zu dem Schambeinausschnitt,
aund b bei glinstigem Schambogen, ¢ bei weitem und niedrigem Schambogen des rachitischen
Beckens, d bei engem und hohem Schambogen des Beckens mit infantilem Typus.

Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken. Hegars Beitriige zur Geburtsh, u.
Gynikol., 9. Bd., Heft 7 S. 258.

Den wichtigsten Teil des Beckenausganges bildet der von den unteren
Schambeinésten und unteren Sitzbeinisten umfriedigte Raum. Von seiner
mehr oder weniger guten Ubereinstimmung mit der Wolbung des sich unter
der Geburt hier einlegenden Subokziput hingt die bessere oder schlechtere
Ausniitzung des dem durchtretenden Kindskopfe zur Verfiigung stehenden
Raumes ab.

Die Unterschiede in der Form und vor allem in dem Flicheninhalte des
sogenannten Schambogens oder Schamwin kels sind sehr gro. Wir miissen
die Gestalt betrachten, je nachdem sie giinstig oder ungiinstig fiir das Einlegen
des Subokziput unter der Geburt ist. Natiirlich kommen auch die GroBen-
verhdltnisse in Betracht.



Untersuchung des knochernen Beckens. 89

Die zweckmiBigsten, weil dem Subokziput am meisten kongruenten Formen
sind der stumpfe oder rechte Winkel und der romanische oder mohammedanische
kielartige Bogen, wie aus dem Hineinhalten des Kopfes in den ,,Schambein-
ausschnitt zu ersehen ist (vgl. Abb. 17).

Von der Beschaffenheit dieses vorderen Umfanges hidngt bei der Passage
des Beckenausganges geburtsmechanisch zunéchst alles ab, weil er ginzlich
unverédnderlich ist. Die hintere Halfte der Zirkumferenz des Ausganges kommt
erst in zweiter Linie in Betracht. Dort besteht im Notfalle die Moglichkeit
eines nicht unbedeutenden Zuwachses an Raum durch Zuriickweichen des Steif3-
béines und durch Nachgeben der Rénder der Ligamenta tuberosa-sacra und
spinosa-sacra (vgl. Abb. 18).

Eine gute Orientierung iiber die Raumlichkeit des Schambogens ist daher
die Hauptsache und reicht in der Regel allein fiir die Beurteilung der unteren
Beckenapertur aus.

Wir bekommen das beste Bild von dem Schambeinausschnitt, wenn wir
ihn manuell abformen. Prelt man in Steifriickenlage der Frau die stark

Abb. 18.

EinfluB der Gestalt des Schambeinausschnittes auf die Art der Abbiegung
des Geburtskanals.
a, b Achse des Geburtskanals bei gut zugéinglichem, der Kopfwolbung konformem Scham-
bogen. a ¢ Achse des Geburtskanals bei engem und hohem Schambogen.
Aus Sellheim, Die Beziehungen des Geburtskanals und des Geburtsobjektes zur
Geburtsmechanik. Hegars Beitr. z. Geburtsh, u. Gynikol., Bd. 11, Heft 1, S. 30.

abduzierten Daumen beider Hidnde so in den Schambeinausschnitt ein, daB ihre
ulnaren Rénder den unteren Schambeinisten und unteren Sitzbeindisten dicht
anliegen, so bekommt man ein gutes Bild von der Weite, Hohe, Form und
Richtung des Schambeinausschnittes (Abb. 19). Das manuelle Abformen des
Schambeinausschnittes ist, so einfach es sich ausfiithren 1id8t, eine sehr voll-
kommene Methode.

Zunidchst gewinnen wir schitzenswerte Anhaltspunkte fiir den Typus des
vorliegenden Beckens. Ich erinnere nur an den weiten und niedrigen Schambein-
ausschnitt bei rachitischem, an seine Hohe und Enge bei infantilem Becken,
an die spaltformige Verengerung bei Osteomalazie und an die seitlichen Ab-
weichungen in der Richtung der Bogensffnung bei schriig verschobenem Becken.

Das wichtigste ist aber, daB wir auf diese, wie auf keine andere Weise
einen lebendigen Begriff davon bekommen, ob der Beckenausgang fiir den
Durchtritt des Kindessch#dels giinstig ist, noch ausreicht oder die Geburt
nicht mehr gestattet. Der Vergleich der Form des Schambeinausschnittes mit
der Form der sub partu hier sich einlegenden hinteren Schidelwslbung in der
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Gegend des Planum suboccipito-frontale gibt uns den besten und natiirlichsten
Anbaltspunkt fiir die Beurteilung der rdumlichen Verhdltnisse vom Stand-
punkte des Geburtshelfers (Abb. 17 u. 18). Schliellich erhilt man auch Aus-
kunft, in welchem Grade Damm und Weichteile des Beckenbodens durch den
nach hinten von dem Schambogen ausweichenden Teil des durchtretenden
Kindskopfes in Dehnung versetzt werden miissen. Bei dem Kinpassen des
Schiadels in die verschiedenen Formen des Schambogens wird man gewahr,
daB ein gut ausgerundeter Bogen und ein miBig weiter, etwa rechter Winkel
hierfiir giinstig sind. Der Schéidel wird dabei tief in den Schambogen versenkt
(vgl. Abb. 17, a, b). Dagegen ist beim weiten und niedrigen Schambogen des
plattrachitischen Beckens ebenso wie beim engen und hohen des kindlichen
Beckens die Gefahr der Dammrisse sehr gro3, weil die hinter dem Schambogen

Schitzung der Weite und Héhe des Schambeinausschnittes durch manuelles
Abformen.

ausgespannten Weichteile bei der Geburt durch einen die Verbindungslinie
der Tubera ischiadica bedeutend nach hinten und unten iiberragenden Teil des
Schiidels (Abb. 17 ¢, d u. 18) viel mehr in Anspruch genormmen werden miissen.
Beim weiten und niedrigen Schambogen des plattrachitischen Beckens ist die
Niedrigkeit desselben, und beim engen und hohen Schambogen des kindlichen
Beckens die Verlegung des Stemmpunktes vom unteren SchofBfugenrande nach
weiter abwirts befindlichen Partien des Schambogens daran schuld.

Ebenso wie diese Qualititen am skelettierten Becken ersichtlich sind,
erkennt man sie auf den ersten Blick am manuell abgeformten Schambogen der
Lebenden. Nur eine beim manuellen Abformen sehr auffallende raumliche
Beschriankung in dem Schambogen ldBt uns einen genaueren Aufschlu8 iiber
den geraden Durchmesser des Beckenausganges wiinschenswert erscheinen.



Untersuchung des kndchernen Beckens 91

Man miBt ihn mit dem Tasterzirkel vom unteren ScholBfugenrande nach der
Kreuzbeinspitze.

Ein anderes praktisches, wenn auch weniger genaues Verfahren, die Weite
des Beckenausganges zu taxieren, ist der schonende Versuch, mit der geballten
Faust das Diaphragma pelvis in den Beckenausgang hineinzudringen. Gewinnt
man den Kindruck, daBl die Faust samt der dicken Weichteildecke durch den
Beckenausgang eindringen kénnte, so darf man auch auf die Moglichkeit der
Geburt eines normalen Kindskopfes rechnen. Fiir jeden ist die Orientierung
iiber dag relative GroBenverhdltnis seiner geballten Faust zu einem normalen
Kindsschidel am Platze.

Der Geiibte wird schon bei seitlichen Bewegungen des in die Scheide einge-
fithrten Zeigefingers und bei dem Versuche, mit der tuschierenden Hand stirker
einzudringen, auf bedeutende Abweichungen in der Form des Schambein-
ausschnittes aufmerksam gemacht.

Abb. 20.
Approximative Bestimmung der Hohe der SchoBfuge.

Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken. Hegars Beitr, z. Geburtsh, u. Gynikol.
Bd. 11, Heft 1, S. 307,

Uber die Gestalt der Beckenhghle gibt nur die Austastung AufschluB. Die
geburtshilflich in Betracht zu ziehende Schofifugenhdhe konnen wir auf ver-
schiedene Weise bestimmen.

Markiert man mit der Spitze des in die Scheide eingefiihrten Zeigefingers
einer Hand den unteren und mit den Fingerspitzen der anderen Hand von auBen
her den oberen Schofifugenrand (Abb. 20), so 1iBt sich die gesamte Hohe der
SchoBfuge taxieren oder durch einen starren MaBstab zwischen den einander
parallel und senkrecht zur Schoffugenhshe gehaltenen Fingern beider Héande
messen. Auch der Tasterzirkel ist dazu brauchbar. Um aus diesemn MaB die
geburtshilflich zu beriicksichtigende SchoBfugenhshe zu finden, ist fiir die
Weichteile sowie fiir die Strecke vom oberen Rande bis zum Schnittpunkte
der Terminalebene ein Abzug zu machen, welcher allerdings der bedeutenden
Schwankung von 2 ecm und mehr unterworfen ist.

Wenngleich diese Methode einen guten Anhaltspunkt abgibt und deshalb
zur Kontrolle vorgenommen werden kann, so ist sie als einzige fiir unsere Be-
stimmung nicht genau genug.

Ein brauchbares Resultat ergibt die innere Untersuchung der Hinterfliche
der SchoBfuge. Fithrt man den Zeigefinger von dem unteren MeBpunkte hart
an der hinteren Schofifugenfliche in die Hohe bis zu dem am meisten nach
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hinten hervorragenden knochernen Punkte, an den sich seitlich ungefdhr die
Linea terminalis anschlieBt, so kann man bei einiger Ubung recht gut die Linge
des zuriickgelegten Weges in Zentimetern taxieren. Der Ungeiibte muf} die
Manipulation einige Male wiederholen, bevor er ein sicheres Urteil gewinnt.
Eine gelegentlich vorhandene stirkere Wolbung der hinteren Schofifugenfliche
suche man aufler acht zu lassen und fasse moglichst die gerade Verbindungslinie
zwischen den beiden MeBpunkten ins Auge.

Zur direkten Messung wird der Zeigefinger mit seiner Volarseite der hinteren
SchoBfugenwand fest angeprefit gehalten, nachdem die Mitte der Fingerspitze
auf den oberen MeBpunkt aufgesetzt worden ist (Abb. 21). Bei stark vorspringen-
dem Knorpel wihlt man die seitlich unmittelbar an die Schoffuge angrenzende
Partie der Linea terminalis. Der Zeigefinger der dulleren Hand markiert mit
dem nach dem Ligamentum arcuatum zu gerichteten Nagel auf der Vorderfliche
des eingefiihrten Zeigefingers den unteren MeBpunkt (Abb. 21). Bei dem Heraus-
ziehen des Zeigefingers ist die angenommene Fingerstellung genau einzuhalten.
Ein starrer Mefistab miflt die geradlinige Entfernung von der Nagelmarke
bis zur Mitte der Fingerspitze, welche den oberen MeBpunkt belastet hatte
(Abb. 21). Bei den ersten Versuchen fillt das MaB oft etwas zu groB aus, weil
man mit dem markierenden Finger nicht ganz leicht bis dicht an das Liga-
mentum arcuatum hindringt. Bei einiger Ubung wird die Messung zuverlissig.
Ich glaube, daB in der Norm an der Lebenden die gemessene Hohe der Schof-
fuge etwa 4 4.5 cm betrigt. Wenn man am knochernen Becken durchschnitt-
lich nur 3 cm findet, so erklire ich mir diese Differenz durch das Eintrocknen
der Symphyse und des sie bedeckenden Bandapparates.

Schon bei der Feststellung der Schoffugenhéhe nimmt man ein etwaiges
Vorspringen des Knorpels wahr. Dieses Moment mufl besonders gewlirdigt
und in Anrechnung gebracht werden. Da der Knorpelvorsprung gewdhnlich
lateralwirts steil zur Hinterfliche der SchoBfuge abfillt, so wird er am deut-
lichsten bemerkt, wenn man an der Hinterfliche der SchoBfuge mit dem Zeige-
finger von einer Seite zur anderen gleitet. Geht man von dem hervorragendsten
Punkte des Knorpels zur Hinterfliche des Schambeinkérpers und umgekehrt,
so 1iBt sich der Grad seines Vorspringens recht gut nach Millimetern taxieren.
Gleitet man von der hochsten Prominenz des Knorpels seitlich nach der Hinter-
fliche des Schambeinkérpers ab und fiihrt von da die Zeigefingerspitze nach
dem unteren SchoBfugenrande, so kann man auch bestimmen, wie weit der
stirkste Vorsprung oberhalb des unteren Schofifugenrandes liegt. In ahnlicher
Weise wird durch die Palpation ersichtlich, wie sich der stirkste Vorsprung
des Knorpels zu der Vereinigungsstelle der Lineae terminales an der Hinter-
fliche der SchoBfuge verhilt, ob er mit dieser in gleicher Héhe, oder wie weit
darunter er sich befindet. Zur direkten Messung der Entfernungen mag auch
das zur Bestimmung der Hohe der hinteren Symphysenfliche empfohlene Ver-
fahren dienen (vgl. Abb. 21).

Die natiirliche Grenze zwischen dem groBien und kleinen Becken, die Linea
terminalis. kann man mit dem vom oberen Schofifugenrande nach links und
rechts streichenden Zeigefinger an der Lebenden bequem auf eine Strecke weit
betasten. Dieser Handgriff (Abb. 34) ist das zuverlissigste Orientierungs-
mittel {iber die Querspannung des vorderen Beckenhalbringes (vgl. u. S. 109).
Er zeigt uns auch die Lage der Terminalebene an.

Haben wir nacheinander die hintere SchoBfugenfliiche und Terminalebene
sorgfiltig bestimmt, so kann es nicht mehr schwer fallen, durch Ubergehen
von der ersten Manipulation zur zweiten und umgekehrt den Winkel abzu-
schitzen, den die hintere SchoBfugenfliache mit der Terminalebene bildet. Man
ist imstande, gleichzeitigz mit demselben Zeigefinger die hintere SchoBfugen-
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fliche und die Begrenzung der Terminalebene zu betasten, sobald man die
Zeigefingerspitze entlang der Linea terminalis vorschiebt, withrend die erste
Phalanx sich der hinteren SchoBfugenfliche noch einigermafBien angeschmiegt
halt. Die duBere Hand kann helfen und, withrend der eingefiihrte Zeigefinger
die Richtung der hinteren Schofifugenfliche festhiilt, die Linea terminalis in
der vorher durch kombinierte Untersuchung festgestellten Richtung verfolgen
oder mit den iiber den oberen Schambeinast nach hinten gestreckten Fingern
die Terminalebene andeuten. Die Schitzung des Winkels wird noch dadurch
sehr erleichtert, dafl dieser in der Norm nur einige Grad mehr als 90 betrigt
und man Abweichungen von einem rechten Winkel, den man aus der Anschau-
ung gut kennt, leicht gewahr wird.

Abb. 21.

Messung der SchoBfugenhohe von ihrem unteren Rande bis zuihrer Kreuzung
mit der Linea terminalis.
Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken, Hegars Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol.
Bd. 11, Heft 1, S. 303.

Zu der Bestimmung des Standes des Promontorium iiber der Terminal-
cbene kommt uns die genaue Kenntnis iiber die Lage dieses Planum, welche wir
uns aus der Bestimmung des Winkels zwischen ihm und der hinteren Schof3-
fugenfliche erworben haben, sebr zu statten. Mit einiger Ubung ist man im-
stande, auf etwa 1/, cm genau zu sagen, wieviel das Promontorium iiber oder in
seltenen Fillen unter dieser Ebene steht. Eine Gewohnung an die Schitzung
der normalen Distanz von 11/, cm durch Besichtigung und Betastung knécherner
Becken ist dem, der sich mit der Sache beschiftigen will, sehr niitzlich. Der
Geiibte kann sich bei der Taxation der Stellung des Promontorium auf den
eingefiithrten Finger allein verlassen, wenn er ihn von dem entlegensten Punkte
der Linea terminalis, den er nach hinten zu bestreichen vermag, nach dem
Promontorium fiihrt (Abb. 22). Der Anfinger unterstiitzt die Vorstellung von
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der Lage der Terminalebene am besten, wenn er ihre Richtung in #dhnlicher
Weise wie bei der Schitzung des Winkels zwischen hinterer SchoBtugenfliche
und Terminalebene mit der duBeren Hand markiert. Je enger das Becken ist,
um so leichter wird die Bestimmung, weil ein um so grofieres Stiick der Linea
terminalis nach hinten zu betastet werden kann und der Weg von dem Punkte,
in dem die Bestimmung der Terminalebene aufhort, bis zum Promontorium
kiirzer wird. Ist das Promontorium durch die Bauchdecken hindurch zu tasten,
so markiert die 4uBere Hand seinen Stand, wahrend der eingefiihrte Zeigefinger
dazu dient, eine Vorstellung iiber die Lage der Terminalebene zu gewinnen.

Abb. 22.

Beckenuntersuchung. Taxierung der Stellung des Promontorium iiber der
Terminalebene.

Die punktierte Linie bezeichnet die Terminalebene, die %estrichelte Iinie veranschaulicht.

den Weg, welchen die Zeigefingerspitze von dem Punkte, bis zu dem sie dje Linea terminalis

nach hinten verfolgen konnte, nach dem Promontorium zuriickgelegt hat, um die durch die

ausgezogene Linie dargestellte Distanz des Promontorium und der Terminalebene zu schitzen.
Etwa 1/; nat. Gr.

Die innere Hand stellt das Verhiltnis des oberen Kreuzbeinabschnittes
zu dem unteren, die Lingskonkavitat und das Verhalten der einzelnen Wirbel-
verbindungen fest. Der Zeigefinger gleitet von dem Promontorium nach der
Kreuzbeinspitze (Abb. 23) oder umgekehrt. Man kann sich danach leicht ein
Bild machen, wie der Finger in dieser Haltung, statt von oben nach unten zu
fahren, von links nach rechts bewegt wird, um die Querkriimmung des Kreuz-
beines und das Verhaltnis der Kreuzbeinfliigel zu dem Korper herauszubringen.
In shnlicher Weise sind die seitlichen Wande zu befithlen. Wir bekommen
durch die Austastung der Beckenhohle wichtige Aufschliisse iiber die GréBe
und Form des Beckens und zuverlissige Anhaltspunkte fiir den kindlichen.
rachitischen, osteomalazischen, kyphotischen, spondylolisthetischen Typus.
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Der Hauptwert wird mit Recht auf die Untersuchung des Beckeneingangs-
raumes gelegt.

Zunichst hat man durch duBere Messungen Aufschlufl iiber Form und
GroBe des Beckeneingangsraumes zu gewinnen gesucht.

Die Bestimmung der Conjugata externa mittels des Tasterzirkels hat
geringen Wert. Aus ihr weitgehende Riickschliisse auf die Lénge der Vera zu
machen, ist nicht gerechtfertigt. Die Stirke des Knochenbaues, insbesondere
die Dicke der Wirbelkorper, die Linge der Processus spinosi, die Unterschiede
in der Richtung der Conjugata externa und vera, die Dicke der Symphyse
und der das Becken bekleidenden Weichteile sind zu starken Schwankungen.

Abb. 23.

Beckenuntersuchung. Betastung der Lingskonkavitdt der vorderen Kreuz-
beinfliche; etwa 1/, nat. Gr.

ausgesetzt, als daB man durch Abzug eines Mittelwertes eine auch nur annihernd
richtige Taxation der Conjugata vera erwarten dirfte. Nicht besser als mit
dem geraden Durchmesser steht es mit der Zuverlassigkeit der dufleren Quer-
masse. Ich habe achtzig knocherne Becken einmal der Lénge der Distantia
spinarum und das andere Mal der Linge der Distantia cristarum nach in zwei
Kurven rangiert. (Die Bilder finden sich als Abb. 22 a und b in der III. Auf-
lage; sie sind in der jetzigen Auflage aus Ersparnisriicksichten weggeblieben.)
Aus dem Vergleich der Kurven der Distantiae spinarum und cristarum mit der
Kurve der Transversae der Beckeneinginge sieht man das ungleichméfig raschere
Wachsen der #uBeren Quermasse gegeniiber der langsameren Zunahme der
inneren Querdurchmesser an dem Divergieren der Kurven. Ein Riickschluf.
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auf den inneren Querdurchmesser wire schon aus diesem Grunde nur mit grofer
Vorsicht zu machen. Die Sache wird aber noch viel bedenklicher, wenn wir
beachten, dal bei gleichbleibenden Distantiae spinarum sich Schwankungen
der zugehorigen Transversae um fast 3 em und bei gleichbleibenden Distantiae
cristarum um fast ebensoviel finden. Angesichts dieser Resultate ist es ver-
fehlt, so weitgehende Schliisse aus den duBeren Quermassen auf die Lange des
inneren Querdurchmessers zu machen. Viele tun dies heutzutage immer noch,
obwohl es an warnenden Stimmen nicht gefehlt hat.

Dagegen darf man dem gegenseitigen Verhiltnis der Distantiae spinarum
und cristarum einen gewissen Wert fiir die Erkennung der Ursache des engen
Beckens nicht absprechen. Sinkt die normalerweise 3 cm betragende Differenz
bedeutend, oder werden die beiden Mafle gar einander gleich, so schlieit man
in den meisten Fillen wohl mit Recht auf Rachitis.

Abb. 24.
Bilicky-GauBsche Veramessung; etwa 1/; nat. Gr.

Diese Feststellung iiber die Differenz zwischen Spinae und Cristae ist an
der Lebenden auch ohne Tasterzirkel leidlich gut durchfithrbar. Eine auffallende
Verminderung des Unterschiedes zwischen den Distantiae spinarum und cri-
starum merkt man schon durch gleichzeitiges Aufsetzen der Daumen auf die
Spinae und der Zeigefingerspitzen auf die Cristae an ihren am weitesten aus-
einanderliegenden Punkten. Allzuviel kommt auf dieses eine Zeichen aber
nicht an, weil das Knochengeriist in der Regel genug andere in die Augen
springende rachitische Merkmale hat. / Die Bestimmung des dritten #uBeren
QuermaBes der Distantia trochanterum ist schon vor iiber 50 Jahren als wertlos
erkannt worden. Man mift damit gar nicht das Becken, sondern Becken plus
Linge der Oberschenkelhilse und Dicke der Trochantereni wobei die auBerhalb
des Beckens liegenden Momente, insbesondere die Liange und der Ansatzwinkel
des Schenkelhalses, sehr in die Wagschale fallen. Ebenso sind die Versuche,
aus der Distantia spinarum posteriorum superiorum ossium ilei brauchbare

Schliisse auf den Querdurchmesser des Einganges zu machen, vollstindig fehl-
geschlagen.
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Zwischen den duBleren und inneren Beckendurchmessern be-
stehen keine Beziehungen, welche sich fiir eine exakte Diagnose
des verengten Beckens verwerten lieBen. Auch Vergleiche der Con-
jugata externa mit den duBeren Quermassen zur Feststellung des Typus des
Beckens sind nur mit groBter Vorsicht zu beniitzen.

Ebensowenig Wert die Feststellung der geraden und queren duBeren Durch-
messer hat, ebensowenig nutzt die Bestimmung des Beckenumfanges durch ein
Bandma@B. Das innere MaB, welches dem &uBleren Beckenumfange entsprechen
soll, ist die Peripherie des Beckeneinganges. Uber diese GroBe sich zu orien-
tieren, ist ziemlich belanglos. Ein Beckeneingang von einer bestimmten Lange
der Peripherie kann eine solche Form haben, daf die Geburt ohne Schwierig-

Abb. 25,

Handstellung zur Bestimmung des vorderen und hinteren MeBpunktes bei
der Messung der Conjugata diagonalis,

keit vor sich geht. Fin anderer Eingang von gleichem Umfange hat eine der-
artige Gestalt, daBl der Kindskopf nur sehr schwer passieren kann. Um sich
das klar zu machen, braucht man nur einen Bleiring von bestimmter GroSie
einmal mehr rund, das andere Mal mehr elliptisch zu biegen.

Die Ermittlung der #uBeren Beckenmafle hat folglich nur wenig prak-
tischen Wert.

Wir sind wie bei der Beckenhohle darauf angewiesen, die GréBen- und
Formverhéltnisse des Beckeneinganges durch direktes Austasten
festzustellen.

Am wichtigsten, wenn auch nicht allein entscheidend, ist fiir uns die Be-
stimmung des geraden Durchmessers, der Conjugata vera. Eine direkte
instrumentelle Messung der Vera ist vielfach versucht worden-und hat vor einiger
Zeit wieder einmal viel von sich reden gemacht. Man darf behaupten, daf die

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung. 4. Aufl, 7
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intrapelvine Anwendung von MeBapparaten trotz der Mithe und des Scharfsinnes,
welche auf ihre Konstruktion verwendet wurden, so kompliziert und wenig
schonend ist, daB sie bis jetzt keine ausgedehntere Anwendung in der Praxis
hat finden kémnen. In den Kliniken dagegen ist man zur Zeit dabei, solche
Tnstrumente wieder einmal zu erproben. Das Prinzip ist, Meflstabchen von
geeigneter Form in steigender Liange von der Scheide aus zwischen hintere
SchoBfugenfliche und Promontorium einzupassen und nach dem am besten
itbereinstimmenden die Veraliinge zu beurteilen. Abb. 24 zeigt die Anwendungs-
weise nach Bilicki - GauB. Wir berechnen die Conjugata vera aus der Diago-
nalis, weil diese bei dem engen Becken einer direkten Messung durch den aus-
gestreckten Zeigefinger zuginglich ist.

In jedem Falle, in dem man das Promontorium zu erreichen
vermag, muB prinzipiell dieConjugata diagonalis gemessen werden.

Abb. 26.

Zerrbild der Markierung des vorderen MeBpunktes der Conjugata diagonalis
am unteren SchoBfugenrand,
zur lustration der Fehlerquellen bei Nichtbeachtung eines bestimmten Winkels, in welchem
der hartan die SchoBfuge gedriingte, markierende zu dem messenden Zeigefinger aufgesetzt
werden muf.

1. richtiges Aufsetzen im rechten Winkel (vgl. Abb. 25 und 26, 1),

9. falsches Aufsetzen im einem nach der Handwurzel offenen stumpfen Winkel,

3 falsches Aufsetzen in einem nach der Fingerspitze offenen stumpfen Winkel.

Denn die Tatsache, daf man mit einem Finger an das Promontorium gelangen
kann, deutet zwar mit Wahrscheinlichkeit, aber durchaus nicht mit Bestimmt-
heit auf einen ziemlich hohen Grad von Beckenverengerung hin. Ebensowenig
schlieBt die Schwierigkeit, das Promontorium zu erreichen, die Moglichkeit
einer betrichtlichen raumlichen Beschrinkung ohne weiteres aus. Weiter und
niedriger Schambogen, nachgiebige Weichteile, Tiefstand des oberen Kreuzbein-
endes, Unempfindlichkeit der Gebérenden und Gewandtheit des Geburts-
helfers erleichtern die Untersuchung so sehr, daf man auch in manchen
Fillen von recht geringen Graden. der Beckenenge das Promontorium erreichen
kann. Enger und hoher Schambogen, straffe Weichteile, Hochstand des
Promontorium, Empfindlichkeit der Gebarenden und Ungeschicklichkeit des
Geburtshelfers dagegen erschweren die Untersuchung und lassen uns bei ein-
facher Schitzung der Conjugatalsnge nach den Schwierigkeiten, unter denen



Untersuchung des kndchernen Beckens. 99

man bis zum Promontorium kommt, leicht einmal eine bedeutende raumliche
Beschrankung zu gering anschlagen.

Zur Messung der Conjugata diagonalis (Abb. 25) filhrt man den
gestreckten Zeigefinger der einen Hand — als Stellung derselben wihlt man die
Mitte zwischen Pronation und Supination — auf die Mitte des Promontorium
(hinterer MeBpunkt). Den Radialrand des Zeigefingers, bzw. den seines Mittel-
handknochens dringt man am Ligamentum arcuatum gegen den unteren SchoB-
fugenrand (vorderer MeBpunkt) an. ]Die duBere Hand macht sich durch Weg-
streichen der Hautfalten und Schamhaare den Zugang zu dem vorderen MeB-
punkte frei und setzt ihren Zeigefinger, mit seiner Dorsalseite gegen die vordere
SchoBfugenfliche gekehrt und ihrem unteren Teil fest angedriickt, senkrecht
auf den gerade unter dem Ligamentum arcuatum heraustretenden Teil des
eingefiihrten Zeigefingers scharf auf. An dem unter Festhalten dieser Marke
herausgezogenen Zeigefinger wird die Distanz von der Fingerspitze bis zu dem

Abb. 27.

Messung der vom Becken mit der Hand abgenommenen Linge der Conjugata
diagonalis.

Nagel des aufgesetzten Zeigefingers gemessen. Am besten nimmt man dazu
einen starren MafBstab (Abb. 27). Im Notfalle geniigt auch jedes andere Zenti-
metermal.

Fiir die digitale Messung der Conjugata diagonalis bestehen eine Reihe
von mehr oder weniger bekannten Fehlerquellen, deren Nichtbeachtung zu
Meinungsverschiedenheiten der Untersucher fithrt, deren Beachtung aber
groflere GleichmiBigkeit der von verschiedenen Diagnostikern im gleichen
Falle erreichten Resultate erwarten 1aBt.

Die Fehler lassen sich aus drei Quellen herleiten:

1. Ungenauigkeit bei der Wahl der MeBpunkte am Becken;

2. Verdnderlichkeit der Finger wihrend der Manipulationen;

3. Ungenauigkeit beim Ablesen des MaBes der mit dem Finger vom Becken

abgenommenen Strecke.

Mangelnde Exaktheit bei Auswahl der MeBpunkte am Becken kommt
sowohl am Promontorium als am unteren SchoBfugenrande vor.

Bei doppeltem Promontorium wird man als hinteren MeBpunkt dasjenige
Promontorium wihlen, welches dem unteren SchoBfugenrande am nichsten

7*
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steht. Im Zweifelsfalle laft sich das mittels vergleichender Bestimmung
leicht ergriinden.

Wenngleich es nicht schwer ist, den prominentesten Punkt des Promon-
torium am Zuriickweichen der Knochenwand dariiber, darunter, links und rechts
davon herauszufinden, so erfordert es doch einige Ubung, die Frgebnisse dieser
Tastbewegungen zu einem einzigen Resultate zu verschmelzen, weil sie in min-
destens zwei, senkrecht zueinander stehenden Richtungen erfolgen.

Abgesehen von pathologischen Zustinden, welche das Vordringen des
Fingers bis zum Promontorium durch abnorme Weichteilzwischenlagerungen
erschweren oder unméglich machen konnen, hingt der Grad, in dem man dem
ausgesuchten hinteren Mefpunkte mit der tastenden Fingerspitze nahe kommt,
von der Dislokationsfahigkeit der Scheidenwand und von der Kompressibilitat
der Weichteilzwischenlage, sowie von dem zur Erreichung des Promontorium
aufgewendeten Fingerdruck ab. Die Annsherung schwankt also. Eine weite,
lange Scheide ist nach dem Promontorium zu leicht beweglich. Eine nach-
giebige liBt sich dahin, wenn sie mnicht in -toto dem Fingerdrucke folgt,
miibelos ausstiilpen; und zwar mit einem Finger leichter, als wenn schon
die Wand durch Einfithrung von zwei Fingern in stérkere Spannung versetzt
worden ist. Die aufgelockerte Wand, z. B. einer puerperalen Scheide, ist auf
der Knochenunterlage bis auf ein Minimum zusammendriickbar. Enge, Kiirze,
Straffheit und Starrheit der Scheide erschweren hingegen die Anniherung ans
Promontorium oder erfordern wenigstens zur Erreichung gleicher Annsherung
einen, starkeren Fingerdruck. Die Bestimmung des hinteren Mefpunktes ver-
langt demnach eine verschieden groBe Anstrengung des Untersuchers und wird
zur Quelle eines subjektiven Fehlers wihrend des Bestrebens, die Fingerspitze
dem Knochen an der prominentesten Stelle des Promontorium so weit als méglich
zu nahern. v

Der vordere Mefpunkt ist unbestimmter als der hintere. Je giinstigeren
Zugang man sich durch Spreizen der Labien, Auseinanderstreichen der Scham-
haare und Andringen der Weichteile an die vordere SchoBfugenfliche schafft,
um so mehr nihert man sich dem unteren SchoBfugenrande und um so richtiger
wird die Strecke gemessen. Kin Auflerachtlassen dieser VorsichtsmafBregel
erhoht die Lange der Diagonilis um etwa 1,5 cm. Den meisten Einflufl auf das
Resultat bat der Winkel, in welchem man den markierenden Zeigefinger auf
den eingefithrten Zeigefinger aufsetzt. Wir erhielten die gleichmaBigsten Resul-
tate bei senkrechtem Aufsetzen der markierenden Fingerspitze
(vgl. 25 u. 26; 1), wobei der Nagel schoBfugenwirts hart an den Knochen
gedrangt wird. Beim Aufsetzen in einem nach der Handwurzel zu offenen
stumpfen Winkel wird das MaB um etwa 3/, em gréBer; beim Aufsetzen in einem
nach der Zeigefingerspitze hin offenen stumpfen Winkel wird durch das Hinein-
arbeiten des markierenden Fingers unter den unteren SchoBfugenrand das
Mafi um 1/,—1/, em kleiner (Abb. 26).

Das Einhalten eines bestimmten, leicht auffaBbaren Winkels — also des
rechten — bei der Markierung des vorderen MeBpunktes hat grofe didaktische
Bedeutung.

Die Verinderlichkeit der Finger wihrend der zur Messung der Conjugata
diagonalis notwendigen Manipulationen macht sich an der Fingerspitze, an
der Marke am Radialrande und an der zwischen diese beiden Punkte geschal-
teten Strecke geltend.

Die an der Fingerspitze withrend des festen Andriickens an das Promon-
torium unausbleibliche Weichteilkompression bedeutet eine Verkiirzung des
Fingers um etwa 1 mm; diese hat sich jedoch beim Ablesen des MaBes der abge-
nommenen Strecke bereits wiederum ausgeglichen.
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Die dem unteren SchoBfugenrande entsprechende Marke ist beim Uber-
gange vom Abnehmen der Strecke am Becken zur Messung sehr leicht Ver-
schiebungen ausgesetzt. Das Festhalten der Marke wird am schwersten, sokald
sie auf die Gegend des Metakarpophalangealgelenkes fillt, weil hier die Weich-
teile auf der Unterlage auBerordentlich leicht verschieblich sind und man von
der Vorwoélbung des Gelenkes leicht abrutscht. Am ehesten gleitet noch der
markierende Finger ab, wenn er nicht exakt auf dem Radialrande des cinge-
fithrten Zeigefingers, sondern mehr seitlich davon aufgesetzt wurde, oder wenn
der Anfinger aus Ungeschicklichkeit beim Markieren Schamhaare cinklemmt,
die sich beim Entfernen der Hand vom Becken herausziehen.

Auf der Strecke zwischen Fingerspitze und Marke sind bei der Einfinger-
untersuchung, je nach der Lange der Conjugata diagonalis, zwei bis drei Gelenke
(zwei Articulationes interphalangeae und eventuell die Articulatio metacarpo-
phalangea des Zeigefingers), bei der Zweifingeruntersuchung drei bis vier Gelenke
(zwei Articulationes interphalangeae des Mittelfingers und die Articulationes
metacarpophalangeae von Mittel- und Zeigefinger) eingeschaltet. Die Gelenke
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Etwas verkleinerte graphische Darstellung der Unterschiede zwischen Diagonalis
und Vera nach den Messungen von Crédé, Skutsch und Sellheim. Die gewohnliche
Abzugsbreite von 1,6—2 cm ist punktiert.

Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken. Hegars Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol.
Bd. 11, Heft 7, S. 266.
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werden wihrend des Abnehmens der Entfernung vom unteren SchoBfugen-
rande bis zum Promontorium zusammengedriickt und sind bei der nachfolgenden
Messung bereits wieder vom Drucke entlastet. Der Druck fithrte zur Kom-
pression der Gelenke und zu ihrer Durchbiegung, also einer Verkiirzung des
messenden Fingers von etwa 1/, cm. Die Druckentlastung hat eine Aus-
dehnung der Gelenke und eine Riickkehr in die normale Streckstellung zur
Folge, bewirkt also eine Verlingerung der gemessenen Strecke.

Auller dieser selbst vom Geiibtesten nicht zu vermeidenden Fehlerquelle
entsteht fiir den Anfinger noch eine zweite dadurch, daB er beim Herausziehen
der Hand unwillkiirlich aus der von ihm als unbequem empfundenen, vielleicht
auch wirklich unbequem gestalteten Haltung des Zeigefingers zur iibrigen Hand
im Becken in eine andere, bequemere Stellung iibergeht und damit die MeB-
strecke unkontrollierbar veréndert.

Die Ungenauigkeit beim Ablesen des MaBes der mit dem Finger vom
Becken abgenommencn Strecke hat ihren Grund einesteils in der Ungenauigkeit
des verwendeten Maflstabes, andernteils in der falschen Handhabung des MeB-
instrumentes. '
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Die Millimeterskala liefert genauere Resultate als eine solche in Zentimetern.
Ein starrer Mafstab ist dem Krimmungen annehmenden Bandmafie vorzu-
ziehen ; ebenso das starre MeBistabchen dem Tasterzirkel, bei dem zur Ungenauig-
keit der MeBpunkte an der abgenommenen Strecke auch noch der Zweifel
kommt, welche Stelle der dicken Knopfe man mit den MeBpunkten in Beriihrung
bringen soll.

Die falsche Handhabung des Meflinstrumentes besteht darin, dall man,
statt den Mafistab an das unverriickbar gehaltene System der Finger heran-
zubringen (Abb. 27), den zu messenden Zeigefinger gegen den Mafistab hin bewegt
und so das Resultat im Sinne einer Verkiirzung dndert. Dal man mit dem
starren Mafistabe von der Marke als Nullpunkt nach der Fingerspitze besser
mift, als umgekehrt, ist bekannt.

Wer mit Gummihandschuhen untersucht, gewdrtigt noch weitere Fehler-
quellen (tote Rdume an den Fingerspitzen, Gleiten der markierenden Zeige-
fingerspitze auf der glatten Gummimembran, Verhiillung der MeBpunkte).

Abb. 29.

VereinigungallerMomente, welcheden Abzug von der DiagonalisgroBmachen,

wie hohe SchoBfuge, starkes Vorspringen des Schoffugenknorpels, grofier Winkel zwischen

Hinterfliche der SchoBfuge und Terminalebene, Hochstand des Promontorium iiber der
Terminalebene.

Mechanischer Conjugatenberechner (vgl. Sellheim, Hegars Beitr. z. Geburtsh, u.
Gynikol. Bd. 9 Heft 1, 8. 309) Modell fir den Unterricht, etwa 1/;, nat. Gr.

Die meisten moglichen Fehler fithren entweder zu einer Unterschitzung
oder Uberschitzung der Diagonalislinge.

Unterschétzung veranlassen: zu geringe Annaherung der Fingerspitze
an das Promontorium infolge von Enge, Kiirze, Straffheit der Scheide, oder
infolge pathologischer Zwischenlagerung zwischen Zeigefinger und Promon-
torium; Aufsetzen des markierenden Zeigefingers in einem nach der Zeige-
fingerspitze offenen stumpfen Winkel; Abgleiten des markierenden Fingers
distalwarts; Hinbewegen des Fingers zum Mafstabe.

Uberschitzung haben im Gefolge: Wahl einer weniger vorspringenden
Stelle als des prominentesten Promontoriumpunktes als hinteren MeBpunkt ;
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mangelhafte Freilegung des Zugangs zum unteren SchofBfugenrande; Aufsetzen
des markierenden Fingers in einem nach dem Handgelenk offenen stumpfen
Winkel; Weichteilkompression an der ans Promontorium angedréngten Finger-
spitze, Kompression und Uberstreckung der Fingergelenke; Abgleiten des
markierenden Zeigefingers proximalwirts.

Wird die Handstellung zwischen dem Abnehmen der Strecke am Becken
und deren Messung mit dem MaBstabe nicht genau festgehalten, oder ein grob
eingestelltes, vielleicht auch wenig geeignetes MeBinstrument verwendet, so
entstehen dadurch Ungenauigkeiten nach beiden Richtungen, welche unkontrol-
lierbar sind.

Die Momente, welche einen starken Druck zur Erreichung des Promon-
torium erfordern, veranlassen dadurch eine Verbiegung mit Verkiirzung des
Zeigefingers, sie bilden also eine Kombination von Unterschiatzungs- und Uber-
schatzungsfehlern, welche allerdings durch die Kombination zum Teil aufgehoben
werden. Doch bleiben in allen Kombinationen unter Einrechnung der moglichen

Abb. 30.

Vereinigungaller Momente, welchedenAbzugvonder Diagonaliskleinmachen.

wie niedrige SchoBfuge, kein Vorspringen des SchoBfugenknorpels, kleiner Winke}

zwischen Hinterfliche der SchoBfuge und Terminalebene, Tiefstand des Promontorium zur
Terminalebene.

Ungenauigkeiten mit unkontrollierbarem Ausschlag noch geniigend grofie
Fehler ibrig. Man befleilige sich daher, die Fehler auf das Minimum zu be-
schranken und die unvermeidlichen bei Feststellung des Resultats richtig zu
bewerten.

Die einzelnen Momente, welche das Verhaltnis der Diagonalis
zu der gesuchten Vera bestimmen, sind gut zu erkennen und mit ziem-
licher Sicherheit in ihrem Werte abzuschitzen. Wenn auch wegen dieser Eigen-
schaften heutzutage alle Geburtshelfer die Diagonalis zur Bestimmung der
Vera benutzen, ist die Genauigkeit, mit welcher der notwendige Abzug berechnet
wird, sehr verschieden. Der Abzug betrigt im Durchschnitte etwa 1,5 em. Doch
schwanken die Werte der Abziige bei den verschiedenen Autoren von etwa 1/, bis
2 cm. Die meisten subtrahieren 1,5 bis 2 em (vgl. Abb. 28).

Viele Geburtshelfer gehen sorgfaltiger zu Werke und sehen von einem
schablonenmifliigen Abzuge insoweit ab, als sie sich wenigstens durch einzelne
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in die Augen springende Momente bestimmen lassen, die Differenz zu modi-
fizieren. Man sollte sich aber bemiihen, im Einzelfalle alle Faktoren, welche
den Abzug zu beeinflussen imstande sind, soweit es geht, zu erwigen.

Die Differenz zwischen Diagonalis und Vera schwankt in Wirklichkeit
sehr bedeutend. Der Unterschied kann von O bis iiber 3 cm betragen. Eine
graphische Darstellung (Abb. 28) zeigt, dall eine nicht unbedeutende Anzahl
von daraufhin untersuchten Becken sowohl iiber, als unter die iibliche Abzugs-
breite von 1,5 bis 2 cm fallen. Alle diese Becken wiirden durch den gleich-
miBigen Abzug falsch und manche recht falsch taxiert. Der Fehler ist von grofler
Tragweite.

Die zu mechanischen Stérungen fir gewshnlich Anlall gebenden Becken
bewegen sich zwischen 9 und 6 em Veralinge, schwanken also nur in einer
Breite von etwa 3 em. Ich habe ein allgemein verengtes Becken von 9 em Con-
jugata diagonalis gemessen, dessen Abzug nur wenige Millimeter betrigt. Sub-
trahieren wir in einem solchen Falle gewohnheitsgemal 2 em, so kommen wir
auf eine Conjugata vera von etwa 7cem. Wollten wir konsequent sein, so miiiten
wir den Kaiserschnitt machen, denn nichts berechtigt uns, bei einer so hoch-
gradigen Beckenenge auf eine spontane Geburt zu rechnen. Diese geht tat-
sachlich von selbst vor sich, sobald wir die entsprechende Geduld betétigen.
Hat man diesen giinstigen Ausgang einmal erlebt, so liegt der Schlufl nicht
weit, bei einem Becken von 7 cm die spontane Geburt abwarten zu kénnen,
was die allgemeine Regel auf den Kopf stellt; doch ist das ein Fehler, der denen,
die in der Regel 2 em abziehen, mit unterlaufen muB.

Ein Abstrich von 2 em kann auch einmal zu wenig sein. Dann wird man
erleben, dal eine Geburt, deren Ausgang man giinstig darstellen zu diirfen
geglaubt hat, mit einem toten Kinde oder einem schweren Schaden fiir die
Mutter endigt.

Ein Durchschnittswert sollte daher iiberhaupt fallen gelassen und der
Abzug bei jedem einzelnen Becken besonders bestimmt werden.

Die Momente, welche den Abzug von der Diagonalis zu dndern imstande
sind, lassen sich leicht anschaulich machen. Die Regel lautet: Je hoéher die
SchoBfuge ist, je weiter ihr unteres Ende nach vorn sieht, d. h. je gréfler der
Winkel zwischen hinterer SchoBfugenfliche und Ebene durch die Linea ter-
minalis ist, je stirker der Knorpel vorspringt und je héher das Promontorium
steht, um so groBer ist der Abzug; und umgekehrt, in je geringerem Grade
diese Momente ausgesprochen sind, um so kleiner ist der Abzug zu machen.

Vereinige ich an einem dafiir geeigneten Phantom alle Momente, welche
den Abzug grofl zu machen geeignet sind, hohe Schoffuge, stark vorspringenden
SchoBfugenknorpel, grofen Winkel zwischen Hinterfliche der SchoB8fuge und
Terminalebene und Hochstand des Promontorium iiber dieser Ebene, so wird
die Differenz zwischen Vera und Diagonalis sehr bedeutend (Abb. 29).

Vereinige ich umgekehrt alle Momente, welche den Abzug gering gestalten
(Abb. 30), niedrige SchoBfuge, kein Vorspringen des Knorpels, kleinen Winkel
zwischen Hinterfliche der SchoBfuge und Ebene durch die Linea terminalis
und Tiefstand des Promontorium zu dieser Ebene, so kénnen Vera und Diago-
nalis einander gleich werden.

Diese Abweichungen von der Norm in Héhe der SchoBfuge, im Vorspringen
des Knorpels, in der Grofe des Winkels und im Hochstande des Promontorium
lassen sich bei einiger Ubung recht gut erkennen und einigermaBen richtig
taxieren. Um den Abzug jedesmal um !/, em zu modifizieren, muf} sich die
SchoBfugenhohe schon fast um 1/, em, der Knorpelvorsprung um 1/, cm,
die Winkelgréle um 6° und der Hochstand des Promontorium um 3/, cm
verdndern.
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Fir die Bestimmung der einzelnen Grofen, aus denen wir die Vera be-
rechnen wollen, bedienen wir uns besonderer im Bilde der Reihe nach vorge-
fihrter Handgriffe: Die Bestimmung der Liange der Diagonalis (Abb. 25),
die Taxation der Schofifugenhéhe, des Knorpelvorsprunges (Abb. 20 u. 21) und
des Hochstandes des Promontorium iiber der Terminalebene (Abb. 22). Geht
man. von der SchoBfugenbetastung zum Bestreichen der Terminallinie (Abb. 34)
iiber, dann ist die Bestimmung des von hinterer SchoBfugenflache und Terminal-
ebene gebildeten Winkels leicht, zumal dieser Winkel in der Norm kaum mehr
als 90° betragt und man Abweichungen von einem rechten Winkel, den man
aus der Anschauung genau kennt, gut gewahr wird.

Fir das praktische Bedurfnis geniigt die Feststellung, daB die einzelnen
Momente normal sind oder sich im Rahmen einer merklichen Vermehrung oder
Verminderung des Abzuges bewegen. Im Falle der Vermehrung muB zu dem
Durchschnittsabzuge von 1,5 cm fiir jedes einzelne Moment !/, cm addiert,
im Falle der Verminderung !/, cm davon subtrahiert werden.

Beispiel: Die Conjugata diagonalis = 10,5 cm, die SchoBfugenhéhe ist
grofler als normal = Moment, welches den Abzug grol macht; der SchoBfugen-
knorpel springt nicht vor = Moment, welches den Abzug nicht andert; der
Winkel zwischen Hinterfliche der Schofifuge und Terminalebene ist normal
= Moment, welches den Abzug nicht &ndert; das Promontorium steht sehr
tief = Moment, welches den Abzug gering macht. Wir haben zwei Momente,
welche den Abzug nicht dndern und ein Moment, welches den Abzug grof.
und eines, welches ihn klein macht, die sich also aufheben. In diesem Falle
wird der Durchschnittsabzug von 1,5 cm nicht modifiziert, wir kommen auf eine
Conjugata vera von 9 cm. Wer mehr Ubung hat, kann noch einen Schritt weiter
gehen und die in Betracht kommenden Grofen méglichst genau zahlenmiBig
angeben und verwerten.

Beispiel:
Conjugata diagonalis . . . . . . ... ... ... ... = 105 c;
SchoBfugenhdohe e e e e e e = 4,0 ,,
SchoBfugenknorpel nicht vorspringend. . . . . . . . . . . = 0,0
Winkel zwischen Hinterfliche der Schofifuge und Terminal-
ebene . . =100°
Promontorium steht iiber der Terminalebenc = 15

Beschreibung des mechanischen Conjugatenberechners.

An einer Metallstange a (Abb. 32), welche die Terminalebene darstellt (vgl. Konstruktion
in Abb. 31), ist an dem einen Endpunkt ein im Scharnier beweglicher Arm b angebracht,
der die hintere SchoBfugenfliche darstellt. Der Winkel zwischen hinterer SchoBfugen-
fliche und Terminalebene ist auf einer Gradteilung c einzustellen und zu fixieren. Die
Hohe der SchoBfuge wird durch einen Stift d, der an einem auf dem Arm b gleitenden
Schieber angebracht ist, an einem ZentimetermaB bestimmt. An dem anderen Ende der
die Terminalebene markierenden Stange ist ein verschiebbares Lot errichtet, an welchem
ein das Promontorium darstellender Punkt f in seiner Entfernung von der Terminalebene
beliebig verindert werden kann. Sind die dem vorliegenden Beckenbefund entsprechenden
Veriinderungen an dem Winkel zwischen Hinterfliche der SchoBfuge und Terminalebene,
an der Hohe der SchoBfuge und an der Stellung des Promontorium getroffen, so wird zum
Schluff das Promontorium dem unteren SchoBfugenrand d durch eine Verschiebung des
Lotes e auf der Metallstange a schoBfugenwiirts unter der Kontrolle eines MaBstabes h bis
zu dem Betrag der gemessenen Diagonalis angenihert (Abb. 32). Die Conjugata vera ist dann
als die Entfernung vom Promontorium bis zu dem oberen Ende der SchoBfugenhéhe, dem
Stift g, mit dem MaBstab h abzulesen. Der Nullpunkt des MaBstabes wird auf den vorderen
Endpunkten der Diagonalis und Vera dadurch unverriickbar festgelegt, daB eine unter-
halb des Nullpunktes angelétete feine Metallhiilse iiber einen den Endpunkt markierenden
Stift d oder g geschoben wird.

Ein etwa vorspringender Knorpel macht noch eine Korrektur durch Verschiebung
des vorderen Endpunktes der Conjugata vera g an einem kleinen System nétig, welches
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auf den Grad der Prominenz des Knorpels und auf den Punkt der hinteren Schofifugenflache,
an dem er am meisten vorragt, mit leichter Miihe einstellbar ist.

Mit diesen Werten mache ich eine geometrische Konstruktion (Abb. 31):
indem ich eine gerade, die Lage der Terminalebene darstellende Linie ziehe.
Hierauf iibertrage ich an einem, dem oberen MeBpunkt der SchoBfugenhohe
entsprechenden Punkt A den zwischen Terminalebene und Hinterfliche
der Schofifuge gefundenen Winkel. Auf den absteigenden Winkelschenkel
iibertrage ich die Hoéhe der Schoflfuge bis zu dem den unteren SchoBfugenrand
kennzeichnenden Punkte C. Zu der die Linea terminalis markierenden Geraden
ziche ich in der dem gefundenen Héhenstand des Promontorium entsprechenden
Entfernung eine Parallele. Nehme ich nun die gemessene Diagonalis in den
Zirkel, setze die eine Spitze am unteren Schofifugenrande C ein und schlage
einen Kreisbogen, so entspricht die Stelle B, an welcher dieser die Parallele in

Abb. 31.

Konstruktionder Conjugata vera aus Diagonalis, Hoheder SchoBfuge, Winkel
zwischen hinterer SchoBfugenfliche und Terminalebene und Stellung des
Promontorium iiber der Terminalebene.
Die eventuell durch stiarker vorspringenden Knorpel bedingte -Anderung ist durch
die punktierte Linie A’ B angedeutet.

Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken. Hegars Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol.
Bd. 11, Heft 1, S. 307.

der Hohe des Promontorium schneidet, dem Promontorium. Verbinde ich das
gefundene Promontorium B mit dem oberen Schoffugenrande A, so habe ich
nun die Conjugata vera A B konstruiert. Dieses wird nach Einzeichnen der
Beckenkonturen noch Kklarer. Die konstruierte Linge der Vera betrigt bei
unserem Beispiel 8,5 cm.

Zur Vereinfachung des Verfahrens lassen sich Berechnung und Konstruktion
auf einen besonderen Apparat iibertragen (Abb. 29, 30 u. 32). SchoBfuge und
Promontorium sind in allen Eigenschaften, welche den Unterschied zwischen
Conjugata vera und Diagonalis modifizieren konnen, durch einfache Manipula-
tionen verénderlich konstruiert. Sind die im einzelnen Falle gefundenen Werte
eingesetzt, so steht im Handumdrehen das Resultat fiir die Vera vor Augen
und kann mit einem der VergréBerung des Modelles entsprechenden Mafistab
in Millimetern abgelesen werden. Ich glaube, dal man durch diese Methode die
Lernenden zu einer sehr zuverlissigen Bestimmung der Vera erziehen kann,
weil man sie zu einer gebithrenden Beriicksichtigung aller, fiir den Abzug von



Untersuchung des knéchernen Beckens. 107

der Diagonalis in Betracht kommenden Faktoren zwingt, wenn man fiir die
Praxis auch mit der approximativen Bestimmung der einzelnen Momente, ob
gie irrelevant sind oder sich im Sinne einer Vermehrung oder Verminderung
des Durchschnittsabzuges von 1,5 cm bewegen, ausreicht.

Wihrend wir auf diese Weise in den Stand gesetzt sind, den geraden Durch-
messer des Beckeneinganges hinreichend genau zu bestimmen, bemerken wir
fir die Beurteilung des Querdurchmessers des Beckeneinganges bei
fast allen Untersuchern eine direkte Verlegenheit um eine auch nur einiger-
maBen brauchbare Methode. Hierin liegt vielleicht der Grund des so zdhen
Festhaltens an den wenig Wert besitzenden duBeren Messungen (vgl. S.96).
Die direkte Messung des inneren Qaerdurchmessers mit Hilfe von Instrumenten
iibt wohl kaum ein Praktiker.

Wenn wir auch nicht imstande sind, die Transversa im Kingange mit der
Hand direkt zu bestimmen, so kénnen wir durch einen Handgriff die Gestalt,

Abb. 32.

Mechanischer Conjugatenberechner,
Taschenformat. Conjugata diagonalis, SchoBfugenhshe, Winkel zwischen hinterer SchoB-
fugenfliche und Terminalebene und Stand des Promontorivm iiber der Terminalebene auf
etwa normale Verhiltnisse eingestellt; etwa %/; nat. Gr.

Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken. Beitrige zur Geburtsh. u. Gynékol,
Bd. 9, Heft 2, S. 311.

d. h. die Q erspannung des vorderen Beckenhalbringes uns anschaulich machen
und daraus auf den Querdurchmesser, als die zu diesem Bogen gehérige Sehne,
fiir die praktischen Zwecke ausreichend genau schlieBen. Die vorderen Teile
der Linea terminalis beschreiben bekanntlich einen Kreisabschnitt, welchen
man den vorderen Beckenhalbring nennt. Findet ein Kreis mit einem groBen
Radius Platz, so besteht eine grofie Querspannung, bei mittlerem Radius eine
mittlere, bei kleinem Radius eine geringe (Abb. 33). Eine mittlere Querspannung
findet sich beim normalen Becken, eine vergréBerte beim platten Becken, eine
verringerte beim allgemein verengten, kindlichen, querverengten und beim
schrigen Becken auf der verschobenen Seite. Damit haben wir einen guten
mathematischen Begriff der normalen, der zu grofien und der zu geringen Quer-
spannung.
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Abb. 33.
Darstellung der normalen, der zu groBen und der zu kleinen Querspannung
des vorderen Beckenhalbringes.
Nach dem Eingange eines normalen Beckens, eines plattrachitischen Beckens und eines
allgemein verengten Beckens mit kindlichem Typus gezeichnet.
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Die Unterschiede treten fiir den Tastsinn deutlicher heraus, und der Ein-
fluf der verschiedenen Querspannungen auf den Mechanismus partus wird
sofort klar, wenn wir statt der Durchmesser des Kindsschidels zu den Durch-
messern des Beckeneinganges, die Wolbung, d. h. die Form des Schidels zur
Form des Beckeneinganges in Beziehung setzen. Wir setzen statt der Linien-
vergleichung die fiir den Tastsinn viel leichter fafliche Korpervergleichung.
Wir machen es ebenso wie beim Beckenausgang (S. 89 u. 90), wo wir dieses
Prinzip schon fiir gut befunden haben. Dort zogen wir das sich sub partu ein-

Bestimmung der Querspannung des vorderen Beckenhalbrings durch Kom-
bination der 4uBeren mit der inneren Untersuchung.
Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken. Hegars Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol.
Bd. 11, Heft 1, S. 277.

legende Subokziput zum Vergleiche heran. Hier halten wir einen normalen,
nicht konfigurierten Kindsschadel mit dem mafigebenden Planum suboceipito-
frontale quer in den Eingang eines normal gestalteten Beckens und sehen, daB
die Wélbung der Seitenfliche des Schiidels der Querspannung des vorderen
Beckenhalbringes auf eine groBe Strecke in der Distanz von etwa Fingerbreite
im groBen und ganzen konform verlduft. Damit ist eine gute, weil natiirliche
Vorstellung von der zweckmiBigsten, der normalen Querspannung gegeben.
Grof wire eine Querspannung zu nennen, wenn der vordere Beckenhalb-
ring einen flacheren Bogen beschreibt als die Seitenfliche des Schédels in der
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Hohe des Planum subcecipito-frontale. Hier sind lateral Komplementarraume
vorhanden, nach denen sich bei mechanischen Schwierigkeiten der Schadel
durch geeignete Konfiguration ausbreiten kann (vgl. Abb. 35).

Bei einer sehr geringen Querspannung bliebe zwischen dem kleinen Bogen
des vorderen Beckenhalbringes und der seitlichen Kriimmung des Schadels
ein toter Raum, in den sich sub partu der Schidel vielleicht noch bis zu gewissem
Grade einzuschmiegen vermdchte.

Die Querspannung des vorderen Beckenhalbringes wird an der Lebenden
s0 bestimmt (Abb. 34), daB der tuschierende Finger auf der ihm bequem zu-
ginglichen, gleichnamigen Seite des Beckens von der Schoffuge aus entlang
der Linea terminalis moglichst weit nach auBien und hinten bis nach der Gegend
der Hiiftgelenkpfanne und dariiber hinaus gleitet.

Abb. 35.
Konfiguration des Kindsschidels im platten Becken.
Querschnitt durch den Kopf in der Hohe der Terminalebene.
Aus Sellheim, Zur Lehre vom engen Becken. Hegars Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol.
Bd. 11, Heft 2, S. 271.

Die Fingerspitzen der suBeren Hand folgen ihm dabei auf seinem Wege
entlang dem oberen Schambeinast nach hinten.

In dieser Weise vermogen wir uns durch einfache, in der Praxis leicht
durchfiibrbare Handgriffe von der Form und auch von den GréSenverhiltnissen
des Beckenausganges, der Beckenhéhle und des Beckeneinganges zu iiberzeugen.
Wir konnen daraus schlieBen, ob wir es mit einem normalen, platten, allgemein
verengten, kindlichen, querverengten, osteomalazischen, spondylolisthetischen
oder schrig verschobenen Becken zu tun haben.

Wenn wir dann die Woélbungen des kindlichen Schédels in Gedanken an
die Wolbungen des Einganges und Ausganges anpassen, so erhalten wir auch
zuverlsssige Anhaltspunkte fiir die Prognose einer Niederkunft.

Mit der GréBe und Form des engen Beckens haben wir erst einen, wenn
auch den wichtigsten, fiir die Prognose und Behandlung der Geburt beim engen
Becken mitsprechenden Faktor bestimmt.
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Wir miissen uns bewuBt bleiben, es beim Becken nicht mit einer giinzlich
unveranderlichen GréBe zu tun zu haben. Wenn das Becken auch nicht im ganzen
nennenswert erweiterungsfahig ist, so kann, besonders im graviden Zustande,
durch forcierte Drehung des Kreuzbeines zwischen den Hiiftbeinen und der Hiift-
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Abb. 36.
Schema der Geburtsprognose des engen Beckens nat. Gr.

Aus Sellheim, Diagnose und Behandlung des engen Beckens. Wiirttembergisches
medizinisches Koriespondenzblatt 1908.

beine gegeneinander bald im Eingange, bald im Ausgange ein nicht unbetrécht-
licher Zuwachs an Raum kiinstlich herbeigefithrt werden. Die Erweiterung des
einen Abschnittes bedingt die gleichzeitige Verengerung des anderen. Beider Steif3-
riickenlage erweitert sich der Ausgang und verengt sich der Eingang; bei der
Walcherschen Hingelageerweitert sich der Eingangund verengt sichder Ausgang.
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Fir die Praxis niitzt selbst die allergenaueste Kenntnis der Dimensionen
vom Becken nichts, wenn nicht zugleich die GroBe des Kindes, namentlich des
Kindskopfes, und was ebenso wichtig ist, der Grad seiner Formbarkeit, seine
Plastizitit, bekannt ist. Wie hochgradig sich ein Kopf im engen Becken ver-
formen kann, ist an einem Schnitte durch den Kindskopf ersichtlich (Abb. 35).
Das Kind hatte diese enormen Verschiebungen der Kopfknochen und der Gehirn-
teile lebend iiberstanden und starb erst langere Zeit nach der Passage des engen
Beckeneinganges wihrend des Dammschutzes ab. Danach wurde der Kopf in
ein Becken von gleicher Form und Enge wie das durchmessene in der vorher
diagnostizierten Stellung gesteckt, mit Gips umgossen, fixiert und nach voll-
standigem Erstarren in Schnitte zerlegt. Es ist mdoglich, daB durch die Ver-
formungsbedingungen des Kopfes allein die Geburt per vias naturales unmdaglich
wird bei einem Becken, dessen Dimensionen das nicht erwarten lassen; und es
kommt vor, daB das Kind spontan geboren wird bei einem Becken, bei dem
man nach seinen Dimensionen allein die Schnittentbindung in Aussicht ge-
nommen hatte.

In adhnlicher Weise kann als dritter Faktor die Wehenkraft die vorlaufige
Berechnung beeinflussen.

Einem fiir die Prognose des engen Beckens aufzustellenden Schema (Abb. 36)
lege ich den einen eingehend besprochenen Faktor zugrunde: Das platte Becken
und zwar allein die Veraldnge ; aulerdem wird noch ein Kindskopf von normaler
GroBe und Formbarkeit und die Durchschnittsleistung der austreibenden Kraft
angenommen. :

Die Becken sind der Lange der Conjugata vera nach rangiert, wie an dem
links stehenden Mafistabe zu erkennen ist. Die Zusammenstellung umfaft
alle engen Becken von der absoluten Beckenenge unter 5 ecm Veralinge bis
hinauf zu den Ubergingen zur Norm bis zu 11 cm.

In den Spalten stehen die gebrauchlichsten Verfahren beim engen Becken
nebeneinander. Zuniichst ist eine grobe Einteilung der Becken und der Behand-
lungsmethoden durch zwei dicke Striche vorgenommen. Der Querstrich scheidet
die Becken, bei denen noch eine spontane Geburt moglich ist, von denen, wo
das nicht mehr erwartet werden darf. Die Grenze liegt bei 8 cm Veralinge.
Der senkrechte Strich scheidet die Verfahren. Links stehen die Eingriffe, welche
der alleinstehende Praktiker gut durchfiihren kann: spontane Geburt abwarten,
Zange, Wendung und Extraktion, Perforation; rechts von dem Strich sind die
Behandlungsmethoden verzeichnet, welche hdhere Anforderungen an Apparat
und Assistenz stellen und deren Durchfithrung naturgemsf in der Regel der
Klinik zufallt: Umgehung des Beckens durch Kaiserschnitt, intraperitonealen
oder extraperitonealen Uterusschnitt usw., kiinstliche Frithgeburt, Becken-
spaltung, kiinstlicher Abort.

In der zweiten senkrechten Spalte stehen neben den Veralingen die zu
erwartenden Chancen bei den verschiedenen Graden der Beckenenge ver-
zeichnet: von 10—9 em ist die Spontangeburt die Regel, von 9—8 cm méglich;
von 8—T!/, em kann von der forcierten kiinstlichen Entbindung nach Wendung
und Extraktion vielleicht noch ein lebendes Kind erhofft werden. Im allgemeinen
ist von 8—7 ecm die spontane Geburt oder auch die kiinstliche Entbindung
eines ausgetragenen, lebenden Kindes nicht mehr zu erwarten. Unter 7 em ist
die spontane oder kiinstliche Geburt eines frithgeborenen, lebensfahigen Kindes
ausgeschlossen. Unter 5,5—6 cm ist sogar die Herausbeforderung eines ver-
kleinerten Kindes per vias naturales unméglich.

Ein Schema kann nur einen ganz allgemeinen Anhaltspunkt geben, in
welcher Richtung sich unsere Gedanken iiber die Behandlung des engen Beckens
bewegen sollen. Fiir die Beurteilung des einzelnen Falles reicht es nicht aus,
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selbst dann nicht, wenn es noch so sehr durch die Statistik geheiligt scheint ;
es liegt im Wesen der Statistik, der Natur Gewalt anzutun.

Jedes Schema hat auBer seiner Unzulinglichkeit noch das Bedenkliche,
durch anscheinende Kiirze und Klarheit zu imponieren. Deshalb verfiihrt
es leicht zur Unterschitzung der Schwierigkeiten, welche in der Entscheidung
bei Einzelfillen liegen.

Der Arzt darf sich den Blick fiir die natiirlichen Vorgiinge nicht durch den
Schematismus triiben lassen. Zur Kenntnis der Hilfsmittel und ihrer ungefahren
Leistungsfihigkeit, wie sie das Schema bietet, mufl sich das Verstindnis der
ratiirlichen Funktion des Organismus gesellen, um die richtige Mischung fiir
die Beurteilung des engen Beckens zustande zu bringen.

Die Exaktheit, mit welcher die zweckmiBigste Art der Niederkunft — d. i.
die, welche Mutter und Kind auf die schonendste Art behandelt — sich anbahnt,
ist um so bewundernswerter, als alle Teile des Geburtsapparates individuell
sehr verschieden sein konnen, ohne dafl eine Stérung eintritt. Die Anpassungs-
fihigkeit der einzelnen Faktoren geht sehr weit. Bei groflem Widerstande
steigert eine geschickte Steuerung die austreibenden Krifte zu ungeahnter
Ausdauer und Leistung. Der zu groBe Kopf des Kindes modelliert sich nach
ganz bestimmten, mit dem Finger verfolgharen Gesetzen in wunderbar zweck-
mifiger Weise. Alles pafit aufeinander und sucht sich aneinander anzupassen.
Der harmonische Ablauf der Geburt wird durch die Einfachheit des Vorganges
der Widerstandsverminderung und durch die weitgehende Akkommodations-
fahigkeit der wirksamen Faktoren garantiert. Wer sich in dieses weise Walten
der natiirlichen Organisationen einmal hineingelebt hat, wird der Arbeit der
Natur mit Liebe und Hochachtung folgen. Ihn bewahrt eine heilige Scheu
vor dem voreiligen Eingreifen in den sinnreichen Mechanismus.

Wird die natiirliche Organisation allein nicht fertig und muf8 infolgedessen
der Arzt zu Hilfe kommen, dann fillt der Diagnostik die wichtige Aufgabe zu,
die Kunsthilfe nach dem durch den Finger herausgebrachten Fehler im Mecha-
nismus zu richten.:

Das Thema bleibt immer fesselnd, weil es kein Auslernen gibt. Eine andere
Beckenform bei gleicher Veralinge, eine Ungenauigkeit im Abzuge von der
Diagonalis durch schablonenmiBige Behandlung, der Ubergang aus der Riicken-
lage in die Walchersche Héngelage, ein Unterschied in der Gré8e und Form-
barkeit des Kindskopfes, ein den Naturkréiften vertrauendes Zuwarten von wenig
Stunden geniigt vielleicht schon, um jede vorliufige Berechnung iiber den Haufen
zu werfen und uns die Entscheidung zu bringen zwischen Schnittentbindung
und Spontangeburt.

Und doch ware es falsch, nur deshalb am Individualisieren zu verzweifeln
und deshalb Sklave des Schemas zu werden, weil eine Kalkulation schwierig ist
oder die Natur sich nicht immer an das menschliche Ermessen knechtisch bindet.
Am weitesten kommt man, wenn sich die Behandlung auf eine gute, kdrperliche
Vorstellung des ganzen Beckenraumes und auf den korperlichen Vergleich des
nutzbaren Raumes mit dem durchtretenden Kindskopf griindet.

Das ist freilich nicht leicht. So gut aber ein Blinder lernt, durch fleiBliges
Uben mit der Hand allein eine Form richtig kérperlich zu schitzen und zu er-
fassen, darf man es dem Geburtshelfer auch zutrauen, dal ,,Ubung den Meister
macht®. Die Notwendigkeit der Ubung und die Schwierigkeit des Lernens
miissen betont werden, wenn man die Geburtshelfer férdern will. Nur das
BewuBtsein, dafl man sein Ziel auf andere Weise nicht erreichen kann, kommt
als treibende Kraft in Betracht. Der in spiiterem Alter Erblindete geht oft nur
dann mit aller Energie an die Ausbildung seines Tastsinnes, wenn ihm die Hoff-
nung, wieder sehend zu werden, vollstindig zerstért wird. Wo daher der Glaube

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung. 4. Aufl. 8
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herrscht oder sich einzuschleichen droht, daB irgend ein MeBstabchen das fleiBige
Uben der Hande im kérperlichen Erfassen und das griindliche Studium der
Natur in der Geburtshilfe ersetzen konnte, muBl er aus didaktischen Griinden
unterbunden werden. Eine Hauptschwierigkeit der Prognose des engen Beckens
liegt darin, dal wir meist die beiden zu vergleichenden GréBen, Becken und
Kopf, nur nach einander,den Kopf von aullen, das Becken von innen, kérperlich
erfassen konnen. Weiter als mit diesem ,,sukzessiven Vergleich® kommen wir
mit dem ,,simultanen Vergleich®, indem wir das Becken mit dem Kopf messen.
Dazu miissen wir aber die Moglichkeit haben, beide Grofen gleichzeitig mit der
tastenden Hand zu erfassen. Dieses gelingt am besten beim Hineinpressen des
Kopfes in das Becken. Beim Miflingen des Einpressens, also im Zweifelsfalle,
bleibt als letztes und bestes Mittel zur Erzielung von Klarheit in Narkose die
ganze Hand in die Scheide einzufithren. Wahrend dabei die Hélfte der Hand
im Uterus dem Kindskopf anliegt und die andere Hialfte noch im Becken steckt,
bekommt man bei einiger Ubung im korperlichen Schitzen das richtige Gefiihl,
ob der Kopf sich durch den Eingang zwéngen wird, ob die Beckenspaltung da-
fir geniigend Raum zu schaffen vermag oder ob sich die Schnittentbindung
nicht umgehen 1a8t. Zu diesem ultimum refugium sollte man sich jedoch nur
dann entschliefflen, wenn zur sofortigen Vollendung der Geburt in jeder Form
alles vorbereitet ist.

10. Untersuchung von Schwangeren.

Anamnese.
Name;
Personal- %:;d-;
3 ?
notizen | Wievieltgebirende;
i Herkunft.
“ Eltern; weitere Verwandte der Aszendenz;
Familien- |  Geschwister;
verhéltnisse | Ehemann;
i Kinder.
Sauglings- Erndhrungsverhiltnisse im Sauglingsalter;
alter Laufenlernen.

1 Spitere Ernihrungsverhiltnisse, Aufenthaltsort, Beschaftigung;
Kindes- und ' Krankheiten im Kindesalter;

spateres Alter Krankheiten im spiteren Alter;

Menstruationsverhiltnisse.

Verheiratung;
Fort- Ehelicher Verkehr;
pflanzungs- Verlauf und Dauer von Schwangerschaften;
periode ‘ Verlauf von Geburten, GroBe der Kinder usw.;

i Verlauf von Wochenbetten.
Feststellungen iiber die jetzige Graviditiit.

Termin der zuletzt dagewesenen Periode; erstes Bemerken der Kindsbe-
wegungen; Verlauf der Schwangerschaft.
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Allgemeinstatus.

Korpergrofie, Gang, Haltung.

Knochenbau (Qualitit, Abnormitiaten, besonders der Extremititen und
der Wirbelsdule).

Muskulatur.

Fettpolster. :

Haut (Farbe, Pigmentationen, Behaarung, Narben, Ausschlige, Eiterungen).

Kopf (Form, Haarfarbe, Zihne, Gaumen, Augen, Gesichtsfarbe, Odeme usw.).

Hals (Struma, Driisennarben, Leukoderm, Pulsationen).

Brustkorb.

Brustdriisen, Warzenhof, Warzen, iiberzihlige Driisen und Warzen.

(AuBerdem noch wie bei jeder #rztlichen Untersuchung Beachtung von
Puls, Temperatur und Urin, sowie bei besonderen Hinweisen spezielle
Untersuchung von Zirkulations-, Atmungs-, Verdauungs- und Harn-
organen, Nervensystem und Sinnesorganen.)

AuBere Untersuchung des Abdomen.

A. Inspektion.

Woélbung des Abdomen;

Form und Sitz der Auftreibung nach den Regionen;

Sichtbare Bewegungen (Kinds-, Darm-, Respirations-, Muskel-Bewegungen,
Pulsationen);

Beschaffenheit der Haut (Pigmentierungen, Haare, Striae, (Odeme, Venen-
entwicklung, Narben, Effloreszenzen);

Qualitit der Bauchdecken.

B. Mensuration.

1. GroBter Ringumfang (99—100 cm am Ende der Schwangerschaft).

2. Fruchtbogen = Entfernung oberer SchoBfugenrand — Fundus uteri, mit
dem BandmafBle gemessen (35—37 cm am Ende der Schwangerschaft).

3. Fruchtachse = dasselbe Maf} wie unter 2. mit dem Tasterzirkel genommen
(25 cm am Ende der Schwangerschaft)?®).

C. Palpation.
Vier typische Handgriffe:
1. Handgriff: Bestimmung des Standes des Fundus uteri.
Eine Hand oder beide Hinde grenzen den Fundus uteri nach oben ab, indem sie mit
den Ulnarrindern iiber die Kuppe des Uterus hinweg in die Tiefe dréingen.

Weiterhin soll von dieser Handstellung aus nur noch der etwa im oberen Teile des
Uterus gelegene Kindsteil betastet werden.

2. Handgriff: Bestimmung des vorliegenden Kindsteiles:
Charakteristika (Gréfie, Form, Konsistenz, Ballottement usw.);
Beweglichkeit;

Verhidltnis zur Terminalebene.

Ganz flaches Anlegen beider Hinde an symmetrische Stellen zu beiden Seiten der
Unterbauchgegend. Die Fingerspitzen sind dem Beckeneingange zugekehrt, die Ulnarrdnder
der Hénde verlaufen etwa parallel den Ligamenta Pouparti. Die Fingerspitzen beider
Hinde miissen zunichst soweit voneinander entfernt b]eigen (10—12 cm), daB man auch
wirklich einen Gegenstand von der Gréfle eines Kindskopfes dazwischen bekommen kann;
danach dringen die Fingerspitzen allmihlich nach unten und medialwirts vor.

1) Zur genauen Feststellung ist natiirlich bis zu gewissem Grade der Stand des tiefsten
Fruchtpunktes zum Becken zu beachten und danach der SchluB auf die Linge des Kindes
unter Umstéinden zu modifizieren.

8%
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Abb. 37.
1. Handgriff: Bestimmung des Fundus.

Abb. 38.
2. Handgriff: Bestimmung des vorliegenden Kindsteiles.
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Abb. 39.
3. Handgriff: Schiittelndes Kopfeszwischen Daumenund den iibrigen Fingern.

Abb. 40.
4 Handgriff: Suchen nach der gréB8eren Resistenz und den kleinen Teilen.
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3. Handgriff: Schitteln des Kopfes mit einer Hand zwischen
Daumen und den iibrigen Fingern.

Umfassen des Kopfes von den Bauchdecken her, so, da der Daumen auf der einen,
die iibrigen Finger auf der anderen Seite dem Kopfe anndhernd anliegen. Der Daumen ist
dabei im wesentlichen den Spitzen des Zeige- und Mittelfingers opponiert. Fiihrt man nur
unter Festhalten dieser gabelformigen Stellung der Hand diese in kurzen Rucken von der
einen Seite zur andern, so fiihlt man bei dem im Fruchtwasser beweglichen Kopfe
deutlich das Anschlagen einer harten glatten Kugel (Ballottement).

Dieser Handgriff 148t sich nicht nur iiber dem Beckeneingange, sondern
auch an allen anderen Abschnitten des Uterus (besonders auch bei Beckenendlage
und Querlage) verwenden und stellt die sicherste Methode zur Erkennung des
Kopfes dar.

4. Handgriff: Suchennachdergrofieren Resistenzunddenkleinen
Teilen.

Die Hénde werden an den Seiten des Uterus flach angelegt, wobei jetzt die Finger-
spitzen dem Gesichte der Frau zugekehrt sind. Das Tasten wird so ausgefiihrt, daf nur eine
Hand etwas eindringt, wihrend die andere das Widerlager bildet und den Uterus mit seinem
Inhalte am Ausweichen hindert. Dabei kann die ruhig liegen bleibende Hand doch mit
vergleichen helfen. In dieser Weise wechselt man ab. Beide Hiande gleichzeitig zu bewegen
oder gar mit beiden Handen auf einer Seite gleichzeitig zu palpieren, ist nicht ratsam.

AuBer diesen Erhebungen sind bei Palpation noch Beschaffenheit der
Bauchdecken, Grofle des Kindes, Fruchtwassermenge, Spannung der Uterus-
wand, Neigung des Uterus zu Kontraktionen, Kindsbewegungen usw. zu beriick-
sichtigen.

D. Perkussion

wird bei Schwangeren kaum angewendet. (Zur Differentialdiagnose oder zur
Feststellung der Uterusgrenzen bei Schwierigkeiten der Palpation, z. B. durch
tibergrofe Empfindlichkeit.)

E. Auskultation,
Phinomene:
kindliche Herztone etwa 140 mal in der Minute;
1. Vom Kinde: { Nabelschnurgeréiusch etwa 140mal in der Minute;
- (Kindsbewegungen).

‘Jteringerdiusch etwa 70mal in der Minute (synchron
2. Von der mit dem miitterlichen Puls);
Mutter: fortgeleitete Herzténe etwa 70mal in'der Minute (syn-
chron mit dem miitterlichen Puls);
(Darmgerausche).

Innere Untersuchung.

A. Digitaluntersuchung.
Einfaches Tuschieren per vaginam.

Anmerkung: Handstellung in Mitte zwischen Pronation und Supination, Zeigefinger
ausgestreckt, Daumen abgespreizt, die iibrigen Finger gut eingeschlagen. Es wird nur mit
einem Finger untersucht. Beide Hinde werden geiibt. Bei der Einfiihrung des Zeige-
fingers halt die freie Hand die gro8en und kleinen Labien auseinander und kommt dann auf
das Abdomen zu:liegen, aber zuniichst ohne irgend einen Druck auszuiiben.

1. Introitus: Stellung, Empfindlichkeit, Enge, Weite des Scheiden-
einganges, Turgeszenz, Straffheit, Nachgiebigkeit der Gewebe, besonders an
dem unter der Geburt der Dehnung am meisten ausgesetzten Damm.
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2. Vagina: Dieselben Punkte wie unter 1.; aulerdem noch Oberflicher-
beschaffenheit, Falten, Exkreszenzen, Rauhigkeiten, Narben, Temperatur,
Pulsationen. Linge und Weite der Scheide.

3. Portio vaginalis: Stand der Spitze der Portio vaginalis im
Beckenraume nach der Spinallinie?) (die Portio steht )
Angaben iiber auffillige Konsistenz, MaB- und Formverhiltnisse (Narben) 2,

4. Muttermund: Richtung des Muttermundes bzw. des Zervikal-
kanales und damit der Zervix selbst (= Richtung eines Pfeiles, welcher aus dem
Muttermund herausfliegen wiirde; ,,der Muttermund sieht nach! ?2).

5. Untersuchung durch das vordere Scheidengewdlbe nach dem
vorliegenden Kindsteile:

a) Eigenschaften des vorliegenden Kindsteiles;

b) tiefster Punkt des vorliegenden Kindsteiles nach den Hodgeschen
queren Beckenebenen (vgl. 8. 67--70):

c¢) eventuell — bei vorliegendem Kopfe — das Verhéltnis von Néhten und
Fontanellen zu scharf markierten Punkten des kndchernen Beckens;
bei vorliegendem Beckenende in #hnlicher Weise genauere Beziehungen
zum Becken.

d) Beweglichkeit ¢).

6. Beim Herausziehen des Fingers Beachtung von anhaftendem Sekret,
Blut usw.

B. Untersuchung mittelst des Gesichtssinnes.

Wie ,,Untersuchung mittelst des Gesichtssinnes® im ,,Gang der gyriko-
logischen Untersuchung®, Abschnitt 15.

»Spekularuntersuchung® wird bei Schwangeren nicht regelmiBig,
sondern nur bei besonderen Hinweisen vorgenommen.

1) Nur wenn die Portio vaginalis von der Spinallinie so stark abgewichen ist, daf sie
sich anderen, scharf markierten Knochenpunkten mehr angendhert hat, bestimmt man
jhren Stand natiirlich nicht mehr nach. jener, sondern nach den niher liegenden Knochen-
punkten, z. B. nach dem unteren oder oberen SchoBfugenrande, nach der SteiBbeinspitze.
dem Promontorium.

Auch stirkere Abweichungen von der medianen Sagittalebene in seitlicher Richtung
sind zu beachten.

2) Tm iibrigen bleiben bei besonderer Veranlassung genauere Angaben iiber Mabe,
Form usw. der exakten Bestimmung durch die ,,Spekularuntersuchung vorbehalten.

3) Weitere Angaben erfolgen hier nur noch bei auffilligen Abweichungen in Form
und Gestalt oder bei Erdffnung des Muttermundes (vgl. ,,Untersuchung KreiBlender®, Ab-
schnitt 12). Sonst wird man solche Bestimmungen besser dem Gesichtssinne (vgl. unten
»»Spekularuntersuchung) iiberlassen.,

4) Zu 5b und ¢ nur einfaches Tuschieren, zu 5a und d gelegentlich auch kombinierte
Untersuchung durch gleichzeitigen Gegendruck von auflen.



Diagnose der Schwangerschaft.

120

11. Diagnose der Schwangerschaft.
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Die Ausiibung der Handgriffe zum Nachweis der beiden Hegarschen
Schwangerschaftszeichen, die man vielfach falsch dargestellt findet, habe ich
abgebildet (Abb. 41 und 42).

Abderhaldensche Schwangerschaftsreaktion.

Ein neues, auf einem ganz anderen Gebiete alsdem der Betastung liegendes.
Mittel, um die Schwangerschaft zu erkennen, ist die Abderhaldensche
Schwangerschaftsreaktion des Blutserums.

Um diese Reaktion zu verstehen, miissen wir auf den Stoffwechsel tiberhaupt
und in der Schwangerschaft im besonderen etwas zuriickgreifen. Ich folge
dabei zundchst der urspriinglichen Darstellung von Abderhalden.

Abb. 41.

I. HegarschesSchwangerschaftszeichen: Kompressibilitdtdesunteren Uterus-
kérperabschnittes.

Fiir die Auffassung des gesamten menschlichen Stoffwechsels ist ausschlaggebend die
Erkenntnis der Rolle, welche die ,,Verdauung‘ spielt. Die Verdauung hat den Zweck, zu
verhindern, daB Produkte in den Organismus iibergehen, die weder dem Blute noch den
Korperzellen an%epaﬁt sind.

Es 148t sich nachweisen, dafl in gewissem Sinne jede Kérperzelle — dhnlich wie der
Einzellerorganismus -— verdauen kann. Es gilt dies namentlich auch von den weifien und
roten Blutzellen. Dagegen kommt der Blutfliissigkeit, dem Blutplasma, eine Spaltwirkung
ven EiweiBstoffen und ijhren Umwandlungsprodukten, Peptonen usw. chne weiteres
nicht zu, .

Daf} das Blutplasma im allgemeinen eine verdauende Kraft nicht besitzt, ist offenbar
so aufzufassen, dafl unter normalen Verhiltnissen eben nie Stoffe ins Blut hineingelangen,
die plasmafremd sind und eines raschen Abbaues bediirfen.

Es treten aber im Blutplasma neue Eigenschaften auf, wenn dem Organismus mit Um-
gehung des Darmkanales, wie man sagt ,,parenteral, plasmafremde und zunichst korper-
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fremde Substanzen zugefilhrt werden, z. B. durch direkte Einspritzung ins Blut. In diesem
Talle treten besondere, auf den Abbau der mit Umgehung des Darmes einverleibten Stoffe
abgestimmte Vorrichtungen in Kraft. Der Vorgang ist etwa so zu denken: Mit der Zufuhr
von artfremden und speziell plasmafremden Substanzen bringen wir Stoffe in den Organismus
hinein, welche den Korperzellen ihrer ganzen Struktur nach vollsténdig fremdartig sind.
s hat kein Umbau wie bei der Verdauung in den Darmzellen stattgefunden. Damit die
Korperzellen diese Stoffe verwerten konnen, miissen die dem Organismus fremden Substanzen
so weit abgebaut werden, daB ihr spezifischer Charakter verloren geht. Dieser Abbau,
der nachgeholt werden mu8, erfolgt ebenso wie im Darm durch Fermente und setzt offenbar
sehr rasch ein.

s wird auf diese Weise in gewissem Sinne die Verdauung, welche sich sonst im Darm-
kanal vollzieht und welche bewirkt, daB nichts Fremdartiges in den Korper iibergeht, in der
Blutbahn nachgeholt. Wir sehien also sich im Blute eine fakultative Fermentwirkung ent-
wickeln, welche im Darme obligat ist. Danach unterliegt es keinem Zweifel mehr, daf der
tierische Organismus fremdartigem Material gegentiber, anch wenn es mit Umgehung der

Abb. 42.

II. Hegarsches Schwangerschaftszeichen: Faltenbildung in der vorderen
Uteruskdrperwand.

iiblichen Eintrittpforten in den Korper gelangt, nicht schutzlos preisgegeben ist. Brechen
korperfremde Produkte in seinen Bereich ein, dann sendet er auf die speziellen Substrat.
arten des Eindringlings eingestellte besondere Stoffe — Fermente, von Abderhalden
sogenannte ,,Abwehrfermente, aus. Man kann sie im Gegensatz zu den im Darme wirkenden
Darmfermenten ihrer Wirkungsstitte nach auch als Blutfermente bezeichnen.

Die Erfahrung hat gezeigt, daB das Blutserum von Schwangeren immer Abwehr-
fermente enthilt, welche auf das Eiweil des Mutterkuchens — Plazentareiweil — ein-
gestellt sind und die imstande sind, Plazentareiweil abzubauen.

Es gewinnt den Anschein, als ob die Mutter Vorkehrungen trifft, um sich gegen die
vom Eie her in den Blutkreislauf (also wenn man so will, auch ,,parenteral) Eingang
findenden, stofflichen Einfliisse durch fakultative Fermentbildung im Blute, wie gegen eine
Art Fremdkérper zu wehren.

Sind das befruchtete Bi und die mit ihm entstehende Plazenta mit ihren Zellarten der
Mutter auch ganz ,,arteigen, so bietet doch der Stoffwechse] all dieser Zellen etwas ganz
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,,.Neuartiges“ fiir den Zellenstaat des miitterlichen Organismus. Das miitterliche Blut e1
hilt vom Eie her wahrscheinlich Stoffe — vielleicht auch Sekrete, — die plasmafremd
sind und bleiben. Die Zeit der Schwangerschaft ist zu kurz, als da8 das Blut sich véllig an
diese neuartigen Stoffe gewohnen konnte. Von diesem Gesichtspunkte aus wiirde die
Plazenta mit dem Fétus im miitterlichen Organismus nie ganz heimatberechtigt werden.
Mit der AusstoBung der Plazenta verschwinden die auf ihr Eiweill eingestellten Abwehr-
fermente wieder ziemlich rasch.

Neuerdings méchte Abderhalden die von ihm seinerzeit gewihlte Be-
zeichnung ,,Abwehrfermente®, und damit den Abwehrgedanken iiberhaupt,
fallen gelassen haben, weil sich seine Ansicht iiber die Herkunft dieser Fermente
gedindert hat. Es spricht sehr vieles dafiir, daB} die Fermente, die im Blute
nachgewiesen werden konnten, im allgemeinen und tiberhaupt nicht neugebildet
sind, sondern offenbar mit den blutfremden, zelleignen Stoffen zusammen aus
denselben Zellen, aus denen diese herstammen, ins Blut iibergehen. Abder-
halden betont, daB wohl nur in besonderen Fillen und vielleicht iberhaupt
nicht diese eine Reaktion bedingenden Fermente als ,,Gegenkorper* aufzufassen
sind. Ihr Vorhandensein im Blute zeigt an, dal aus bestimmten Zellarten
Zellinhaltsstoffe mit ihren spezifischen Eigenschaften ins Blut tbergegangen
sind 1).

Das Auftreten der spezifischen, auf den Abbau von Plazentareiweil ein-
gestellten Fermente in der Schwangerschaft ist so regelmiBig und so sicher,
daB es sich zum Nachweise der Schwangerschaft verwenden 14t, wenn technische
Fehler bei der sehr subtilen Methode von dem Untersucher vermieden werden.

Um nach der Abderhaldenschen Schwangerschaftsreaktion zu entscheiden,
ob eine Plazenta vorhanden ist, welche mit dem miitterlichen Organismus noch
im Austausch steht, kann das Verhalten des Blutserums gegeniiber koaguliertem
Plazentargewebe resp. Plazentarpepton im Reagenzglas verwendet werden.

Die schwangeren Frauen zeigen iiber die ganze Schwangerschaftsdauer
einen Abbau des Plazentargewebes, wihrend normale nicht schwangere Frauen
keinen Abbau von Plazentargewebe aufzuweisen haben.

Fir die aus der Schwangerschaftsreaktion zu ziehenden diagnostischen
Schliisse sind noch einige Besonderheiten zu beachten. Die Reaktion beginnt
schon 8 Tage nach der Befruchtung. Ihr Ausfall ist sehr schwach bei Einwirkung
des Serums auf die Plazenta in den beiden letzten Monaten, insbesondere im
letzten Monat der Schwangerschaft. Nach stattgefundenem Abort und nach
Beendigung einer normalen Geburt zeigt sich die Reaktion noch etwa 2 bis
3 Wochen lang. Endlich hat sich herausgestellt, da Chorionepitheliom auch zu
einer positiven Reaktion mit Plazentargewebe fithrt. Es ist also nur der Arzt
in der Lage, an Hand des betreffenden Falles entscheiden, was vorliegt: Eine
Schwangerschaft, ein vor kurzem erfolgter Abort, eine kurze Zeit zuriick-
liegende Geburt oder die erwihnte Geschwulstart.

Der Nachweis der Reaktion kann auf verschiedene Arten erbracht werden.
Bei der ersten der gebriuchlichen Proben, der sog. Dialysiermethode, lassen
wir das Ferment des der schwangeren Frau abgenommenen Blutserums den
Abbau an dem Plazentargewebe im Stadium des Eiweiles beginnen und stellen
durch Dialyse das Auftreten von diffundierbaren Abbauprodukten in Form der
Peptone durch die sog. Biuret- oder Ninhydrinreaktion, welche an einer deut-
lichen Violettfarbung kenntlich ist, fest. In einen Dialysierschlauch (aus einer
Substanz gefertigt, welche die Diffusion gestattet) werden Blutserum und
Plazentargewebe gefiillt und in einen mit Wasser gefiillten Glaskolben versenkt.
Bei positivem Ausfall der Probe finden wir das diffundierte Abbauprodukt in

71)4E. Abderhalden, Uber eine neue einfache Methode zum Nachweis der Abder-
haldenschen Reaktion, Miinch. med. Wochenschr, Nr. 5, S. 178. 1922 und E. Abder-
balden, Die Abderhaldensche Reaktion. Berlin 1922.
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dem umgebenden Wasser und kénnen es mittels der Ninhydrinreaktion an der
Violettfarbung nachweisen.

Bei der zweiten Probe, der sog. Polarisationsmethode, arbeiten wir
mit Ferment vor bis zur Bildung des Plazentarpeptons, das wir dann durch
Zusatz der Abwehrfermente in einem Polarisationsapparat weiter abbauen
lassen. Der positive Ausfall der Probe, d. h. der Vollzug weiteren Abbaues durch
das Abwehrferment, ist an der Anderung der Drehung abzulesen.

Wir lassen also entweder Schwangerenserum auf gekochtes Plazentareiweif3-
gemisch einwirken, oder verwenden bei der optischen Methode aus diesem
dargestelltes Pepton. In ersterem Falle zeigt uns das Auftreten von diffundier-
baren Abbaustufen in dem Dialysat den eingetretenen Abbau von Eiweill an.
Bei letzterem Verfahren schliefen wir aus der eintretenden Drehungséinderung
im Polarisationsapparat auf eine Anderung in der Zusammensetzung des Pepton-
gemisches durch das zugesetzte, abwehrfermenthaltige Schwangerenserum.
Weitere neuere optische Methoden bestehen in dem Fahnden nach Veranderungen
des Brechungsvermégens des Serums nach Zusatz bestimmter Substrate. Fir
diese Methode ist die Refraktometrie mittels des sog. ,,Refraktometers‘‘ zur
Anwendung gekommen. Auf der anderen Seite hat man das ,, Interferometer
in den Dienst des Nachweises der Abderhaldenschen Reaktion gestellt?).

Der Umstand, daB alle Methoden zu dem gleichen Ergebnis fithren, er-
moglicht es nicht nur, sondern macht es, wie Abderhalden sagt, zur Pflicht,
in jedem Untersuchungsfalle mindestens zwei verschiedene Untersuchungs-
methoden nebeneinander herlaufen zu lassen. Jede Methode kann wegen tech-
nischer Fehler einmal zu einem falschen Resultat fithren.

Zeitigen zwei Methoden verschiedene Ergebnisse, dann wird man auf még-
liche Fehler ohne weiteres aufmerksam.

Wenn mit den angegebenen Methoden auch die gleichen Ergebnisse immer
wieder erzielt werden, so gehen doch die Ansichten tiber das Zustandekommen
der Reaktion neuerdings auseinander.

Es ist von verschiedenen Forschern die Vermutung ausgesprochen worden,
dal der Abderhaldenschen Reaktion nicht ein Abbau des dem Serum zu-
gesetzten Substrates zugrunde liege, vielmehr soll jedes Serum Proteasen ent-
halten, die SerumeiweiBkorper abzubauen vermdogen. Sie kommen nicht im
Blute selbst zur Wirkung, weil ,, Antifermente vorhanden sind. Das zugesetzte
Substrat soll diese letzteren binden; und nun sollen die vorhandenen Proteasen
Serumeiweill abbauen konnen.

Die Abderhaldensche Reaktion scheint noch der Vereinfachung fahig.
Der Entdecker selbst hat vor kurzem gezeigt, dal das Serum von nicht schwan-
geren Personen mikroskopische Schnitte durch Plazentargewebe unveréndert
1aB8t. Wird Serum von Schwangeren angewandt, dann zeigt sich ein deutlicher
Abbau des Substrates.

Wird Serum - Substrat in sterilen Réhrchen mit sterilem Serum tibergossen
und unter sterilem VerschluB3 bei 37° aufbewahrt, so ergibt sich, daB bei
Verwendung von Schwangerenserum das Substrat Plazenta makroskopisch
sichtbare Verénderungen (Quellung, Zerfallen und Schwund) zeigt. Ferner
triibt sich das Serum mehr und mehr. Bei Anwendung von Serum nicht schwan-
gerer Personen bleibt jede Verinderung aus.

Leider kann diese direkte Methode einstweilen die anderen Verfahren
zum Nachweis der Abderhaldenschen Reaktion noch nicht ersetzen, weil sie
noch zu wenig ausprobiert ist.

Uberhaupt tut die Kompliziertheit der Methode ihrer praktischen Ver-
wendbarkeit Abbruch. Im allgemeinen ist ja eine Friihschwangerschaft seit

777777 1) E. Abderhalden 1. c., vgl. S. 160.
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der Einfithrung der Hegarschen Zeichen leicht und sicher zu erkennen.
Bleiben Zweifel, so werden sie in der Regel mindestens bei einer nach einiger
Zeit wiederholten Untersuchung sich beheben lassen. Der kleine Verzug hat
nichts zu bedeuten.

Nur, wenn die Schwangerschaft zur Krankheit wird, also bei der Extra-
uteringraviditét, eilt es mit der Diagnose und dabei 1iBt die Sicherheit des
Palpationsbefundes oft zu wiinschen tibrig. Gerade in den Fillen, in welchen
wir wegen des sichtlich sich verschlechternden Allgemeinzustandes der Frau
sofort operieren miissen, wire uns ein so zuverldssiges diagnostisches Mittel wie
die Abderhaldensche Reaktion erwiinscht. Auch die vielgeriihmte Punktion
des Douglas 1afit bei Gerinnselbildung gelegentlich im Stich. Leider be-
ansprucht die Abderhaldensche Reaktion geraume Zeit und auch das letzthin
angegebene, verbliiffend einfache Verfahren erfordert lingere Zeit zu einer deut-
lichen Reaktion. Immerhin wird dadurch die Hoffnung geweckt, daB die
Abderhaldensche Reaktion noch einer wesentlichen Vereinfachung zuging-
lich ist. Wenn zu der, Vereinfachung der Technik noch eine betrichtliche Ab-
kiirzung der Zeit kime, wire fiir die praktische Verwendbarkeit viel gewonnen.

Der serologische Nachweis von blutfremdem, in der Blutbahn zirkulierendem
Material zieht weitere Kreise und gewinnt auch fiir den gynikologischen
Diagnostiker noch nach anderen Richtungen Bedeutung.

Die bei der Schwangerschaft gemachten Erfahrungen ermunterten zu
wetteren Beobachtungen. Die Moglichkeit einer Verschleppung von Zellinhalt
in die Blutbahn besteht noch bei mancherlei Zustinden. Wir wissen, daf3
bosartige Geschwiilste in ihr Muttergewebe hineinwuchern und dabei
Zellen zugrunde gehen, ferner zerfallen offenbar Geschwulstzellen selbst leicht.
Der Versuch muBlte erweisen, ob es moglich ist, bei Geschwulsttrigern im Blut-
serum Wirkungen nachzuweisen, die durch die Annahme von auf Proteine
der betreffenden Geschwulstgewebe eingestelite Fermente erklirt werden
kénnten.

Die Ergebnisse waren seither iiberzeugend und beweisend. Oft stand die
Abderhaldensche Reaktion mit der klinischen Diagnose in Widerspruch.
Operation oder Sektion widerlegte letztere und bestétigte erstere. Diese Leistungs-
fahigkeit ermutigt uns gewiff, bei der Diagnose bosartiger Geschwiilste im
Zweifelsfalle von der Blutreaktion hiufiger Gebrauch zu machen. Auch in
bezug auf Tuberkulose und Syphilis eréffnet sich die Aussicht, die Diagnose
auf serologischem Wege zu stellen.

Bei Stérung der inneren Sekretion scheint es moglich, das Organ,
dessen innere Absonderung gestért ist, ausfindig zu machen, um so vielleicht
einen Angriffspunkt fiir unser therapeutisches Verhalten zu gewinnen.
Schilddriise, Thymusdriise, Hypophyse, Hoden, Ovarien usw. zeigen hiufig
Storungen in ihren Funktionen. Wir Gynikologen sind geneigt, Anderungen
in der Arbeitsweise, insbesondere Menstruationsstérungen damit in Zusammen-
hang zu bringen. Es ist denkbar, daB neben Verdnderungen in der Bildung
von Sekretstoffen auch sonstige Stérungen einhergehen, die zur Uberfithrung
von zelleigenen Zellinhaltstoffen in die Blutbahn filhren. Es zeigte sich nun,
daB bei Erkrankung der Schilddriise Schilddriisenabbau vorhanden sein kann.
Es wurde bei verschiedenen Fillen ein Abbau von Hypophyse gefunden. Auch
Abbau von Ovarien, ferner von Hoden, von Gehirnsubstanz usw. konnte in
bestimmten Fallen festgestellt werden. Die Untersuchungsergebnisse standen
mit den drztlichen Befunden in Einklang und vermochten die Diagnose wesentlich
zu unterstiitzen 1),

1) E. Abderhalden, vgl. S. 97—99.
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Alterserscheinungen und Entwicklungsstérungen bei jugendlichen
Individuen stellen nach Abderhaldens Ansicht noch eine interessante For-
schungsrichtung dar, die auch fiir den Gynikologen von groBer Bedeutung
werden kann.

So ist auf dem Gebiete der Abderhaldenschen Reaktion neben wichtigen,
feststehenden Errungenschaften noch vieles im Flusse, was uns zu kithnen Hoff-
nungen fiir die Zukunft berechtigt.

b) Feststellung der Zeit der Schwangerschaft.
1. Nach den subjektiven Angaben der Schwangeren.

a) Ausgangstermin: der erste Tag der zuletzt dagewesenen Periode.

Endtermin: 280 Tage (= 10 Schwangerschaftsmonate 4 28 Tage) spiter.

Man rechnet vom ersten Tage der letzten Periode drei Monate zuriick und
zahlt 7 Tage zu: 365—92 + 7 = 280 Tage oder:

b) Ausgangstermin: Tag des befruchtenden Beischlafes;

Endtermin: 270—275 Tage spiter;
oder:

c) Ausgangstermin: Mitte der Schwangerschaft bei der Perzeption' der

ersten Kindsbewegungen durch die Gravida;

Endtermin: 20 Wochen = 41/, Monate spiter.

Bei diesen Methoden sind gelegentlich Berechnungsfehler bis zu 2 bis 4
Wochen méglich.

Gegen Finide der Schwangerschaft kann man aus dem Eintritt der Senkung
des Fundus uteri (Rocke lassen sich wieder besser binden!) schlieBen, dafl
etwa 3 Wochen spiter die Geburt zu erwarten ist.

2. Nach der objektiven Untersuchung aus den fiir die einzelnen
Monate charakteristischen Schwangerschaftsverinderungen.
I. Monat:
Gréfenzunahme, bes. Dickenzunahme des Uteruskorpers.
IF. Monat:
Briiste deutlich vergréfiert; Kolostrum.
Warzenhof und Linea alba fangen an, sich stirker zu braunen.
Aufere Genitalien sukkulent, blaulich verfirbt.
Scheide glatt, aufgelockert, Scheide und Portio vaginalis blaulich-rot.

Portio vaginalis etwas aufgelockert, doch hirter als der Kérper. Rundung
des Muttermundes bei Erstgeschwingerten.

Uteruskérper ginseeigroB, stark anteflektiert, auffallend weich, zeigt
Konsistenzwechsel.

Starke Kompressibilitdt im untersten Abschnitte des Uteruskérpers
(I. Hegarsches Schwangerschaftszeichen) vgl. Abb. 41.
Moglichkeit, bei bimanueller Untersuchung eine Querfalte in der

vorderen ') Uteruswand zu bilden (II. Hegarsches Schwangerschafts-
zeichen), vgl. Abb. 42.

ITI. Monat:

Uteruskorper nahezu kindskopfgroB, reicht 2 Querfinger iiber die
Beckeneingangsebene nach oben;

Hegarsche Schwangerschaftszeichen sehr ausgesprochen.

1) Gelegentlich bei Retroflexio uteri gravidi in der hinteren Wand.
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IV. Monat:

Fundus uteri fast handbreit iiber der Symphyse; Horen von Uterin-
gerdusch;

Héren von Kindsbewegungen ;

Kindsteile bisweilen bei bimanueller Untersuchung tastbar.

V. Monat:

Fundus uteri in der Mitte zwischen oberem SchoBfugenrande und
Nabel oder noch etwas héher.

Kindsteile von auBlen tastbar, Kindsbewegungen fiihlbar.

Herztone horbar 1).

VI. Monat:
Fundus uteri in Nabelhéhe ;
Herzténe und Fruchtteile sehr deutlich.
VII. Monat:
Fundus uteri 2—38 Querfinger breit iiber dem Nabel;
Striae treten bei Primigravidae reichlich auf;
Kopf ballottiert deutlich.
VIII. Monat:
Fundus in der Mitte zwischen Nabel und Processus ensiformis.
IX. Monat:

Fundus in der Medianlinie bis zur Herzgrube nahe dem Processus
ensiformis und seitlich bis zum Rippenbogen reichend.

Vorliegender Kopf steht bei Primigravidae mit seinem tiefsten Punkte
meist schon etwas unterhalb des Beckeneinganges.

X. Monat:

Der Uterus ist stark nach vorn iibergesunken; die Vorwolbung der
Bauchdecken erreicht ihren héchsten Grad; der Fundus hat denselben
Hohenstand wie am Ende des VIII. Monates.

Ringumfang = 96—100 cm,

Fruchtbogen == 35—37 cm,

Fruchtachse = 25 cm.

Der Kopf steht bei Primigravidae zum gréBten Teile in der Becken-
hohle; durchs vordere Scheidengewolbe lassen sich oft Nihte und Fon-
tanellen durchfiihlen.

¢) Reifegrad der Frucht und Schwangerschaftsdauer.

Die Feststellung des Reifegrades eines Kindes hat eine groBe praktische
Bedeutung, weil daraus Riickschliisse auf die Empfingniszeit gemacht werden.

Die in Betracht kommenden Paragraphen des biirgerlichen Gesetzbuches
lauten :

§ 1692. ,,Als Empfingniszeit gilt die Zeit vom einhunderteinundachtzigsten bis zu
dem dreihundertundzweiten Tage vor dem Tage der Geburt des Kindes, mit EinschluB
sowohl des einhunderteinundachtzigsten als des dreihundertundzweiten Tages.*

»»Steht fest, da8 das Kind innerhalb eines Zeitraumes empfangen worden ist, der weiter
als dreihundertundzwei Tage vor dem Tage der Geburt zuriickliegt, so gilt zugunsten der
Ehelichkeit des Kindes dieser Zeitraum als Empfangniszeit.*

§ 1717. ,,Als Vater des unehelichen Kindes im Sinne des §§ 1708—1716 gilt, wer der
Mutter innerhalb der Empfingniszeit beigewohnt hat, es sei denn, da@ auch ein Anderer
ihr innerhalb dieser Zeit beigewohnt hat. Eine Beiwohnung bleibt jedoch auBer Betracht,
wenn es den Umstiéinden nach offenbar unméglich ist, daB die Mutter das Kind aus dieser
Beiwohnung empfangen hat. Als Empfangniszeit gilt die Zeit vom einhunderteinund-

1) Héaviig — aber nicht regelméBig — auch schon frither deutlich nachzuweisen.
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achtzigsten bis zu dem dreihundertundzweiten Tage vor dem Tage der Geburt des Kindes,
'xlx‘nt EinschluB sowohl des einhunderteinundachtzigsten als des dreihundertundzweiten
a'ges [

Den Ausgangspunkt unserer Betrachtung stellt die reife Frucht dar. Sie
besitzt eine Lange von etwa 50 cm und ein Gewicht von etwa 3000 g. Der fronto-
okzipitale Kopfumfang betrigt etwa 34 cm. Wichtig sind folgende Durchmesser:
1. Der gerade Durchmesser (Diameter fronto-occipitalis) von der

Glabella der Stirn bis zum hervorragendsten Punkte des Hinter-
hauptes . . . . . . . . ..o o oo =12 cm

2. Der grofle schrige Durchmesser (Diameter mento ocmplta,hs) vom

Kinn bis zu dem am weitesten entfernten Punkte des Hinter-

hauptes . . . . . . . .. L0000 = 13!/, cm
3. Der kleine schrige Durchmesser (Diameter subocc1p1to-breg-

matica) von der Subokmpltalgegend bis zur Mitte der groBen

Fontanelle . .. . . . . . . . . . . ... ... = 9%/, cm
4. Der grofie quere Durchmesser (Diameter blparletahs), die grofite

Entfernung der Tubera parietalia . . . . . . . . ... .. = 9%/, cm
5. Der kleine quere Durchmesser (Diameter bitemporalis) von einer

Schléfengegend zur anderen . . ... . . . . .. ..., .. = 8 cm
6. Schulterbreite . . . . . . .. . ... .. ... ... ..o =12 om
7. Huftbreite . . . . . . . . ... . ... o oo = 9 em

Das subkutane Fettpolster ist reichlich entwmkelt

Die Hautfarbe ist — im Gegensatz zu fritheren Entwicklungsstadien mit

hochroter Firbung — blafirosa. Das Kopfhaar ist etwa 2 cm lang und schlieBt
ziemlich scharf an der haarfreien Stirn ab. Augenbrauen und Augenwimpern
sind gut ausgebildet. Lanugohirchen finden sich nur noch in Spuren an Schultern,
Oberarmen und oberem Abschnitt des Riickens. Die Fingernéigel sind fest und
iberragen an den Fingern die Kuppen, an den Zehen erreichen sie eben die
Kuppen. Ohren- und Nasenknorpel sind fest. Bei Knaben liegen die Hoden im
Hodensack. Bei Miadchen sind kleine Schamlippen und Klitoris von den gut
ausgebildeten grofen Schamlippen fast ganz zugedeckt.
’ Zu diesen anatomischen Zeichen kommt, daB das reife Kind deutliche
LebenséuBerungen von sich gibt. Es schreit mit lauter Stimme, macht lebhaft
strampelnde Bewegungen mit seinen Gliedern, schaut, wenn es wach ist, munter
in die Welt, saugt kraftig, faft gierig nach der Brust und entleert alsbald Urin
und Kindspech.

Zum Vergleich mit fritheren Schwangerschaftsstadien dient das sehr leicht
zu behaltende Haagesche Schema.

Die Lange der Frucht betrigt:
Am Ende des 1. Schwangerschaftsmonats 1X1= 1 cm

» 3y s 2. 'y 2%xX2= 4cm
) . , 3. " 3x3= 9cm
3 st 3 4. Iy 4 X 4= 16 em
» ) 5. » 5% 5=25cm
» o , 6. ‘_-, 6 X5=30cm
) 5t ) 7. I TX5=235cm
»woow , S " 8 X 5=40 cm
X 3 'Y} 9. 3 9X5b =45 cm
» ) , 10, ’ 10 X 5 =50 cm
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Genauere Zahlen 1) fir Lénge und Gewicht in den letzten Monaten lauten:

Korperlinge: Gewmht
cm
Ende des 7. Monats . . . . 36-—39 1500~1700
5 . 8 . e . 3942 1500—2500
» » 9 » Coee . 4447 1700—2700
. ,» 10. " e . 80-50,5 3250

Im allgemeinen nimmt man an, daB die Frucht den geschilderten Reife-
grad nach einer Tragzeit von 280 Tagen nach dem ersten Tage der letzten Periode
(post menstruationem = p. m.) und 270 Tagen nach dem befruchtenden Bei-
schlaf (post cohabitationem oder weniger gut post conceptionem = P c.) er-
reicht. Doch gibt es davon nicht unbetrichtliche Ausnahmen.

Uberhaupt haben die Reifezeichen einzeln genommen praktisch keine groBe
Bedeutung, wohl aber kommt ihrer Gesamtheit groBlerer Wert zu. Am meisten
Vertrauen verdient die Lange. Doch kommen hier Schwankungen von 48—52 cm
vor. Viel weniger zuverlissig als die Lange ist das Gewicht, das bei reifen Friichten
Unterschiede von 1600—5000 g zeigen kann.

Im Einzelfall ist die Beurteilung schwierig, weil es auffallend kurze und
leichte ausgetragene Friichte und lange und schwere nicht ausgetragene gibt.
Um zwei Extreme bei annihernd gleicher, der Norm entsprechender Tragzeit
zu nennen, hat v. Franqué 272 Tage p. m. die Geburt eines nur 46 cm langen,
1770 g schweren, lebenden Médchens und Hohne 276 Tage p. m. die Geburt
eines 65 cm langen, 7750 g schweren, sicher schon mehrere Tage toten Knaben
beobachtet 2).

Fir den Gutachter ist wichtig zu wissen, dall der Entwicklungsbegriff
,reif’ und der Zeitbegriff ,ausgetragen‘ sich nicht zu decken brauchen. Die
Inkongruenz von Reifegrad und Tragzeit wird oft benutzt, um die Vaterschaft
anzufechten. Entweder ist die Frucht fiir die post cohabitationem anzunehmende
Tragezeit zu klein oder zu groB3, und es héngt dann von dem &rztlichen Gut-
achten ab, ob die Frucht ,,offenbar, unmdglich® oder ,,nicht offenbar unmdéglich*
aus dem namhaft gemachten Begattungstermin stammend angesehen werden darf.

Gewisse Schwankungen, mit anderen Worten: bald ein beschleunigtes, bald
ein verlangsamtes Wachstum im Uterus, miissen zugegeben werden. Immerhin
gibt es Grenzen und auch Normen, nach denen wir uns richten diirfen.

Da nach den neuesten Studien von Ruge 3) die Geburt eines lebenden Kindes
nach einer Empfingniszeit p. c. von mehr als 302 Tagen seither noch nicht
einwandsfrei nachgewiesen ist, so fillt das bisher fiir besonders wichtig gehaltene
Moment der ,,Ubertragung® fort. Sie konnte nur bei Totgeburten unter be-
sonderen Voraussetzungen zutreffen. Damit haben wir eine Grenze, die nach
oben hin nicht iiberschritten werden kann.

In der Praxis handelt es sich meist um die Frage, ob die Empfingniszeit
fir den vorliegenden Entwicklungsgrad der Frucht zu kurz ist. Auch hier
ist es ein Verdienst Ruges, eine Norm festgelegt zu haben. Fiir ein Kind mit
den wichtigsten Zeichen der Reife wird eine Empféingniszeit von mindestens
230 Tagen angenommen, und eine kiirzere Schwangerschaftsdauer als offenbar
unméglich bezeichnet. Diese unterste Grenze der Empfingniszeit von 230 Tagen
fir ein reifes Kind darf unter keinen Umstéinden herabgesetzt werden, so daf
also im gegebenen Falle eine Empfingniszeit von 229 Tagen unbedingt als
offenbar unmdglich gelten muf.

1) Nach Kockel in Déderleins Handb. d. Geburtsh. Bd. 2, S. 544,

2) Stoéckels Lehrb. d. Geburtsh, S. 79.

3) Ruge IT, Schwangerschaftsdauer und gesetzliche Empfingniszeit. Arch. f. Gynikol.
Bd. 117, S 1. 1921.

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung. 4. Aufl. 9
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Dieses Einhalten der unteren Grenze fiir dic Empfingniszeit eines Kindes
mit den wichtigsten Zeichen der Reife ist um so naheliegender, als im allgemeinen
mit 210 Tagen bereits die Grenze der Lebensfihigkeit angenommen wird.

Momente, die im Einzelfalle noch Beriicksichtigung verdienen, sind, daf
Knaben durchschnittlich linger und schwerer als Madchen ausfallen. Mit der
Zahl der Schwangerschaften steigt die Entwicklung der Frucht etwa bis zum
9. Kind, um dann wieder abzunehmen. Fir Zwillinge gilt auch nach geniigend
langem Verweilen im Uterus ein gewisser Grad von Unterentwicklung als Regel.

Damit diirften dem Gutachter die wichtigsten Anhaltspunkte fiir die Be-
urteilung der besonders jetzt sich hdaufenden gerichtlichen Fille an die Hand
gegeben sein.

d) Charakteristika der einzelnen Kindsteile.

Bei der duBeren Untersuchung.

GroBe Teile.
Kopi.

Ein grofler, harter, runder, ziemlich gleichmaflig gewolbter Kindsteil, der
deutlich das Gefiihl des Ballottements gibt, sobald er noch nicht im Becken
feststeht und sobald das Fruchtwasser nicht abgelaufen ist. Bei sehr giinstigen
Untersuchungsbedingungen kann man auch bestimmte Abschnitte erkennen:
Hinterhaupt, Stirn, Kinn. Bei fast vollig ins Becken eingetretenem Kopf fiihlt
man bei der dulleren Untersuchung oft nur noch als Kennzeichen fiir den vor-
liegenden Kopf das letzte Segment des harten, runden, gleichmiflig gewdlbten
Kindsteiles, der in charakteristischer Weise nach oben in dje Halseinschniirung
uibergeht, wihrend sich an den eingetretenen Steifl ein mehr gleich dicker,
walzenformiger Abschnitt des Kindes anschlielen wiirde. Da Druck auf cen
Kopf haufig eine deutliche Verlangsamung der Herzténe mit dem Horrohr
erkennen lafit, so ist dieser Versuch unter Umstanden geeignet, die Diagnose
des Kopfes, besonders bei abnormen Lagen wie Beckenendlage und Querlage
oder die Diagnose von zwei Képfen bei Zwillingen zu sichern?),

Steill.

Ein grofler Kindsteil, mit den anliegenden Oberschenkeln grofer als der
Kopf, von unregelmiligeren Konturen wie der Kopf, mit hirteren und weicheren
Partien, nicht so beweglich'als der Kopf und nicht oder nur in sehr beschrinktem
Grade ballottierend. Hiufig fithlt man in seiner Nachbarschaft kleine Teile.
Bei sehr giinstigen Untersuchungsbedingungen lassen sich die Cristae ossium
ilei als zwei feste Spangen erkennen. Da der Kopf mit groferer Sicherheit zu
diagnostizieren ist wie der Steifl, so muf} als das beste Kennzeichen fiir den
Steill der Nachweis des Kopfes am entgegengesetzten Pol des Uterus gelten.

Schultergiirtel.

Ahnlichkeit mit dem Steil. Gleichfalls umfinglicher Kindsteil mit hérteren
und weicheren Partien, jedoch schwerer beweglich als der Steifl und an seinem
Ende nicht wie eine Kuppe abzugrenzen. Man kommt bei dem Versuche der
Abgrenzung tiber die Absdtze der Schultern hiniiber und dringt dann in die
zwischen Schultern und Kopf bestehende Halseinschniirung.

1) Kautsky, Zentralbl. f. Gyn. 1921, 8. 777.
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Die Unterscheidung der Schultern vom Steiff kann schwierig werden, wenn
der Kopf schon tief in das Becken eingetreten ist, weil sie dann den vorliegenden
Kindsteil vortauschen. Die Unméglichkeit, den Kopf an einer anderen Stelle
des Uterus aufzufinden, leitet auf den richtigen Weg. In den meisten Fillen
ist bei starkem Eindringen mit den Fingerspitzen nach dem kleinen Becken
zu noch das letzte Segment eines harten, kugeligen Koérpers zu tasten, oder
man sieht, wie der Kopt wihrend der Wehe die Vulva schon zum Klaffen bringt.

Riicken.

Ausgedehnte, gewolbte, gleichmiflige Resistenz, die sich in giinstigen
Fillen vom Kopfe bis zum Steifle verfolgen 1aBt. Liegt der Riicken der Uterus-
wand angeschmiegt, wie das mit Ausnahme der Deflexionslagen gewéhnlich
der Fall ist, so hért man entsprechend der dem Kopfe benachbarten Partie der
Resistenz die kindlichen Herzténe am deutlichsten. (Bei Schidellagen etwa
in der Mitte einer Verbindungslinie zwischen Nabel und Spina anterior superior
ossis ilei bzw. der Mitte des Ligamentum Pouparti; bei Beckenendlagen etwas
hoéher.)

In schwierigen Fillen kann man durch Druck auf den im Fundus liegenden
Pol des Kindes in der Richtung auf den Beckeneingang zu den Riicken stirker
nach der einen Seite vorwélben und so die Resistenz deutlicher machen.

Kleine Teile.

Im Gegensatze zu den groflen Teilen (Kopf, Steil, Riicken, Schulter-
giirtel) versteht man unter kleinen Teilen die oberen und unteren Extremititen.
Wenn man gelegentlich auch eine Ferse oder ein Knie zu erkennen glaubt, so
kann man sich doch im allgemeinen nicht auf genauere Unterscheidungen ein-
lassen als die, dafl man unter den kleinen Teilen in der Nahe des Steifles dic Beine
und in der Néhe des Kopfes die Arme vermutet. Die Kennzeichen der kleinen
Teile sind sehr deutlich. Man fithlt inmitten des weicheren und elastischeren
Fruchtwasserbezirkes, welcher der Resistenz des Riickens entgegengesetzt ist,
unregelmaflige Widerstande. Bei tieferem Eindriicken mit der einen Hand und
Festhalten des Riickens mit der anderen Hand modelliert man sich die weiche
Uteruswand um diese Vorspriinge herum und erkennt sie als kleine, eckige,
mehr oder weniger prominente, manchmal walzenférmige Korper, etwa ent-
sprechend der GréBe von Fiustchen, Ellenbogen, Knie, Ferse oder Fuflspitze.
Diese Teile bewegen sich und verschwinden gelegentlich rasch, um an einer
anderen, niher oder ferner liegenden Stelle plétzlich wieder aufzutauchen. Oft
bemerkt man mit dem Auge oder Finger die kleinen Teile schon ohne weiteres
Eindriicken der Uteruswand, wenn das Kind durch stirkere Bewegungen diese
in Form von Buckeln ausstillpt, um sie ebenso schnell wieder verschwinden
zu lassen.

Seitliche Verschiebungen des Steifles reizen manchmal das Kind zu solchen
Bewegungen.

Bei der inneren Untersuchung.

GroBe Teile.
Kopf.

Vorliegender Hirnschidel:

Grofler, harter, runder, gleichméBig gewdélbter, bei geniigender Beweglich
keit und stehender Blase leicht ballottierender Kindsteil, dessen unteres Segment
man mit dem Finger umfahren kann.

O*
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In giinstigen Féllen lassen sich schon durch das vordere Scheidengewélibe
Niahte und Fontanellen erkennen. Im ibrigen gelingt die Abtastung dieser
besten Charakteristika des Kopfes erst nach geniigender Ersffnung des Mutter-
mundes (grofle, kleine Fontanelle, Seitenfontanellen, Pfeilnaht, Stirnnaht,
Kranznaht, Lambdanaht, Schlafennaht).

Vorliegendes Gesicht:

Stirn mit Stirnnaht, daran anschlieend die prallen Augépfel, iberwolbt
von den harten Orbitalrindern, zwischen ihnen die harte Nasenwurzel mit dem
sich daranschlieBenden beweglichen und durch die beiden Locher ausgezeichneten
weichen Nasenzipfel. Der Mund mit den scharfen Alevolarfortsitzen und dem das
Gesicht abschlieenden, winkeligen Knochenvorsprunge des Kinns.

Verpdnt ist es, mit dem Finger im Munde herumzufahren und das Kind
zu Saugbewegungen zu reizen, um auf diese Weise herauszubringen, ob es lebt.
Eine solche, wegen der moglichen Auslsung vorzeitiger Atmung gefihrliche
Feststellung ist durch die bei der dulleren Untersuchung zur Anwendung kommen-
den Mittel (Auskultation) iiberfliissig gemacht.

Steif.

Im allgemeinen ist der Steifl weicher als der Kopf, doch kann sich bei
starker Spannung der Haut itber den Nates dieser Teil ziemlich glatt und fest
anfithlen und bei oberflichlicher Betastung Anlaf3 zur Verwechslung mit dem
Kopfe geben.

Um den Steill zu diagnostizieren, sind die Weichteile allein ziemlich un-
zuverldssig. Bei der Betastung der Genitalien laufen oft Irrtiimer unter. Sind
Skrotum und Penis in die Hohe geschlagen, so werden nur zwei parallele Falten
erreicht, welche man leicht fiir Schamlippen halt. Umgekehrt konnen die groflen
Schawlippen durch die Geburtsgeschwulst so verunstaltet werden, daf3 sie
minnliche Geschlechtsteile vortéuschen.

Sichere Anhaltspunkte fiir den Steil} bilden die knochernen Teile und das
Verhidltnis von Weichteilen zu diesen kndchernen Teilen. Charakteristisch
sind: das dreieckige Kreuzbein mit der medialen Reihe der Dornfortsitze und
vor seiner federnden Spitze die Analgrube; weiterhin die abgerundeten Vor-
spriinge der Tubera ischiadica und daran anschlieend der Schambogen mit der
SchoBfuge. Darmbeinschaufeln und Darmbeinkdmme sind ofters erreichbar.
Das nicht selten in dickem Strome abgehende Mekonium leitet auf die richtige
Fahrte. Trotz dieser ausgezeichieten Merkmale wird in der Praxis ein Steifl
hiufig mit dem Gesichte verwechselt.

Ein Eindringen in den Anus, um an dem Vorhandensein oder Fehlen der
Sphinkterenwirkung das Leben oder den Tod der Frucht festzustellen, ist wegen
der Gefahr von Verletzungen nicht erlaubt.

Riicken.

Den Riicken erkennt man an der festen Wirbelsiule mit den Dornfort-
satzen und den sich in seinem oberen Teile an die Wirbelsdule anschlieBenden
Rippen.

Bauch.

Der Bauch prisentiert sich als eine grole Weichteilfliche ohne irgendwelche
knocherne Resistenz und hat, sofern er nicht gerade im Geburtskanal festgepreft
steckt, weiche nachgiebige Wandungen. Er ist nach oben durch den Rippen-
bogen, nach unten durch die Cristae ossium ilei abgegrenzt und hat in der Mitte
den Nabelschnuransatz.
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Schulter.

Die Schulter erkennt man an der sich nach der Seite, in welcher der Kopf
liegt, schlieBenden, von Arm und Thorax begrenzten Achselhéhle, in deren
Grund man die Rippen gewahr wird.

Was vorn ist, zeigt der etwa 1/, cm dicke Knochenstab der Clavicula an, was
hinten ist, die durch den Knochengrat der Spina ausgezeichnete Scapula.

Kleine Teile.

Der Fufl geht winkelig von dem Unterschenkel ab; er hat die rundliche
Ferse, die Knéchel und die kurzen, einander parallelen Zehen. Der Ful3 macht
meist stampfende, gelegentlich auch greifende Bewegungen.

Die Hand dagegen steht in der geraden Fortsetzung des Unterarmes und
zeigt lingere Phalangen und den in charakteristischer Weise stirker separierten
Daumen.

Das Knie ist dadurch gekennzeichnet, daB man zwischen den beiden seit-
lichen Condylen des Femur die verschiebliche Patella und die scharfe
vordere Kante der darunter beginnenden Tibia fithlt. Unter gimstigen Um-
stinden kann man der Extremitit entlang nach der einen Seite bis zum FuB,
nach der anderen Seite bis zum Becken hin tasten.

Den Ellenbogen unterscheidet man von dem Knie durch den auf der
Streckseite zwischen den beiden Oberarmkondylen feststehenden Knochen-
vorsprung des Olecranon. Unter giinstigen Umstinden kann man die Extremitit
nach der einen Seite zur Hand, nach der anderen Seite zur Schulter hin verfolgen.

Auf die rechte oder linke Extremitét schlieBt man, indem man nach
der Feststellung der Richtung der Zehen oder Finger und des Verhiltnisses der
groBlen Zehe oder des Daumens zu den iibrigen Zehen bzw. Fingern sich selbst
in die Lage des Fétus hineindenkt. :

Diejenige Hand des Fétus, welche sich der tuschierenden Hand wie zum
Handschlage bietet, ist die der letzteren gleichnamige.

Die Nabelschnur ist ein etwa 1 cm dicker, meist gewundener, unregel-
mifliger Strang, der beim lebenden Kinde durch seine deutlichen Pulsationen
(rhythmische ,,Zuckungen‘ bei ,,vorliegender* oder ,,vorgefallener Schlinge)
auffallt.

Manchmal stellen sich infolge einer sehr starken Geburtsgeschwulst
Schwierigkeiten ein, die vorliegenden Kindsteile zu erkennen. In diesem Falle
wird das Ziel dadurch erreicht, dafl man nach Stellen des Kindes geht, bis zu
denen die Schwellung sich nicht erstreckt, z. B. vorn an der SchoBfuge in die
Hohe. Liegt der Schédel vor, so geniigt auch oft ein etwas linger dauernder
Fingerdruck an der imbibierten Stelle, um das Odem gewissermafien wegzu-
massieren und die eine oder andere Naht festzustellen,

e) Diagnose der Lage des Kindes.

Einteilung der Kindslagen nach drei Prinzipien: Lage, Haltung und
Stellung.

Lage = Verhiltnis der Langsachse der Frucht zu der Lingsachse der
Gebirmutter. Danach hat man Lingslagen oder Geradlagen, wenn die Lings-
achse der Frucht mit derjenigen der Gebirmutter gleich gerichtet ist, und Quer-
lagen und Schieflagen je nach der GréBe des Winkels, den die beiden Achsen
miteinander bilden.

Bei den Geradlagen unterscheidet man nach dem vorliegenden Pole der
Frucht Kopflagen und Beckenendlagen.
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Haltung = Verhaltnis der einzelnen Teile der Frucht zueinander (des
Kopfes oder der Extremititen zum Rumpfe). Ist der Kopf gebeugt, so hat man
eine Hinterhauptslage oder Schidellage; ist der Kopf gestreckt, so hat man
Vorderhauptslagen, Stirnlagen und Gesichtslagen entsprechend dem Grade
der Streckung. Je nach der Haltung der unteren Extremititen zum SteiBe
unterscheidet man reine Steilagen, Knielagen und FuBlagen, und zwar, wenn
eine Extremitit die betreffende Haltung einnimmt, eine unvollkommene, wenn
beide diese Haltung einnehmen, eine vollkommene Art.

Stellung = Verhiltnis der fotalen Kérperflichen, inshesondere der Riicken-
fliche zur Innenfliche der Gebirmutter. Wir unterscheiden bei den Lingslagen
Unterabteilungen mit Riicken links (sog. I. Stellung) und mit Riicken rechts
(sog. II. Stellung). Soll zum Ausdrucke gebracht werden, dafl der Riicken
mehr nach vorne oder hinten gedreht ist, so setzt man zu der Bezeichnung
»Riicken links resp. rechts noch ,,vorn.oder hinten* hinzu, z. B. ,,Schidellage,
Riicken links vorn®.

Bei Querlagen sind je nach der Stellung des Kopfes zu unterscheiden:
Querlage, Kopf links (sog. I. Stellung) und Querlage, Kopf rechts (sog. II. Stel-
lung). Die Stellung des Riickens nach vorn oder hinten unterscheidet die Quer-
lagen noch weiter (dorsoanteriore und dorsoposteriore Querlage). Die Haltung
spielt hierbei keine Rolle.

Statt der Bezeichnungen I. und II. Stellung, die bei den Geradlagen sowohl
als auch bei den Querlagen durch nichts in dem Befunde begriindet sind, setzt
man besser Ausdriicke, deren Sinn sofort die Situation klar erkennen 1ift: z. B.
,»Schidellage, Riicken links vorn®; , Querlage, Kopf links, Riicken vorn® usw.

Vorstehendes Schema (S. 134) gibt eine Ubersicht iiber die nach diesen
Prinzipien eingeteilten Lagen.

Abb. 43 auf der folgenden Seite stellt Kopf- und Beckenendlagen -mit
allen fiir die Geburtsmechanik wichtigen Angaben dar:

f) Diagnose des Lebens oder des Todes der Frucht.

Zeichen des Lebens.

In der ersten Hilfte der Schwangerschaft.
Bei erstmaliger Untersuchung:
Gute Ausbildung der einzelnen Schwangerschaftszeichen, entsprechend
der nach den Angaben der Frau supponierten Schwangerschaftszeit.
Bei wiederholter Untersuchung:
Fortschreitende Entwicklung der einzelnen Schwangerschaftszeichen in
typischer Weise.
In der zweiten Hialfte der Schwangerschaft:
Sehen und Fiihlen von Kindsbewegungen; Horen von Herzténen oder
Nabelschnurgeriusch.
Unter der Geburt auBerdem noch:
Ausbildung einer starken Geburtsgeschwulst, willkiirliche Bewegungen
vorliegender oder vorgefallener Extremitéten, Pulsationen der vorliegenden
oder vorgefallenen Nabelschnur (Saugbewegungen am Mund und Sphink-
terkontraktionen am Anus sind wegen der mit ihrer Feststellung fiir das
Kind verbundenen Gefahr als diagnostische Merkmale fiir das Leben
des Kindes verpont und bei der Fiille und Deutlichkeit anderer Zeichen
entbehrlich).
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Abb. 43.

Schematische Dar-
stellung der Haltung
des vorangehenden
Fruchtpoles, der Leit-
stelle und zugleich des
Sitzes der Geburtsge-
schwulst (G),
des Stemmpunktes am
unteren SchoBfugenrande
(8t),
des maBgebenden Planums
seines Verhidltnisses zum
Beckeneingange (P/B)
und der Lage des Biegungs-

- fazillimum zwischen voran-

gehendem Fruchtpol und
nachfolgendem Rumpfteil
(BF),

bei Hinterhauptslage (H),

Vorderhauptslage (V),
Stirnlage (8),
Gesichtslage (G),

einfacher Steifilage (e. St),

gedoppelter SteiBlage

(g St),
unvollkommener FuBlage
(u. F),
und vollkommener FuB-
lage (v. F),

sowie dieser Verhiltnisse,

soweit sie noch am nach-

folgenden Kopfe (n. K.)
in Betracht kommen.
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Zeichen des Todes.

In der ersten Hilfte der Schwangerschaft nur wahrscheinliche

Zeichen.

Bei erstmaliger Untersuchung:
Schlechte Ausbildung der einzelnen Schwangerschaftszeichen. Statt
der intensiven Blaufirbung der #uBeren und inneren Genitalien mehr
ein schmutziges Graublau; Schlaffheit der Briiste usw. Die einzelnen
Zeichen, besonders die Grofie des Uterus entsprechen nicht der suppo-
nierten Schwangerschaftszeit, sondern einer fritheren. Abgang von
blutigem oder braunlichem Ausflusse aus dem Uterus. Zeichen des
drohenden Abortes.

Anamnestische Feststellungen bestimmter Krankheiten, die erfahrungs-
gemil meistens den intrauterinen Fruchttod nach sich ziehen (Syphilis,
Nephritis, Infektionskrankheiten mit langdauerndem hohen Fieber,
Vergiftungen, starkes Trauma; ,,habituelles” Abortieren ohne nachweis-
baren Grund!).

Stoérungen im Befinden der Frau:

Frosteln, Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Abmagerung, gelbe Verfirbung
der Haut, schlechter Geschmack im Munde.

Bei wiederholter Untersuchung:
Riickgang von Schwangerschaftszeichen, bzw. Stehenbleiben auf einer
fritheren Stufe. Der Uterus wird nicht mehr gréier, sondern eher kleiner.
Die vorher prallen Briiste werden schlaffer.

In der zweiten Hélfte der Schwangerschaft: Dieselben wie in der ersten

Halfte. Aufilerdem noch als

wahrscheinliche Zeichen:
Gefithl des passiven Hin- und Herfallens eines schweren Korpers im
Leibe. Angabe, daB die schon gefiihiten Kindshewegungen verschwunden
seien,

Bei der Palpation vermiit man die Kindsbewegungen; die ein-
zelnen Teile des Kindes lassen sich wegen des mangelnden Muskeltonus
schwerer erkennen.

Sichere Zeichen: :
Verschwinden der vorher deutlich gehérten Herzténe, obwohl Lage,
Stellung und Haltung der Frucht sich nicht geéndert haben.

Im tibrigen ist dem Fehlen von Herzténen bei einmaliger Unter-
suchung auch von einem geitbten Untersucher zunichst kein bestimmter
Wert beizulegen. Hort man dagegen am Ende der Schwangerschaft bei
Abwesenheit ungiinstiger Untersuchungsbedingungen (z. B. sehr fett-
reiche Bauchdecken, Hydramnion), bei der Untersuchung zu verschiedenen
Zeiten niemals Herztone, so kann ein geiibter Untersucher den Tod
der Frucht mit Bestimmtheit annehmen.

Unter der Geburt, wenn die Erweiterung des Muttermundes gestattet, mit
dem Finger den Kindskérper direkt zu betasten, kommen als weitere
Anhaltspunkte fiir den Tod des Kindes zu dem Verschwinden der vor-
her gut gehorten Herztone hinzu:

Schlottern der Kopfknochen.

Fehlen einer Geburtsgeschwulst beim Vorhandensein giinstiger Bedingungen
firr deren Zustandekommen.

Ablosung von Epidermisfetzen ) und Haaren.

Pulslose Nabelschnur.

1) Mazeration der Haut kann in geringem Grade auch bei lebendem Kinde vorkommen.
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h) Diagnose der Zwillingsschwangerschaft.
Verdacht.

Starke Ausdehnung des Abdomen, wenn diese nicht durch die Anwesenheit
einer einzigen sehr groflen Frucht, durch Hydramnion, starken Fettreichtum
der Bauchdecken, gleichzeitige Geschwulstbildungen am Uterus oder in seiner
Nachbarschaft sich erklaren 1a8t. Gleichbedeutend ist es in dieser Beziehung,
ob der Ringumfang am Ende der Schwangerschaft betriachtlich iiber 100 cm
steigt, oder schon in einem fritheren Monate, etwa im VIL.—VIII., 100 cm
.erreicht. Eine Fruchtachse iiber 30 cm ist sehr verdéchtig.

Auch die Unméglichkeit, eine exakte Diagnose auf einen Uterusinsassen
in bezug auf seine Lage und Grofie zu stellen, muBl den Untersucher an die
Moglichkeit von zwei Friichten denken lassen.

Das MiBverhaltnis zwischen einem relativ kleinen Kindsteile, z. B. einem
Kopfe; und dem sehr ausgedehnten Uterus ist in dieser Richtung zu verwerten;
ebenso das Vorhandensein vieler kleiner Teile.

Der Nachweis von gleich lauten Herzténen in verschiedenen Bezirken,
getrennt durch eine Zone, in der man keine oder nur undeutliche Herzténe hort,
hat nur den Wert eines starken Verdachtsgrundes auf Zwillinge. Eine Ver-
schiedenheit in der Frequenz laBt sich unter den gewdhnlichen Verhaltnissen
in der Praxis nicht mit Sicherheit bestimmen.

Sicherheit.

Volle Sicherheit bringt nur der Nachweis zweier Képfe. Andere iden-
tische Kindsteile sind nicht mit so absoluter Bestimmtheit zu erkennen wie der
Kopf.

Unter der Geburt bilden die zwei Képfe das Haupterkennungsmittel. Doch
kommen hier gelegentlich noch manche andere Kennzeichen hirzu: z. B. auf-
fallende Kleinheit der vorliegenden Kindsteile (z. B. Kopf, Full) bei stark aus-
gedehntem Uterus. Nachweis einer zweiten Fruchtblase durch Ballottement
oder Fluktuation im oberen Teile des Uterus, nachdem Fruchtwasser schon
abgelaufen ist. Vorliegen von kongruenten Teilen, die nicht einer Frucht an-
gehoren konnen: zwei linke Héande, zwei rechte Fiafle. Inkongruenz zwischen
duflerem und innerem Befunde: z. B. grofere Resistenz und Herztone nach der
einen Seite und vorliegendes Steifkreuzbein nach der entgegengesetzten Seite;
Herztone am lautesten links, tiefstehende kleine Fontanelle nach rechts; Vor-
liegen eines Schédels mit schlotternden Kopfknochen oder einer pulslosen
Nabelschnur und deutliche Herzténe iiber dem Abdomen usw. Durch die Ver-
Jangsamung der Herztone bei Druck auf den Kopf laft sich unter Umsténden
die Diagnose von zwei Kopfen sichern (vgl. S. 130). Der Vollstandigkeit
halber sei auch noch der Nachweis von Zwillingen durch das Rontgenogramm
erwahnt,

12. Untersuchung Kreiender.

Die Untersuchung Kreiflender wird tunlichst nur in den Wehenpausen
vorgenommen.
Anamnese
beriicksichtigt dieselben Punkte, die bei der ,,Untersuchung von Schwangeren
(S. 114) unter ,,Anamnese und Feststellungen iiber die jetzige Graviditit*
angefithrt sind (vgl. auch Abschnitt 5, 6 und 7). Dazu kommen
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Feststellungen iiber die im Gange befindliche Geburt:
Wehentitigkeit: Beginn der Wehen, Stirke, Dauer, Wiederkehr;
FruchtwasserabfluB; Drangwehen;

Blutabgang (,,Zeichnen‘‘!); Geburtsperiode;

Stuhlgang und Wasserlassen.

Allgemeinstatus

beriicksichtigt dieselben Punkte wie bei der ,,Untersuchung von Schwangeren
(S.115). AuBerdem besondere Beachtung des Sensoriums (Eklampsieprodrome ).

AuBere Untersuchung

berticksichtigt auBler den bei der ,,Untersuchung von Schwangeren® (S. 115—118)
aufgefithrten Punkten noch besonders bei

Inspektion:
Konfigurationsinderung des Uterus unter der Geburt, Lingsstreckung,
¢v. Furche unterhalb des sog. Kontraktionsringes (Grenzringes);
einspringender Winkel an der vorderen Bauchwand infolge von
stirkerer Fillung der Blase oder bei hinterer Scheitelbeineinstellung zwischen
der Seitenfliche des Kopfes und der Schulter (Hegar);
einspringender Winkel an den Seitenflichen des Abdomen bei
Deflexionslagen (Stirn- und Gesichtslagen) zwischen Hinterhaupt und Nacken
(Hegar).
Palpation:
dieselben Punkte wie bei der Inspektion, welche hierdurch meist noch deutlicher
wahrnehmbar werden; aullerdem noch:
Spannungsgrad des Uterus und der Ligamenta rotunda in den Wehen-
pausen, Beweglichkeit der Frucht.

Mensuration und Auskultation
wie bei der ,,Untersuchung von Schwangeren‘ (S. 115 und 118).

Perkussion
bei Verdacht auf Tympania uteri.

Innere Untersuchung.

1. Beschaffenheit der Scheide;

2. Verhalten der Portio vaginalis:
Stellung im Beckenraume, Linge, Konsistenz;

3. Verhalten des &ulleren Muttermundes:
Stellung im Beckenraume (wenn die Portio verstrichen ist, andernfalls
diese raumliche Angabe unter ,,Verhalten der Portio*),
Grofe nach Zentimetern im Durchmesser!), Form, Beschaffenheit der
Réander;

1) Der andernorts wohl noch gebrauchliche Vergleich mit bekannten Gegenstéinden,
Miinzen, Handtellern usw. ist wenig exakt. Bei einem Teile dieser Vergleichsobjekte sind
dem Untersucher oft die richtigen Dimensionen nicht gegenwiirtig, wie z. B. bei den Miinzen,
bei anderen Objekten herrschen schon an und fiir sich bedeutende individuelle Schwankungen
in der Grofe, z. B. bei den Handtellern. Taxiert man eine Grofe nach einer anderen selbst
nur taxationsweise bestimmbaren Gréf8e, so lauft man Gefahr, den Taxationsfehler zweimal
zu machen, vgl. S. 33.
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4. Verhalten des Zervikalkanales:

ob er verstrichen, wie man das bei Primiparae (vgl. Abb. 44) gewthnlich
findet, oder in welchem Grade er noch erhalten ist (Multiparac, vgl. Abb. 45);

Abb. 44.

Bestimmung der mechanischen Be-
deutung der Passage am Uterushalse.
Verhiltnisse, wie sie in der Regel

sich bei Erstgebidrenden finden.

Bei einer solchen Situation wird die
mechanische Bedeutung der Passage am
Uterushalse lediglich durch die Fest-
stellung der Weite des noch zu iiber-
windenden duBleren Muttermundes, dessen
Purchmesser die Linie a bezeichnet, aus-
reichend bestimmt.

5. Verhalten der Fruchtblase;
6. Vorliegender Kindsteil

Abb. 45.

Bestimmung der mechanischen Be-
deutung der Passage am Uterushalse.
Verhiltnisse, wie sie sich in der
Regel bei Mehrgebirenden finden.

Bei einer solchen Situation sind zur Be-
stimmung der mechanischen Bedeutung
der Passage am Uterushalse drei An-
gaben notig: :

1. Weite des dufleren Muttermundes,
dessen Durchmiesser durch die Linie a be-
zeichnet ist.

2. Lange des mnoch erhaltenen Ab-
schnittes vom Zervikalkanale, Lange der
Linie b.

3. Weite des oberen Endes vom noch
erhaltenen Abschnitte des Zervikalkanales,
dessen Durchmesser durch die Linie ¢ be-
zeichnet ist.

durch das vordere Scheidengewdlbe oder den erdffneten Muttermund 1):
a) Charakteristika, Geburtsgeschwulst;
b) tiefster Punkt (abziiglich der Geburtsgeschwulst) nach den Hodgeschen

Parallelebenen (S. 69);

c) raumliche Beziehungen charakteristischer Stellen des vor-
liegenden Kindsteiles (Nahte und Fontanellen beim Kopfe) zu scharf
markierten Beckenpunkten (vgl. ,,rdumliche Orientierung* S. 68);

d) Erfolg des Versuchs, den Kopf ins Becken zu driicken.

7. Beckenuntersuchung, soweit sie wegen des herabgetretenen Kindsteiles
noch méglich ist (vgl. ,,Untersuchung des kndchernen Becken®, S. 85);

1) In einen noch unter 3—5 cm im Durchmesser haltenden Muttermund geht man
ohne Not itberhaupt nicht ein. Bei weiteren Graden kann man das Segment des vorliegenden
Kindsteiles, das in den Muttermund eingestellt ist, betasten, hiite sich aber, zwischen Mutter-
mundsridndern und vorliegendem Teil weiter einzudringen oder den Muttermundssaum

starker zu dislozieren.

(Gefahr von Verletzungen und Infektion vgl. S. 61—65 und

folgenden Abschnitt ,,Scheidenuntersuchung®.)
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8. Beschaffenheit der Weichteile des Beckenbodens;

9. Nachgeburtsperiode:
Unmittelbar nach AusstoBung des Kindes ist der Uterus noch ziemlich
dick und steht mit seinem Fundus etwa in Nabelhohe.

Zeichen, daB die Plazenta gelost und aus dem Uteruskorper
ausgestoBen ist: Uteruskorper ist klein, platt und steht mit seinem
Fundus hoch oben in der Gegend des Rippenbogens, wiahrend man darunter
eine umfingliche weiche Schwellung fithlt; die Nabelschnur ist gegeniiber
dem. Befunde unmittelbar post partum vorgeriickt.

An den ausgestoflenen Nachgeburtsteilen: Besichtigung auf Voll-
stindigkeit der Plazenta und der Eihdute.

sMastdarmuntersuchung®, ,.Scheidenuntersuchung*, ,,Gebirmutter-
untersuchung®.

Es kann auch an dieser Stelle, an welcher wir die Diagnose unter der Geburt
in ihren Grundziigen besprechen, nicht dringlich genug darauf hingewiesen
werden, daB man bei jeder Geburtsleitung, soweit es irgend geht, lediglich mit
Anwendung der dulleren Untersuchung auszukommen suchen mufl. Die innere
Untersuchung soll nur in Anwendung kommen, wenn die duflere Untersuchung
nicht ausreicht. Die Indikationen sind oben S. 61 zusammengefalit.

Man hat die Bedenken, welche eine vaginale Untersuchung unter der Geburt
mit sich bringt, neuerdings durch Einfithrung der Rektaluntersuchung zu
umgehen versucht. Ein so grofer Anhénger der Rektaluntersuchung in der
Gynikologie ich bin, so kann ich mich mit der ausgedehnten Ubertragung
dieses Verfahrens in die Geburtshilfe nicht befreunden.

Einen Vorteil hat die Rektaluntersuchung unter der Geburt, und den soll
man offen nennen, und nicht hinter der Geféhrlichkeit der Scheidenuntersuchung
verstecken.

Die Mastdarmuntersuchung ist fiir den Praktiker duBlerst bequem. Kann
er doch ohne Desinfektion sich rasch einigermaflen zuverldssig iiber den Stand
der Geburt unterrichten. Als Notbehelf wird sie daher immer bestehen bleiben.

Diese Bequemlichkeit zeitigt aber auch eine gewisse Gefahr. Die Versuchung
liegt nahe, die Leitung der Geburt nicht nur ohne Desinfektion, sondern sogar
vielleicht in infiziertem Zustande zu ithernehmen. Frither wurde die Ubernahme
der Geburtsleitung mit einer Desinfektion begonnen, welche, sobald ein Ein-
greifen sich notwendig machte, wiederholt und verschirft wurde. Jetzt liegt die
Moglichkeit nahe, dafl der Arzt, nachdem er sich iiber den Stand der Geburt
durch die Rektaluntersuchung iiberzeugt hat, seine iibrige Praxis unter allen
moglichen Gefahren zur Infektion seiner Hande fortsetzt, bis er zu der fir die
Beendigung der Geburt notwendigen ersten Desinfektion schreitet.

“Im tbrigen erscheint es nicht richtig, die unter den notwendigen Vorsichts-
mafregeln ausgefiihrte ,,Scheidenuntersuchung® wegen ihrer Gefahrlichkeit
in Verruf zu bringen, und damit in die Arztewelt, unter die Hebammen und unter
das Publikum eine ungerechtfertigte Beunruhigung zu tragen.

Ich finde, dal man die Gefahr der vaginalen Untersuchung auch vermeiden
kann und sie nicht gleich aufzugeben braucht. Nur mufl man der Gefahr scharf
ins Auge sehen, um ihr aus dem Wege gehen zu kénnen.

Das Hauptbedenken der geburtshilflichen Untersuchung, die Einschleppung
von pathogenen Keimen mit dem untersuchenden Finger von auflen her, hat man
durch Benutzung des Gummischutzes zu umgehen gelernt.

Dieses Schutzmittel darf man aber nicht mehr als eine wesentliche Kompli-
kation der Scheidenuntersuchung gegeniiber der Rektaluntersuchung anfithren.
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Denn ohne Gummischutz wird auch heute wohl niemand mehr rektal untersuchen.
Diese Umstiindlichkeit haftet also beiden Untersuchungsmethoden an. Nur
miBte man zur Vaginaluntersuchung sich desinfizieren und einen sterilen
Gummischutz benutzen. Eine obligate Einfiihrung von Gummischutz bei
vaginaler Untersuchung wiirde die Hauptgefahr aus dem Wege rdumen,

Es bleibt noch das Bedenken der Verschleppung von Keimen aus dem
keimhaltigen Teil des Geburtsweges in den keimfreien und die Einimpfung dieser
Keime in Verletzungen am Muttermundssaum und im Zervikalkanal bestehen.
Ist diese Gefahr wirklich so groB und nicht im hohen Grade durch die Technik
der ,,rein vaginalen Untersuchung® vermeidbar ?

Im weiteren Verlaufe der Geburt werden die Scheidenkeime rein mechanisch
durch die hin und herfegenden Bewegungen des im Wechsel von Wehen und
Wehenpausen den Muttermund passierenden Kopfes bei seinem Zuriickweichen
in der Wehenpause nach oben gewischt. Sie haben die Moglichkeit, in diesem
Stadium in spontan entstandene Muttermundsverletzungen einzudringen und
sich nach oben auszubreiten. In den ersten Wochenbettstagen steigen die Keime
von der Scheide aus regelmiaflig in die verwundete Gebarmutter auf. Hier
scheint alles auf den Zeitpunkt anzukommen, in ‘welchem Verletzungen
gesetzt und in welchem Keime aus dem keimhaltigen Teil in den zunichst noch
keimfreien gelangen. Je frither solche Verletzungen zustande kommen, und je
frither Keime ins vorher keimfreie Gebiet verschmiert werden, um so gefihrlicher
ist es. Das spétere Vonselbsteintreten kleinerer Verletzungen und der spitere
Keimtransport nach oben scheinen, in der Natur des Vorganges liegend, so
gut wie unbedenklich.

Aus dieser Erkenntnis ergab sich als Regel firr die geburtshilfliche Unter-
suchung, mit dem tastenden Finger sich zundchst nur in dem keim-
haltigen Bezirkzu bewegen. Dabei ist zu beachten, daB sich der keimhaltige
Bezirk mit fortschreitender Geburt durch Entgegenkommen des vorliegenden
Kindsteiles immer mehr nach dem Eie und dem Kinde hin ausbreitet. Anisinglich
liegt die Grenze am noch geschlossenen Muttermund. Mit dem Verstreichen des
Uterushalses und der gehorigen Erweiterung des Muttermundes riickt das vom
Muttermundssaum vollig entbloBte Stiick Fruchtblase, bzw. nach dem. Blasen-
sprung das vollig entbl68te Stiick vorliegenden Kindsteiles aus dem keimfreien
Bezirk in den keimhaltigen ein: Es bildet selbst einen Teil der Grenze zwischen
beiden in bezug auf die Keimanwesenheit grundverschiedenen Bezirken.

Mit dem Durchtreten durch den Muttermund ist der Kopf véllig aus dem
keimfreien in das keimhaltige Gebiet getaucht.

Wenden wir unseren Grundsatz, woméglich mit der Untersuchung im keim.
haltigen Teil auszukommen und ein Eingehen ins keimfreie Gebiet zu vermeiden,
an, so werden wir vor allen Dingen bei geschlossenem Muttermund und er-
haltenem Zervikalkanal nicht mit dem Finger einzubohren versuchen und uns
lediglich durch die Scheidengewdlbe hindurch mit dem vorliegenden Teil
befassen. :

Es erscheint geradezu als ein Gliick, dal im Anfange der Geburt der Mutter-
mund in der Regel so schwer erreichbar ist und dadurch fiir ihn eine Art Selbst-
schutz gegeniiber unbefugtem Eindringen geschaffen wird.

Mit fortschreitender Erweiterung des Muttermundes ist nichts dagegen
einzuwenden, den sich im Muttermund vorwdlbenden Teil von Fruchtblase und
Kopf zu umfahren. Die Grenze des Muttermundssaumes muBl aber
streng respektiert werden. Sie darf kaum beriihrt, sicher nicht iiberschritten
werden. Nur so kann man vermeiden, da man vor der Zeit durch noch so
leichte Zerrung an dem vulnerablen Muttermundssaume kleine Verletzungen
als Eintrittspforten fiir Keime setzt und auch, da man vorzeitig Keime aus dem
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keimhaltigen Gebiet in das noch keimfreie verschleppt. Im weiteren Verlauf der
Geburt darf der Finger alle Teile unbesorgt betasten, welche vom Muttermunde
freigegeben, mit anderen Worten, von selbst aus dem keimfreien Teil in den
keimhaltigen eingeriickt sind.” Mit der Beschrinkung der Untersuchung auf den
unterhalb der Muttermundsgrenze liegenden Bezirk kann in bezug auf den
natiirlichen, aber freilich im vorgeschrittenen Geburtsstadium nur noch
schwachen Grenzschutz zwischen keimhaltigem und keimfreiem Teile des
Geburtswegs nichts verdorben werden. Im Eindringen in den Mutter-
mund liegt die Gefahr der unzeitigen Grenzverschiebung.

Wir stellen daher erneut die Forderung auf, dafl man bei innerer Untersuchung
niemals ohne Not in den Muttermund eingehen soll. Erst die Not gibt die In-
dikation fiir eine Erweiterung der Untersuchung in dieser Richtung ab.

In der Eroffnungszeit kann man alles Wiinschenswerte iiber die Art des vor-
liegenden Teiles, iitber den Stand seines tiefsten Punktes zum Becken, die Weite
des Muttermundes, in vielen Fallen auch etwas iiber Niéhte und Fontanellen
durch die Scheidengewdlbe herausbringen. In der Austreibungszeit 148t sich der
genauere Stand von Néahten und Fontanellen erkennen, ohne unseren Grundsatz
zu verletzen.

Es soll mit dieser Beschrankung ja keiner Ungenauigkeit in der Unter-
suchung das Wort geredet werden. Aber es ist ein beherzigenswerter diagnostischer
Grundsatz, daB das Resultat der Untersuchung immer im Verhiltnis zu den
Gefahren, mit welchen es erkauft wird, stehen mufl. Auch hier zeigt sich in der
Beschrinkung der Meister.

In dem in Abb. 46 und 47 gezeichneten Geburtsstadium bei etwa 5 cm im
Durchmesser haltenden Muttermund, tiefstem Punkt des vorliegenden Kopfes
etwa in der Mitte zwischen unterer SchoBfugenrandebene und Spinalebene
diirfte es ziemlich einerlei sein, ob die kleine Fontanelle links oder rechts, etwas
mehr nach vorne oder hinten steht, Ganz abgesehen davon, daBl man dieses
Verhéaltnis durch die Stellung des Riickens, die Stelle der deutlichsten Herz-
tone mittels der #uBeren Untersuchung oder auch durch die Fortsetzung
der inneren Untersuchung nach den Scheidengewdlben hin mejst heraus-
bringen kann.

Dafl der Arzt bei Verdacht auf Placenta praevia, vor allen Dingen bei
Unklarheiten, erst recht vor allen operativen Eingriffen die etwa noch fithlbare
Grenze des Muttermundes iiberschreiten mufl, ist selbstverstindlich.
Das ist ja der Fall, in dem die Not die Indikation abgibt, die Untersuchung
iiber den Muttermund hinaus bis in das zundchst noch keimfreie Gebiet zu er-
weitern. Aber wann kommt das einmal vor? Meist diirfte, wenn ein Eingriff
notwendig wird, der Muttermund sich schon zuriickgezogen haben. Andernfalls
verschlagt es auch nichts mehr, wenn man jetzt mit dem untersuchenden Finger
den Muttermundsaum, iiberschreitet, an dem ja doch bald durch die eingehende
Hand oder durch eingefilhrte Extraktionsinstrumente die Grenze zwischen
keimhaltigem und keimfreiem Bezirk verwischt wird.

Ich habe den Eindruck, daB man doch nicht so leicht darauf gekommen
wire, die Rektaluntersuchung an Stelle einer einfachen, orientierenden Scheiden-
untersuchung zu setzen, wenn man fiir diese gewohnlichen Untersuchungen
die Grenze des keimfreien Gebietes mehr respektiert und den Muttermund in
Ruhe gelassen hitte. Zur Rektaluntersuchung gehért der Gummischutz und in
schwierigen Féllen bringt man vielleicht noch weniger heraus, als durch die aufs
keimhaltige Gebiet beschrinkte Scheidenuntersuchung. Im Zweifelsfalle muf3
man schlieBlich doch von der Rektaluntersuchung auf die Vaginaluntersuchung
iibergehen. Das ist natirlich dann zum mindesten mit mehr Umstéinden ver-
kniipft, als der Ubergang von der auf den keimhaltigen Bezirk zunichst be-

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung. 4. Aufl. 10
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schrinkten Scheidenuntersuchung zu der erweiterten Untersuchung im keim
freien Gebiete oder, mit anderen Worten, von der ,,Scheidenuntersuchung®
im engeren Sinnc zur ,,Uterusuntersuchung®.

Bis jetzt wird diesem bewihrten Grundsatz von der Respektierung des
Muttermundsaumes, den ich hier etwas deutlicher herausgearbeitet habe, in

Abb. 46,
Einfache Scheidenuntersuchung mit Respektierung des Mutter mundes.

den Lehrbitchern in sehr verschiedener Weise Rechnung getragen. Seine grofle
praktische Bedeutung wird meist verkannt, oft mit keinem Worte gewiirdigt.
Vicle Darstellungen verfithren zur Vernachldssigung. Dafiir nur ein Beispiel:

Im preuBischen Hebammenlehrbuch, Jg. 1921, S. 172 wird geradezu zur Grenziiber-
schreitung unter Maltritierung des Muttermundes aufgefordert.
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) Es heiflt dort: ,,Besteht eine Kopfgeschwulst, so fiihlt sich der im Muttermund
liegende Abschnitt des Kopfes weich und teigig an. Sie (die Hebamme) umkreise dann mit
dem untersuchenden Finger die weiche Stelle und wird dann* — natiirlich unter geniigend
weitem Kingehen in den Muttermund und unvermeidlicher Zerrung des Saumes, wie ich
es in Abb. 47 als warnendes Beispiel hingestellt habe — ,,auch harte Teile, Nahte und Fon-
tanellen fithlen, wenn der Kopf wirklich der vorlicgende Teil ist.*

Abb. 47.
Untersuchung mit Eindringen in den Muttermund.

Meines Erachtens sollte man die Hebammen ganz besonders auf den wichtigen Unter-
schied in bezug auf die Gefahr beim Untersuchen mit Respektierung der Muttermundsgrenze
und mit Uberschreiten der Muttermundsgrenze aufmerksam machen und daranf hinweisen,
daB sie mit dem ungefihrlicheren Verfahren in der Regel auszukommen suchen sollen.
Meistens diirfte es doch geniigen, wenn sich die Hebamme darauf beschrinkt, bei noch nicht

10*
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villig erweitertem Muttermunde festzustellen, dafl der Kopf vorliegt und ins Becken ein-
riickt. In vielen Fillen wird es ihr noch gelingen, durch die Scheidengewdlbe auch Nihte
und Fontanellen zu tasten, wenn sie in diesem Untersuchungszweige ausgebildet wird.
Nachdem der Muttermund vollig erweitert ist, kann sie keinen Schaden mehr anrichten,
wenn sie direkt nach den Niéhten und Fontanellen tastet.

13. Zeichen des Wochenbettzustandes®).

1. Allgemeinzustand und Umgebung der Wochnerin:
bleiches angegriffenes Aussehen,
Beschmutzung von Kleidung und Umgebung mit Blut,
Fruchtwasser, Mekonium, Vernix caseosa, Lochialflufi.
2. Verdnderungen an den Briusten:
Brustdriisen vergrofiert, von festerer Konsistenz, mit Venenerweiterungen
und Striae;
Warzenhof umfinglicher, stirker gebrdunt; Montgomerysche Driisen;
Warze tritt stiirker hervor, ist falibarer und zeigt unter Umsténden Schrunden

(bei Stillenden);

Sekret laB3t sich aus den Driisen ausdriicken (anfangs Kolostrum, spéter

Milch).

3. Veranderungen am Abdomen:
hochgradige Schlaffheit der Bauchdecken, Runzelung der Bauch-
haut, frische oder im Abblassen begriffene Striae, stirkere Braunung
der Bauchhaut durch Zusammenriicken des Pigmentes nach Entleerung
des Uterus.
4. Veranderungen an den Genitalorganen:
a) AuBere Genitalien:

GrofBie und kleine Schamlippen, Mons veneris und Anus zeigen
Schwellung, Odem, Varikositiiten, Beschmutzung mit Blut, Lochial-
flu} usw. (vgl. oben unter 1.);

Damm und Frenulum sind eingekerbt oder eirigerissen;

Klitoris, Vulva und Introitus desgleichen;

Hymen zeigt Risse, Nekrose, Quetschungen, Sugillationen,
Substanzverluste.

b) Innere Genitalien:

Scheide: Lochialsekret, Risse, Schlaffheit, Weite, blaurote Farbung,
Vorquellen der Scheidenwande;

Portio vaginalis: sehr umfinglich, von roter Farbe mit Stich ins Blaue,
weich und zusammendriickbar;

Muttermund: erweitert, von unregelméfiger Gestalt, mit gezackten,
eingerissenen Rindern, Ektropium, Lochialflu};

Uteruskorper: vergrofert (Male unmittelbar post partum: 18 cm
lang, 10 cm breit, 7—8 cm dick, Fundus reicht etwa 14 cm iiber den
oberen SchoBfugenrand);
abgeplattet, stark anteflektiert;
regelméfig fortschreitende GroBenabnahme;
etwas weiche Konsistenz, die iiberall eine Dellenbildung gestattet,
doch ist das relative Konsistenzverh#ltnis vom Kérper zum
Halse umgekehrt wie in der Schwangerschaft: der Hals ist

1) Der Wert der einzelnen Zeichen ist hnlich wie bei der Schwangerschaftsdiagnose
durch verschiedene GréBe des Druckes angedeutet.
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an der Portio vaginalis und supravaginalis weicher und zu-
sammendrickbarer als der Korper; bei spontan auftretenden oder
durch &uBlere Reize (Untersuchung) ausgelosten Kontraktionen fiihlt
man deutliches Erhdrten des Uteruskérpers (Konsistenzwechsel) ).

Untersuchung des Lochialsekretes aus der Uteruskorperhohle:
Freilegen der Portio vaginalis mit Sims und Hebel. Anhaken der Portio. Ab-
tupfen des Muttermundes mit sterilen (nicht mit Antisepticis imprégnierten)
Tupfern. Einfiihren eines sterilen, leicht gebogenen Glasréhrchens (Doderleins
Rohrchen) in die Uteruskorperhohle, ohne in der Scheide irgendwo anzustreifen.
Beim Einfithren wird die duBere Offnung des Rohrchens mit der Zeigefinger-
kuppe verschlossen, um das Hineingelangen von viel Sekret schon in der Zervix
zu verhindern. Erst nach dem Eindringen des oberen Roéhrchenendes in die
Korperhohle liftet man die Fingerkuppe und gestattet dem Uteruskérper-
sekret den Eintritt in das Rohrchen. Nach Verschlul des unteren Réhrchen-
endes mit der Fingerkuppe wird das mit Sekret beladene Réhrchen entfernt.
Anfeilen des Rohrchens einige Zentimeter hinter seinem uterinen Ende und
Abbrechen. Entnahme des Sekretes aus der neuen Offnung des Rohrchens mit
sterilem Platindraht zur bakterioskopischen und kulturellen Untersuchung.

14. Die anatomischen Grundlagen fiir das Tast-
erkennen an den weiblichen Unterleibsorganen.

Die Kenntnis des normalen Situs der Organe im weiblichen Becken muf3
bei der gynikologischen Untersuchung vorausgesetzt werden. Lage von Uterus
und Eierstocken sind ja auch jedem, der durch die Schule der Anatomie gegangen
ist, soweit gegenwirtig, dall er weill, wo er sie suchen soll und wie sich diese
Gebilde ungefihr anfiihlen. Sie liegen fir den Studierenden schon bei ober-
flichlicher Betrachtung gut zugénglich.

Ganz anders verhilt es sich mit den strangartigen Teilen, welche in dem
diagnostisch so wichtigen Gebiete neben dem Uterus von der Uteruskante aus
nach der Beckenwand hinlaufen. Hier begegent man auch bei denjenigen,
welche ihre anatomischen Studien gut absolviert haben, oft einer génzlich un-
geniigenden riumlichen Vorstellung. Dieser Mangel fithrt zur gréfiten Verwirrung,
wenn es gilt, diese Gebilde durch das Tasten herauszufinden. Ich habe einen
recht geitbten Untersucher gekannt, bei welchem ich den Verdacht nie los wurde,
daB er ziemlich regelmiBig die — von ihm freilich immer nur per vaginam ge-
tasteten — Ligamenta sacro-uterina fiir die Tuben hielt.

Es diirfte sich daher empfehlen, vor-allen Dingen eine kurze Orientierung
iiber die Lage der Stringe, welche man unter normalen Verhiltnissen ohne
weiteres tasten kann und welche bei pathologischen Veridnderungen tastbar
werden, der Besprechung der gynékologischen Untersuchung vorauszuschicken.

Um diese fiir die Palpation so wichtigen Gebilde, welche an sich nicht so
gut hervortreten wie Uterus und Eierstocke, in einer fiir unsere Zwecke brauch-
baren Weise vorzufithren, habe ich sie in drei aufeinander senkrechten Schnitten
herausgehoben (Abb. 48 A, B, C). Die Darstellungist so einfach und so eindring-
lich wie moglich gehalten, um die Bilder dem Beschauer tief einzuprigen. Wer

1) Anhaltspunkte fiir die Zeit des Wochenbettes geben: Beschaffenheit des
Brustdriisensekretes (Kolostrum, Milch); Beschaffenheit des Lochialflusses (Lochia cruenta,
sanguinolenta, alba), Heilungsvorgiinge an den Wunden des Genitalapparates; Grofe des
Uterus; Wiederherstellung des Uterushalses; Abblassen der Striae bei I parae; Verhalten
des Nabels vom Kind.
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Abb. 48.
Drei senkrecht aufeinander stehende Schnitte durch das weibliche Becken.
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die paar anatomischen Vorstellungen, auf die es ankommt, im Kopfe hat, wird
leicht Ordnung und Klarheit in seine Tastbefunde bringen. Die drei Schnitte
stehen anniahernd senkrecht zueinander. Thre gegenseitige Lage ist in den Bildern
durch gestrichelte Pfeile angegeben.

Der Querschnitt (Abb. 48 A) zeigt den Verlauf der Ligamenta sacro-uterina
auf der hinteren Platte der Ligamenta lata, wie er sich fiir den vom Mastdarm
aus nach vorn bewegten Finger darstellt.

Abb. 49.

Diagnose der ,,Tumoren* an den weiblichen Genitalien.
Kombinierter Frontalschnitt durch das Becken. Rechts: Die fiir die Betastung in Betracht
kommenden Gebilde. Links: Pathologische Verinderungen der Gebilde.

Der frontale Schnitt (Abb. 48 C) gibt einen guten Uberblick iiber das breite,
aber im unverénderten Zustande dem Tastgefiihl so gut wie keinen Widerstand
bietende Bindegewebslager, welches sich als Ligamentum latum an die Uterus-
kante anschliefit und sich vom muskulésen Beckenboden bis zur Darmbein-
schaufel erstreckt. Nur die Verdichtungszone in der Basis des Ligamentum
latum, in dem sog. Ligamentum cardinale um Vasa uterina und Ureter herum,
tritt fiir das Tastgefiihl vielleicht etwas deutlicher in Erscheinung.

Am wichtigsten ist fiir den sich mit dem Tastsinn Orientierenden der laterale
Sagittalschnitt (Abb. 48 B) entlang der linken Uteruskante. Das Bild bringt
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alles, was in dieser Gegend gefithlt werden kann, in iibersichtlicher Weise zur
Anschauung. Man sieht das (wenigstens per anum regelmiBig fiirs Tastgefiihl
erkennbare) Ligamentum sacro-uterinum an der Basis des Ligamentum latum,
welches selbst schon als Ligamentum cardinale in der Norm oft an etwas stirkerem
Widerstande kenntlich ist. Sehr haufig wird aber dieses Ligamentum cardinale
mit dem Ligamentum sacro-uterinum zusammen Sitz einer Entziindung und tritt
dann deutlich heraus. Ferner erkennt man das meist per vaginam, so gut wie
immer per anum tastbare Ligamentum ovarii proprium. Die fast nur bei patho-
logischen Verinderungen fiithlbare Tube, das gleichfalls nur bei abnormen Ver-
hiltnissen von auBen tastbar werdende Ligamentum rotundum, die manchmal
an ihrer Pulsation erkennbare Arteria uterina und der unter sehr giinstigen
Umstéinden auch einmal wahrnehmbare Ureter sind eingezeichnet.

Die Unterscheidung der verschiedenartigen, von den weiblichen Genitalien
nnd jhrer Umgebung ausgehenden Anschwellungen erscheint schwer, bis man
einen Uberblick iiber die sich fiir die verschiedenen Ausgangsstellen ergebenden
und durch das Tasten nachweisbaren anatomischen Anhaltspunkte gewonnen
hat. Ich hotfe, nach der vorausgegangenen, kurzen anatomischen Verstindigung
tiber den schwierigsten Teil der tastbaren Gebilde durch eine sehr schlichte
schematische Nebeneinanderstellung der normalen Verhéltnisse und der von den
verschiedenen Teilen ausgehenden Anschwellungen die Orientierung wesentlich
zu erleichtern (Abb. 49).

Zur Darstellung kommt ein etwa gleichweit von SchoBfuge und Promon-
torium gefithrter Frontalschnitt, welchem in der Gegend der Spinallinie ein
nach vorn und unten im Winkel abgehender, durch die Tubera ischiadica aus-
laufender Schnitt angesetzt ist. Durch diese eigenartige Schnittfithrung ge-
langen Gebérmutter und Scheide vom Fundus uteri bis zur Vulva aufgeschlitzt —
wie man es sich fiir ein Ubersichtsbild nicht besser wiinschen kann — zur An-
schauung (vgl. Knochenschnitte zur Einzeichnung gynakologischer Befunde,
Abb. 7 und 8, S. 68).

Das Bild ist durch einen medianen Trennungsstrich in eine rechte und in
eine linke Hilfte geteilt. Rechts befinden sich die normalen Organe in ihrer
charakteristischen anatomischen Anordnung, wie sie durch den Tastsinn heraus-
gefunden werden kénnen.

Der Uterus ist kenntlich daran, dafl von der Portio vaginalis als dem Aus-
gangspunkt jeglicher gynikologischen Orientierung aus der vaginale und supra-
vaginale Teil des Halses als eine leicht tastbare Walze in den hiithnereigroBen
Korper iibergeht. Man braucht nur mit dem Zeigefinger dem Hals entlang
per vaginam oder per rectum nach oben zu gleiten, um diesen Zusammenhang
ohne weiteres nachzuweisen. An der Grenze zwischen Hals und Korper ent-
springt das Ligamentum sacro-uterinum, welches als 3—4 mm dicker,
besonders beim Anziehen leicht fiihlbarer elastischer Strang in weitem Bogen
um den Mastdarm herum nach der hinteren, seitlichen Beckenwand zieht.

Etwa von der Mitte der Uteruskante geht das Ligamentum ovarii
proprium ab. Es ist ein etwa 3—4 mm dicker, ziemlich derber, etwa 11/, cm
langer Strang, welcher in den Eijerstock iibergeht. Das Ovarium erscheint
dem tastenden Finger als ein mandelgroBer, (mit der Schale) mandelférmiger,
meist derber, manchmal aber auch mit einem oder mehreren kleinen elastischen
Blischen ausgestatteter, héckeriger, empfindlicher, leicht beweglicher Korper,
der etwa vor der Mitte der Articulatio sacro-iliaca liegt. In seltenen Fillen
— meist bei mangelhaftem Descensus ovariorum — kann man auch das vom
seitlichen Pole des Eierstocks nach hinten und oben ziehende Ligamentum
suspensorium ovarii tasten.



Die anatomischen Grundlagen fiir das Tasterkennen. 153

Der Eileiter nimmt vom Fundalwinkel seinen Ausgang. Er ist in unver-
dndertem Zustande in der Regel nur unter schr giinstigen Bedingungen als
diinner, etwa 2—3 mm starker Strang in der Nithe des Uterus zu fiihlen. Im
iibrigen werden Tuben meist nur bei pathologischer Veriinderung durch den
Tastsinn nachweisbar, nimlich wenn sie verdickt und verhiirtet, durch Ver-
wachsungen festgelegt oder durch Zug gespannt sind.

Auch das etwas mehr nach vorn und oben abgehende Ligamentum rotundum
ist unter normalen Bedingungen nicht zu fithlen. Es wird tastbar, wenn ecin
Uterustumor es iiber den Beckeneingang hinaus mitnimmt und in Spannung
versetzt.

Abgang der Ligamenta sacro-uterina an der Grenze zwischen Hals und Kérper
und Abgang der Ligamenta ovarii propria (vielleicht auch Tuben) sind aufler dem

ergang der Zervix in den Kérper gute Anhaltspunkte fir die Erkennung
des Uteruskorpers.

Das Beweismittel, daf} ein gefiihlter Korper neben dem Uterus das Ovarium
ist, liegt in dem Verfolgen des Ligamentum ovarii proprium.

Das Ligamentum sacro-uterinum bezeichnet die leicht erkenntliche Grenze
zwischen Beckenbindegewebe (Parametrium) und Peritonealhéhle (Perimetrium).
Uber alle diese Punkte kommt man bei der Vaginaluntersuchung allein in der
Regel nicht vollkommen ins Klare. Erst die Rektaluntersuchung hebt meist
alle Zweifel prompt auf.

Auf der linken Seite des Bildes wurden die von den einzelnen Teilen ausgehen-
den Anschwellungen schematisch angedeutet. Die pathologischen Veranderungen
der Gebilde sind in derselben Manier gezeichnet wie die normalen Teile auf der
rechten Seite, so dal ein Vergleich zwischen normal und pathologisch ohne
weiteres mdoglich ist.

Die Kennzeichen der einzelnen krankhaften Anschwellungen treten heraus
und sind unter Beriicksichtigung der angegebenen anatomischen Verbindungen
leicht verstandlich.

Als Kennzeichen des Uterustumors kommen in Betracht: breiter Uber-
gang der Zervix in die Geschwulst, Abgang der Ligamenta sacro-uterina von der
Ubergangsstelle des Halses in die Geschwulst; Abgang der Adnexe, namentlich
des Ligamentum ovarii proprium (ev. Tube). SchlieBlich Nachweis der Liga-
menta rotunda als Stringe, die von der Geschwulstkuppe nach der Mitte der
Ligamenta Pouparti ziehen.

Charakteristisch fiir den Eierstockstumor ist der Zusammenhang durch
den derberen und dickeren Stiel des Ligamentum ovarii proprium mit der
Mitte der Uteruskante und durch den diinneren Stiel der gespannten Tube mit
dem Fundalwinkel.

Fir die Tubenschwellung ist bezeichnend der Abgang eines dickeren
Stieles vom Fundalwinkel.

Zur entzindlichen Adnexschwellung zieht sowohl das Ligamentum
ovarii proprium als auch der dicke Tubenstiel.

Parametrane Anschwellungen flachen das Scheidengewdélbe ab, um-
geben den Mastdarm zwingenférmig, strahlen ficherférmig nach der Becken-
wand zu aus und steigen auf die Darmbeinschaufel auf, um dort polsterartige
Auflagerungen zu bilden, zwischen denen und der Darmbeinschaufel man nicht
eindringen kann. Das Ganze stellt also. einen entziindlichen Ausgufl des Becken-
bindegewebelagers dar.

Das Ligamentum sacro-uterinum wird oft mit Vorteil zur Grenzbestimmung
zwischen parametranem und intraperitonealem Sitze einer Anschwellung be-
nutzt. Geht es sehr breit in die Anschwellung iiber, oder ist es durch Eindringen
der Schwellung in seinen Fasern auseinander gesprengt, kann man es also als
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Strang nicht mehr fithlen, dann ist der Geschwulstsitz parametran oder intra-
ligamentar. LaBt das Ligamentum sacro-uterinum sich aber mehr oder weniger
an der Unterfliche der Geschwulst in seinem Verlaufe verfolgen oder gar frei
abheben, so ist der Sitz der Anschwellung intraperitoneal. Auf diese Weise ist
die Unterscheidung sowohl zwischen einem in die freie Bauchhohle entwickelten
und intraligamentiren Uterusmyom als auch der Unterschied zwischen einer im
Parametrium sitzenden Entzindung und einer den Douglas ausfiillenden ent-
ziindlichen Adnexschwellung usw. oft tiberhaupt erst sicher méglich.

Bei Funktion der Ligamenta sacro-uterina als leicht tastbare Grenze
zwischen Parametrium und Perimetrium kann man im allgemeinen sagen:
was dariiber sitzt, befindet sich in der Bauchhéhle, was darunter sitzt, gehort
dem Beckenbindegewebe an.

Zu diesen auf den Ursprung der Anschwellungen hinweisenden, palpabelen
anatomischen Zeichen gesellen sich natiirlich noch zur Vervollstindigung der
Diagnose die den Geschwiilsten zukommenden besonderen Eigentiimlichkeiten,
wie z. B. die feste Konsistenz und knollige Oberfliche des Uterusmyoms, die
zystische Beschaffenheit und leicht unebene Oberfliche bei Eierstocksge-
schwiilsten, die Verwachsungen bei entziindlichen Adnexschwellungen usw.

Oft muB man sich mit weniger begniigen, als diese schematische Darstellung
von anatomischen Nachweisen des Ausgangspunktes verheilt. Doch sollte man
in diesem Punkte immer Vollstandigkeit wenigstens anstreben. Denn die durch
das Tastgefithl zu erbringenden anatomischen Nachweise iiber das Ursprungs-
gebiet einer Schwellung geben die sichersten Anhaltspunkte fiir einen richtigen
Befund und die unter Zuhilfenahme dieses Befundes zu stellende Diagnose.

15. Gang der gyniikologischen Untersuchung.

Anamnese?)
Name;
Personal- ‘,_Sﬁ::g;
notizen Wievieltgebirende;
Herkunft.
Eltern und Verwandte der Aszendenz;
Familien- Gesehwister;
verhéltnisse Ehemann;
Kinder;
Séuglings- Erndhrungsverhiltnisse im Sduglingsalter;
alter Laufenlernen;
Spiatere Erndhrungsverhiltnisse, Aufenthaltsort, Beschiftigung;
Kindes- und Krankheiten im Kindesalter;

spiteres Alter

Krankheiten im spiteren Alter;
Menstruationsverhiltnisse.

Verheiratung;
Fort- Ehelicher Verkehr;
pflanzungs- Verlauf von Schwangerschaften;
periode Verlauf von Geburten, GréBe der Kinder usw.;
Verlauf von Wochenbetten;
Wechseljahre Eintritt, Verlauf, Storungen der Wechseljahre; Abnormititen der

u. Greisenalter

Genitalsphiire im Greisenalter.

1) _Vergleiche Abschnitt 5: ,,Die Unterhaltung mit den hilfesuchenden Frauen® S. 40;
Abschnitt 6: ,,Psychologie im Umgang mit kranken Frauen** 8. 45 und Abschnitt 7: ,,Ana-

mnese* S. §3.
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Feststellung der jetzigen Beschwerden?).

Beginn und Symptome des jetzigen Leidens (Schmerzen, Men-
struationsanomalien, Blutungen, Ausfluf}).

Bei Tumoren: erstes Bemerken, Art der Zunahme des Leibesumfanges
und der Beschwerden.

Beeinflussung der Nachbarorgane: Blase und Darm.

Ubrige Korperfunktionen: Appetit, Verdauung, Stuhlgang, Schlaf usw.

Nervensystem.

Korpergewichtsveranderungen.

Allgemeinstatus.
KorpergroBe, Gang, Haltung;
Knochenbau (Qualitit, Abnormititen, besonders der Extremitdten und
der Wirbelsdule);
Muskulatur;
Fettpolster;
Haut (Farbe, Pigmentationen, Behaarung, Narben, Effloreszenzen);
Kopf (Form, Haarfarbe, Zihne, Gaumen, Augen, Gesichtsfarbe usw.);
Hals (Struma, Driisennarben, Leukoderm, Pulsationen);
Brustkorb;
Brustdriisen, Warzenhof, Warzen.

(AuBerdem noch, wie bei jeder arztlichen Untersuchung, Beachtung
von Puls, Temperatur und Urin, sowie bei besonderen Hinweisen
spezielle Untersuchung von Zirkulations-, Atmungs-, Verdauungs-
und Harnorganen, Nervensystem und Sinnesorganen.)

AuBere Untersuchung des Abdomen.

A. Inspektion:

- Waélbung oder Eingesunkensein des Abdomen;
bei Auftreibung: Form und Sitz nach den Regionen;
sichtbare Bewegungen (Kinds-, Darm-, Respirations-Muskel-Bewegungen,
Pulsationen);
Beschaffenheit der Haut (Hautfarbe im allgemeinen, Pigmentierungen,
Haare, Striae, Odeme, Venenentwicklung, Narben, Ulzera, Effloreszenzen);
Qualitat der Bauchdecken.

B. Mensuration:

nur bei Anwesenheit von Schwellungen.
In der Regel geniigt ein MaB3:

1. Entfernung von dem oberen SchoBfugenrande (bei median gelegenen An-
schwellungen), oder von der Mitte des horizontalen Schambeinastes (bei
lateralwirts gelegenen Anschwellungen) bis zur oberen Geschwulstgrenze
(Bandmaf3 oder Tasterzirkel).

Zur genaueren Bestimmung der Gréfe und des Ausganges einer Schwellung,
oder um bei spiteren Untersuchungen sich eine Kontrolle iiber die Art und
Weise des Wachstums zu sichern, kann man noch notieren:

2. Entfernung oberer SchoBfugenrand — Nabel und Nabel — Processus ensi-
formis;

1) Vergleiche S. 58—59.
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3.

4.

Entfernungen von den Spinae anteriores superiores ossium ilei beiderseits
bis zum Nabel;

Ringumfinge :

a) grofiter Ringumfang,

b) Ringumfang am Nabel,

¢) Ringumfang in der Mitte zwischen Nabel und oberem SchoBfugenrande,
d) Ringumfang in der Mitte zwischen Nabel und Processus ensiformis.

C. Palpation:

Entspannung der Bauchdecken durch Erhéhen des Oberkorpers und
Aufstellen der Beine1).

Ahnlich wie bei der Einitbung der Untersuchung Schwangerer (vgl. S. 116
bis 117) empfiehlt es sich fiir den Anfinger, sich bei der Palpation des Ab-
domen einer gynikologisch Kranken bestimmte Untersuchungshand-
griffe in einer regelmaBigen Reihenfolge anzugewohnen.

Typische Handgriffe fiir die Betastung des Abdomen.

Abb. 50.

Palpation;des Abdomen. Anlegen der Hinde an symmetrische Partien,
etwa 1/, nat. Gr.

Programm fir die Betastung des Abdomen.

1. Bauchdecken: Dicke, Konsistenz, Spannung, Empfindlichkeit, Musculi

recti (Diastase), (symmetrische Partien mit einander vergleichen! vgl. Abb. 50).

1) Vgl. Abschnitt 8: ,,Vorbereitungen und Hilfsmittel zur gynidkologischen Unter-

suchung‘ S. 65, besonders die Kapitel c—f.
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Abb. 51.

Palpation des Abdomen. Handgriff zur Betastung der Darmbeinschaufel.
Abgrenzung nach der Darmbeinschaufel, etwa /; nat. Gr.

Abb. 52.

Palpation des Abdomen. Handgriff zur Abgrenzung nach dem kleinen Becken,
etwa /3 nat. Gr.
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Abb. 53.

Palpation des Abdomen. Handgriff zur Abhebung der Bauchdecken in einer
Falte, etwa 1/, nat. Gr.

Palpation des Abdomen. Handgriff zur Betastung tiefer gelegener Anschwel-
lungen. Palpation der Nieren, etwa /; nat. Gr.
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2. Normalerweise vorhandene Gebilde?!): Wirbelsiiule, Promontorium,
Aorta, Musculus ileopsoas;
Blase, Darm (Fiillungsgrade);
Untersgchung der Nierengegenden (Entgegendringen der Nierengegend
durch eine untergeschobene Hand (vgl. Abb. 54), Lebergegend und Milz; Nabel-
gegend ;
Leistengegenden (Hernien, Driiscnanschwellungen, Varizen, Tumoren
des Ligamentum rotundum).

3. Abnorme Anschwellungen, Tumoren:

a) Abgrenzung nach oben (Abb. 50), nach beiden Seiten (Abb. 50), nach
beiden Darmbeinschaufeln (Abb. 51) und nach dem kleinen Becken (Abb. 52) ;
Abhebbarkeit (Abb. 53) und Verschieblichkeit der Bauchdecken iiber der
Geschwulst und Verschieblichkeit der Geschwulst unter den Bauchdecken.

b) Grofle, Form, Oberflache (Knollen, Hécker, Knétchen), Konsistenz
(fest, weich, elastisch, prallelastisch, schwappend, fluktuierend), Emp-
findlichkeit, Pulsationen.

c) Besondere Phiénomene: Gurren, Quatschen, Gestaltsverinderung,
Volumverminderung wihrend der Betastung bei Darmverwachsungen;

Schneeballenknirschen, Reiben, Einbrechen wie in leicht zerreiBliches
Gewebe bei Blutergiissen oder frischen Entziindungen und Verwachsungen,
Knistern bei Emphysem; Einbrechen wie in morsche oder gelatindse
Massen bei zerfallenden Neubildungen.

Palpable Einschnitte an linksseitigen Tumoren sprechen fiir Ausgang
von Milz; Nierentumoren haben in der Regel den leicht kinstlich
aufzublihenden (vgl. Abschnitt 20) Dickdarm vor sich.

D. Perkussion:

Abgrenzung eines Tumors, sobald die Palpation wegen seiner Weichheit
oder wegen Schmerzhaftigkeit und starker Spannung der Bauchdecken
erschwert ist.

Feststellung der Natur einer Anschwellung (Tympanitischer Schall

bei Darm und gelegentlich bei Gasansammlungen in Eiterherden oder

Tympania uteri). Untersuchungsarten:

oberflachliche Perkussion,

. tiefe (tiefes Eindriicken des Plessimeters),

3. mit Positionswechsel, z. B. aus Riickenlage in Seitenlage zum Nach-
weise freier Fliissigkeit.

o=

E. Auskultation:

Meist nur differentialdiagnostisch gegeniiber der Schwangerschaft.

AuBer den bei der ,,Untersuchung von Schwangeren (S. 118) aufgefithrten
Phanomenen kann man gelegentlich noch wahrnehmen:

GefaBgerausche, welche entweder in den normalerweise vorhandenen
Gefaflen durch Druck einer Geschwulst oder in einer Geschwulst selbst
bzw. in ihren zufithrenden GefiaBlen entstehen.

Reibegeriusche (Peritonitis).

1) ,,Tauschungsquellen*: Der gespannte Rektus, die Wirbelsaule, der Ileopsoas werden
von unachtsamen Untersuchern oft fiir pathologische Bildungen (Tumoren) gehalten.
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Innere Untersuchung.
A. Untersuchung mittels des Gesichtssinnes.

Programm der Untersuchung mittels des Gesichtssinnes.

I. Inspektion der #uBeren Genitalien.
(Bei jeder Etappe der Untersuchung mit dem Blick von oben nach
unten schweifen !)

a) Soweit man ohne weitere Hilfsmittel iibersieht (Abb. 5b):
Mons veneris: Fettreichtum, Form der Behaarung, Uppigkeit des Haar-

wuchses, etwaiges Ungeziefer.

Abb. 55.
Inspektion der iuBleren?) Genitalien ohne weitere Hilfsmittel; Nullipara.

Schenkelfalten: Fiarbung, etwaiges Wundsein, Pigmentation, Varizen,
Hernien.

GroBe Labien: GroBe, Schlaffheit, Turgeszenz, Fettreichtum, Behaarung,
einseitige VergroBerung, Odem, Ulzera, Varizen usw.

Schamspalte: Zusammenliegen oder Klaffen, AusfluB.

Damm: Linge, Bildungsfehler, Verhalten des Frenulum, Verletzungen,

Narben.
After: Vorfall Schleimhautfalten, Himorrhoidalknoten, Fissuren, Kondylome.

1) Die Untersuchung der ,,duBeren® Genitalien wird als Ubergang zur ,inneren‘
Untersuchung zu dieser gerechnet.
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Abb. 56.

Inspektion der duBeren Genitalien nach Auseinanderziehen der groBen und
kleinen Labien; Nullipara.

Abb, 37.

Inspektion der duBeren Genitalien nach Auseinanderziehen der grofen und
kleinen Labien; Multipara.

Sellheim, Geburtshilflich-gyniikologische Untersuchung. 4. Aufl. 11
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Abb. 58.
Das Untersuchungs-Instrumentarium.
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b) Nach Auseinanderziehen der groBen Schamlippen:
Klitoris: GroBe.
Innenfliche der groBen Labien (Farbung, Sekretbelag, Fissuren, Ge-
schwiire).
Kleine Labien: Linge, Breite, besondere Abnormititen.
¢) Nach Auseinanderzichen der groBen und kleinen Schamlippen
(Abb. 56 und 57):

Spekularuntersuchung. Handgriff zum Einpassen des Réhrenspiegels in
den Introitus vaginae; etwa 1/, nat. Gr.

Harnréhrenmiindung und paraurethrale Ginge (bes. Entzindungs-
zustinde).

Hymen: Intaktheit, Weite, Dehnbarkeit, Sugillationen, Einrisse, Reste
(Carunculae myrtiformes), Spuren von Bildungsfehlern (Septumreste).

Gegend der Bartholinischen Driisen: Ausfithrungsgiinge, Entziindung,
Rotung (Macula gonorrhoica); Anschwellung.

Fossa navicularis, Schitzung der Tiefe der Vulva, Verlauf von Narben.

11*



164

Gang der gyniikologischen Untersuchung.

Die untersten Abschnitte der Carina vaginae und Columna ruga-

rum posterior bei Personen mit weiter Schamspalte.

I1. Inspektion der Vagina, der Vaginalgewilbe und der Portio vaginalis nach

der Freilegung mit Instrumenten (Spekularuntersuchung).

1. Beim Einfiéithren des Spiegels (Abb. 59 und 62) Besichtigung der
Scheide sukzessive von vorn nach hinten oder beim Zuriickziehen von
hinten nach vorn: Farbe, Turgeszenz, Falten (Septumreste), Exkreszenzen,
Sekret, frische Verletzungen (krimineller Abort), Dekubitus (Pessardruck),
Narben (von Operatioren, Geburtstraumen, Atzwirkungen).

Abb. 60.

Spekularuntersuchung. Handgriff zum weiteren Vorschieben des Rohren-

spiegels und zur Einstellung der Portio vaginalis; etwa 1/; nat. Gr.

2. Nach Einstellung der Portio vaginalis (Abb. 60 und 63):
a) Portio vaginalis:

Mafe: Lénge der vorderen und hinteren Lippe, Breite und Dicke an der
Basis,

Form,

Farbe und Oberfliche (Lisionen 1)).

b) Muttermund:

Form,

Grofe,

Beschaffenheit der Rander und der unmittelbaren Umgebung (Erosionen,
Narben, Ulzera).

Sekret: Qualitat, Quantitit,

abnorme Bildungen im Muttermunde (Polypen, Eiteile).

1) Besonders ,, Kugelzangenbisse® als Anhaltspunkte fiir vorausgegangene Eingriffe

beachten!
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3. Eventuell durch tieferes Eindriicken des Spiegels Auseinanderziehen des
dulleren Muttermundes und Betrachtung des unteren Zervikalabschnittes.
Sekretentnahme zur mikroskopischen und bakteriologischen
Untersuchung erfolgt mittels ausgegliihter Platinése. Bei Verdacht auf
Gonorrhée hat man im Harnrohren- und Zervixsekret am meisten Aussicht,
die gesuchten Erreger nachzuweisen. AuBler Rohrenspiegel und Sims sind
auch noch »Selbsthalterspiegel im Gebrauch. Mit den angefithrten beiden
Modellen kommt man in allen Féllen aus. Im Notfall hilft die Patientin
etwas mit.

Abb. 61.
Spekularuntersuchung. Rohrenspiegel in situ; etwa !/, nat. Gr.

B. Digitaluntersuchung.

1. Einfaches Tuschieren per vaginam.

Technik: ebenso wie bei einfachem Tuschieren der Schwangeren (vgl.
8. 118). In der Regel Untersuchung mit Zeigefinger allein.

Dabei ist noch zu bemerken, daB es fiir die mittleren Teile des Becken-
raumes einerlei ist, welcher Hand man sich bedient. Die seitlichen
Beckenpartien werden vorteilhaft mit der gleichnamigen Hand unter-
sucht, also die linke Beckenhilfte der Frau mit der linken Hand und
umgekehrt.
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Uber viele wichtige Einzelheiten der Untersuchungstechnik vergleiche die
allgemeinen Abschnitte: ,,Praxis und Schule der geburtshilflich-gynikologischen
Untersuchung®, ,,Aufgaben der Hard in der geburtshilflich-gynikologischen

Abb. 62,

Spekularuntersuchun%. Handgriff zum Einpassen der Simsschen Rinne in
den Introitus vaginae; etwa 1/; nat. Gr.

Diagnostik®, , Natiirliche Begabung der Hand®, ,,Schulung der Hand fir die
Aufgaben der Geburtshilfe und Gynikologie®.
Programm fiir das einfache Tuschieren per vaginam:

1. Introitus: Stellung, Empfindlichkeit, Enge, Weite des Scheideneinganges,
Straffheit, Nachgiebigkeit, Turgeszenz der Gewebe.
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2. Vagina: Dieselben Punkte wie unter 1., auBlerdem noch Oberflichenbe-
schaffenheit, Falten, Exkreszenzen, Rauhigkeiten, Temperatur, Pulsationen.

Abb. 63.

Spekularuntersuchung. Handgriff zum Freilegen der Portio vaginalis mit
Simsscher Rinne und Scheidenhalter; etwa 1/, nat. Gr.

Aufeinanderliegen oder Entfaltung der Winde infolge Fixation oder Ver-
ziehung bei krankhaften Prozessen in der Umgebung der Scheide. Unnach-
giebigkeit der Wande, Narben.
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3. Portio vaginalis: Stand der Spitzeder Portio vaginalisim Becken-
raume nach der Spinallinie (die Portio steht! vgl. Fig. 66); Angaben
ither auffallige Konsistenz, Mafl- und Formverhiltnisse.
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4. Muttermund: Richtung des Muttermundes bzw. des Zervikal-

kanales und damit der Zervix selbst (der Muttermund sieht nach!)
(vgl. Abb. 66).

5. Prifung der Mobilitdt und Schwere des Uterus.

Abb. 65.

Kombinierte Untersuchung. Stellung des Untersuchers. Stellung der Hinde
zur Palpation der Gebilde in*der linken Beckenseite (vgl. Abschnitt 4)

6. Systematische Durchforschung der Scheidengewdlbe: vorderes,
hinteres, seitliche (Abflachungen, Vortreibungen, Resistenzen). ‘

7. Abtastung des Uterushalses und Korpers, soweit es geht, und be
sonders Lagebestimmung des Uterus.

8. Beim Herausziehen des Fingers Beachtung von anhaftendem
Sekret, Blut usw.
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Bericksichtigung des kndchernen Beckens bei jeder gyniko-
logischen Untersuchung schon wegen der raumlichen Orientierung
(unterer Schofifugenrand, Promontorium, Spinallinie, SteiBbeinspitze usw.),
wegen der Beurteilung des Gesamtbildes von der Patientin (infantiler Charakter)
und der Differentialdiagnose bei unklaren Beschwerden (Osteomalacie und
anderen Knochenaffektionen), vgl. Abschnitt 9.

Abb. 66.

Einfaches Tuschieren per vaginam. Bestimmung des Standes der Portio
vaginalis und der Richtung des Muttermundes; etwa !/; nat. Gr. , Die Portio
vaginalisstehtin der Spinallinie, der Muttermundsiehtnachvornundunten.*

Bei allen Abweichungen von der Norm Aufnahme eines genauen Becken-
status (vgl. ,Untersuchung des kndchernen Beckens, S. 85). Andernfalls
zur Vervollstindigung des Befundes eine abschlieBende Bemerkung, daB das
Becken weit oder normal sei.

II. Kombinierte Bauchdecken-Scheidenuntersuchung.

Technik.
Vgl. auch Abschnitte 1, 2, 3, 4 des allgemeinen Teiles.

In der Abb. 67 haben die Hinde den Uterus in urspriinglicher Lage nur
unvollkommen zwischen den duBersten Fingerspitzen. Dann driickt in Abb. 68
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die von der Gegend des Promontorium herkommende &ufere Hand ihn dem durchs
vordere Scheidengewdlbe tuschierenden Finger so weit entgegen, bis die Finger
beider Hinde breite Flichen mit dem Organ in Berithrung gebracht, das Organ

Abb. 67.

Kombinierte Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung; ohne besondere Dis-
lokation des Uterus; etwa !/, nat. Gr.

Abb. 68.

Kombinierte Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung. Kiinstlich verstirkte
Anteflexio-versio uteri; etwa 1/; nat. Gr.

dazu aber stark disloziert haben. Die Abb. 69 zeigt, wie beide Hinde dem
in giinstige Betastungsposition gebrachten Organe entlang bequem bis zum
Fundus hin bewegt werden konnen. Auf diese Weise vermag man sukzessive
den Uterus mit dem tuschierenden Finger von der Portiospitze entlang der
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Vorderfliche bis zum Fundus und mit der &uBleren Hand vom Fundus bis zum
Isthmus hin und wieder von da zuriick bis zum Fundus abzutasten.

Dringt man den tuschierenden Finger statt im vorderen im hinteren
Scheidengewolbe (Abb. 70) in die Hohe und legt den Uterus durch Druck

Abb. 69.

Kombinierte Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung. Ganz starke Anteflexio-
versio uteri zur Abtastung deroberen Abschnitte des Korpers; etwa 1/; nat. Gr.

Abb. 70.

Kombinierte Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung. Uteruskiinstlichin Retro-
versio gedringt; etwa /; nat. Gr.
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der von der SchoBfuge her eindringenden #uBeren Hand nach hinten um, so
kann man mit der &uleren Hand der vorderen Uteruswand und mit der inneren
der hinteren Uteruswand entlang tasten (Abb. 70); umgekehrt wie bei der Unter-
suchung durch das vordere Scheidengewdolbe. Die Betastung durch das hintere
Scheidengewdlbe ist aber im allgemeinen ungiinstiger als diejenige durchs vordere
Scheidengewdlbe, weil ersteres stirker ausgestiilpt und der Uterus gewaltsam
nach hinten gedréingt werden mu8 (vgl. Abb. 67 mit 70); sie ist nur giinstig, wenn
ausnahmsweise der Uterus schon an und fiir sich riickwirts liegt.

Abb. 71.

Kombinierte Mastdarm-Scheidenuntersuchung, Uterus in Anteversio-flexio
belassen; etwa !/, nat. Gr.

Programm fir die kombinierte Bauchdecken-Scheiden-
untersuchung:

1. Uterus: Lage, Verbindung von Hals mit Koérper (Winkel zwischen Achse
des Halses und Koérpers), Gréfle, Form (Verhiltnis von Hals zu Kérper,
Isthmus), Konsistenz, Oberfliche (besonders von der bequem erreichbaren
vorderen Fliache des Uteruskorpers), Empfindlichkeit, Beweglichkeit, Be-
obachtung von Abgingen aus dem Uterus bei der Betastung.

2. Adnexe und Ligamente, soweit sie sich schon per vaginam untersuchen
lassen. Man beachte dieselben Punkte, wie sie bei der Analuntersuchung
(vgl. S. 176 und 178) genau ausgefiihrt sind.

3. Vorhandene Tumoren:

a) Lage zum knochernen Becken (vgl S. 67—73), GroBe, Form,
Oberfliche, Konsistenz, Beweglichkeit, Abgrenzung, Wand-
dicke bei Tumoren mit fliissigem Inhalt usw.

b) Zusammenhang mit eventuell schon von auflen gefiihlten Schwellungen.
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¢) Bestimmung des Ursprunges oder Ausschlufl des einen oder
anderen Ursprungsortes (Uterus, Ligamente, Adnexe. kndcherne
Beckenwand).

d) Operabilitit kei malignen Geschwiilsten (Ausbreitung, Metastasen).

e) Operationswez: ob vaginaler oder abdominaler anwendbar 1).

Abb. 72.

Kombinierte Mastdarm-Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung., Mit kiinstlich
herbeigefiihrter Retroversio; etwa '/; nat. Gr.

I1I. Kombinierte Bauchdecken-Scheiden-Mastdarmuntersuchung 2).

Technik.

(Vgl. auch Abschnitte 1, 2, 3, 4 des allgemeinen Teiles und Kapitel 19 des
speziellen Teiles ,,Die Untersuchung des Mastdarmes und die Untersuchung vom
Mastdarm aus).

1) Excessive GroBe bei schwer zu verkleinernden Geschwiilsten, starke intraligamentére
Entwicklung, starke Verwachsungen mit Dérmen und Blase, Kiirze und Unnachgiebigkeit
des Ligamentum infundibulo-pelvicum bei Adnexschwellungen, starke Verdickung der
Parametrien iiberhaupt lassen sich vielfach diagnostizieren und schlieBen im allgemeinen
den vaginalen Weg aus.

Schwierigkeiten der Operation per vaginam kann man auBer diesen Verhdltnissen
noch abschiitzen bei Beachtung der Lage der GefiBe (Uterinae) und Ureteren zur Geschwulst,
der Weite und Dehnbarkeit der Scheide, der Weite des Schambogens und des Becken-
ausganges im allgemeinen. Der Versuch, den Uterus mittels einer in die Portio vaginalis ein-
gesetzten loffelkralligen Zange nach unten zu ziehen, verschafft einen guten Anhaltspunkt.

2) Wird zum mindesten in allen Fillen vorgenommen, in denen die kombinierte Bauch-
decken-Scheidenuntersuchung noch irgendeinen Zweifel 1iBt. (Fortsetzung der Anmerkung
auf folgender Seite!)
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Apch beider Rektaluntersuchunggehtmanunwillkiirlichwahrend
der bimanuellen Untersuchung von der ungiinstigen Betastung in

der Normallage des Organs zu einer fiir die Betastung giinstigeren
Position tuber.

Der Uterus wird durch die von der SchoBfugengegend her auf seine Vorder-
fliche driickende Hand (Abb. 71) nach hinten gedrangt und mit dieser Hand
gleichzeitig auf der Vorderfliche vom Fundus bis zum Isthmus abgetastet,
wihrend der Finger im Mastdarm der Uterushinterfliche entlang von der Spitze
der Portio bis zum Fundus hinkriecht (Abb. 72). Schlieflich hat man den Uterus
mit #uBerer und innerer Hand fast vollig umspannt (Abb. 73).

Abb. 73.

Kombinierte Mastdarm-Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung. Uterus zur
Abtastung des Fundus ganz zwischen Daumen und Zeigefinger der tuschieren-
den Hand gedringt; etwa !/, nat. Gr.

Scheiden- und Mastdarmuntersuchung ergénzen sich gegen-
seitig. Bei ersterer wird die vordere Uterusfliche vom inneren Finger, also
giinstiger, und die hintere Uterusfliche von der duleren Hand, also un giinstiger ;
bei letzterer die hintere Uterusfliche vom inneren Finger, also giinstiger, und die
vordere Uterusfliche von der #uBeren Hand, also ungiinstiger, betastet.

Nach diesem Beispiele, welches den Vorgang der Betastung nur am Uterus
in der medialen Sagittalebene darstellt, ist die Vorstellung von der vollstindigen
Abtastungsméglichkeit des ganzen Uterus leicht, sobald man solche bimanuellen
Manover auch auf seine lateralen Partien ausdehnt.

Der Uterusbetastung dhnlich verfahrt man mit anderen Organen, wie den
Eierstocken, und allen pathologischen Anschwellungen.

Erleichterung der Untersuchung durch Einlaufenlassen von etwa !/, 1 puren, lauen
Wassers in die Ampulla recti (vgl. Abschnitt 19).

Jede Beckenhilfte mit der gleichnamigen Hand untersuchen, Daumen immer zur
Orientierung an die Portio vaginalis!
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Programm fir die kombinierte Bauchdecken-Scheiden-Mastdarm-
untersuchung:

1. Uterus: dieselben Punkte, wie bei der Scheidenuntersuchung (vgl. S. 165
und 170), nur genauer, besonders an der jetzt (im Gegensatz zum einfachen
Tuschieren und der kombinierten Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung) be-
quemer erreichbaren Hinterflache.

Abb. 74,
Betastung des linken Ligamentum sacro-uterinum.

Aus Sellheim, Die diagnostische Bedeutung der Ligamenta sacro-uterina. Hegars
Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol. Bd. 8, Heft 3, Sg 383.

2. Ligamentasacro-uterina, lata, cardinalia?) (Handgriff vgl. Abb. 74).
Lange, Dicke, Spannung, Dehnbarkeit, Empfindlichkeit, Abhebbarkeit von
Schwellungen, Unebenheiten und Knétchen in ihrem Verlaufe usw.

3. Ovarien (Handgriff vgl. Abb. 75): Grole,

Form,
Oberfliche,
Konsistenz,
Beweglichkeit,
Lage nach dem kndchernen Becken,
1) Die Ligamenta rotunda kann man nur bei Verdickung und starker Anspannung

(Graviditat, Fibrom, starker Elevation des Uterus) von aullen betasten, wenn man die
Fingerspitzen senkrecht zu ihrer Verlaufsrichtung hin- und hergleiten 1a8t.
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Abb. 75.

Betastung des linken Eierstockes durch die kombinierte Bauchdecken-
Scheiden-Mastdarmuntersuchung, etwa /3 nat. Gr.

Abb. 76.

Betastung der linken Tube durch die kombinierte Bauchdecken-Scheiden-
Mastdarmuntersuchung, etwa !/; nat. Gr.

Sellheim, Geburtshilflich-gyniikologische Untersuchung. 4. Aufl. 12



178 Untersuchung der Uterushéhle,

Verbindung mit dem Uteruskérper (Ligamentum ovarii proprium) und nach
der Beckenwand (Ligamentum suspensorium ovarii).
4. Tuben (meist nur bei pathologischer VergréBerung, Verwachsung und An-
spannung zu tasten).

5. Tumoren: dieselben Punkte wie bei der Scheidenuntersuchung (vgl. S. 173
und 174), nur meist genauer.

Erleichterung der Untersuchung durch Anziehen der Portio usw. vgl. S. 82.

16. Untersuchung der Uterushéhle.

a) Allgemeines.

Bei der Spekularuntersuchung wird der unterste Teil des Zervikalkanales
dem Auge nur zuginglich gemacht, wenn entweder ein natiirliches Ektropium
schon besteht, oder wenn man ein kiinstliches durch tieferes Eindringen des
Spiegels hervorbringt. Breitet man mittels Hékchen die Lippen der Portio
auseinander, so gewinnt man unter giinstigen Umstéinden ein Stiickchen weiter
einen Einblick in die Zervikalhohle. Im iibrigen ist uns die Inspektion der
Uterusinnenfliche verwehrt, sobald es sich nicht um die sehr seltenen Fille von
Inversion handelt."

Alle intrauterinen Manipulationen beschworen zwei Gefahren herauf,
die der Infektion und die der Verletzung. Man schrénke daher ihren Gebrauch
tunlichst ein und nehme sie nur nach zwingenden Indikationen vor.

Da die Versuche, unter Erweiterung und elektrischer Beleuchtung der
Uterushohle mit dem Auge weiter vorzudringen (,,Hysteroskopie“, ,,Endoskopie
utérine‘), zu keinem praktisch brauchbaren Resultate gefilhrt haben, sind wir

bei der Untersuchung des Cavum uteri zuniéichst auf den Gefiithlssinn an-
gewiesen.

Das enge Lumen des Halskanales gestattet fiir gewdhnlich nur eine Aus-
tastung mit der Sonde. Viel mehr als die Weite der Uterushshle, be-
deutende Abweichungen der Wandbeschaifenheit und die Richtung der Uterus-
héhle bringt man mit diesem Mittel nicht heraus. Auch am inneren Mutter-
mund vorspringende Falten, in welchen man sich verfingt und die mit der Sonde
umgangen werden, sind nachzuweisen.

Abgesehen von den seltenen Fillen, in denen der Uterushals fir den ein-.
dringenden Finger schon offen steht, konnen wir gelegentlich gendtigt sein, uns
durch Dilatation einen fir die digitale Austastung hinreichenden Zugang zur
Uterushohle zu erzwingen. Zu solch gewaltsamem Verfahren werden wir natur-
gemiB nur dann unsere Zuflucht nehmen, wenn die schonenderen Methoden, vor
allem die gleich zu erwihnende Probeauskratzung, kein befriedigendes Resultat
ergeben haben. Bei der Leistungsfihigkeit dieses Mittels wird man nur auBer-
ordentlich selten in die Lage kommen, zu rein diagnostischen Zwecken die
Dilatation bis zur Fingerdurchgingigkeit anzuwenden. Dagegen kann eine
Aufschliefung des Uterus als Vorakt therapeutischer Mafinahmen, z. B. zur Ent.
fernung von Polypen und Abortresten, indiziert sein, vorausgesetzt, dafl andere
diagnostische Hilfsmittel das Vorhandensein solcher Affektionen verraten haben.

In der Regel ist die Zervix so weit oder kann vielmehr mit Leichtigkeit
so weit gemacht werden, dafl man eine Kurette einzufihren vermag, um die
Mukosa oder Partikel von etwa im Uterus entstandenen Neubildungen heraus-
zubeférdern. Diese sog. ,,Probekiirettage” mit nachfolgender histo-
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logischer Untersuchung der ausgekratzten Gewebsbrockel stellt die

schonendste und zugleich verléBlichste Methode der Untersuchung des Uterus-
innern dar.

b) Anwendung der Uterussonde.

Die Uterussonde stellt einen im ganzen etwa 31 cm langen diinnen Metall-
stab mit einer 2—5 mm dicken knopfférmigen Endanschwellung und einem
kleinen platten Handgriffe dar (Abb. 77 u. 78). Das Instrument wird aus einer
Metallegierung gefertigt, welche neben weitgehender Biegsamkeit einen nicht
unbedeutenden Grad von Starrheit besitzen mufl, um die jedesmal erteilte Form
festzuhalten. Am besten hat sich hierzu das durch Zusatz anderen Metalls etwas
hérter gemachte Kupfer bewshrt. Die Sonden sind, wie alle zur intrauterinen
Anwendung bestimmten Instrumente, zweckmiBig durch Zentimetermarken
graduiert. Manche Untersucher lieben es obendrein, durch eine besondere, 7 cm
vom Sondenknopf entfernte Anschwellung der Metallstange ein fiir allemal
aufmerksam gemacht zu werden, daf sie bis zur normalen Linge der Uterus-
hohle vorgedrungen sind. Im allgemeinen ist es ratsam, Sonden von etwas
stirkerem Kaliber anzuwenden. Ein dickeres Instrument verfingt sich nicht
so leicht in den Schleimhautfalten und bohrt sich weniger leicht einen falschen
Weg.

Die Zwecke, zu denen die Uterussonde Verwendung finden kann, sind sehr
mannigfaltige. Sie belehrt uns iiber Lidnge, Weite, Wandbeschaffenheit des
Zervikalkanals, iiber etwaige Verbiegungen und Kriimmungen, ebenso iiber
Linge, Weite, Richtung und Lage der Korperhohle und damit des ganzen Organs.
Ein schlaffer und frei beweglicher Uterus vermag wihrend des Einschiebens der
ziemlich starren Sonde leicht aus seiner urspriinglichen Lage und Form gebracht
zu werden. Infolgedessen wird das Urteil iiber dieses Verhialtnis etwas unsicher.
Bei fixiertem und starrem Organe drmgt die Sonde iiberhaupt nur in der gegebenen
Lage und Form vor.

Viele verlangen von der Sonde zugleich AufschluB iiber Empfindlichkeit,
Rauhigkeiten, Vorspringe an der Innenfliche, Hyperimie der Schleimhaut
(leichtes Bluten). In Verbindung mit anderen Untersuchungsmethoden will
man auch Dicke und Konsistenz der Winde priifen. Selbst die Beweglichkeit
des Uterus, insbesondere die Méglichkeit, einen nach hinten liegenden Uterus
zu reponieren, soll so herausgebracht werden. ,

Um die Durchgéngigkeit des Uterushalses, etwaige wegversperrende Falten
festzustellen, um Lénge und Weite der Uteruslichtung vor allen intrauterinen
Eingriffen zu messen, ist die Sonde am Platz; im tibrigen ist sie heutzutage
entbehrlich wegen ihrer Gefdhrlichkeit gegeniiber der Palpation, welche die
fraglichen Punkte mit anniéhernd gleicher Sicherheit herausbringt.

Die Einfithrung der Sonde kann mit und ohne Hilfe des Gesichts-
sinnes geschehen. Wegen ihrer leichteren Durchfithrbarkeit und ihrer geringeren
Gefahrlichkeit ist, wo es irgend angeht, die erste Methode zu empfehlen. Bei
der Sondierung miissen die aseptischen Kautelen peinlich beachtet werden.
Nach Reinigung der dulleren Genitalien und griindlicher Ausspiilung der Scheide
legen wir uns in der Untersuchungslage die Portio vaginalis im Rinnenspekulum
frei, fassen die vordere Muttermundslippe mit einer doppelkralligen Zange.
Bei wenig umfinglicher Portio vaginalis, die auf einen relativ diinnen Uterus-
hals schliefen 1a8t, faBt man die vordere Lippe am besten in der Richtung von
oben nach unten (vgl. Abb. 77 u. 78). Durch das Packen von links nach rechts
wirde das Lumen des Uterushalses mehr zusammengepreft und so die Ein-
filhrung von Sonde und Dilatatoren erschwert. Um den Widerstand, dem die

12%
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Sondeneinfithrung begegnet, zu kontrollieren, muf3 der Untersucher die in die
Portio eingefiihrte Fixaticnszange selbst halten.

Die Portio vaginalis, speziell der &uflere Muttermund, wird unmittelbar
vor dem Einfithren der Sonde mittels der mit feuchten und trockenen Watte-
biuschchen versehenen Kornzange gesiubert. Die Sonde wird leicht zwischen
Daumen, Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand gehalten und, ohne an den
iuBeren Genitalien oder in der Scheide anzustreifen, in den Uterus eingefithrt.

. Nur wenn das Einbringen der Sonde mit Hilfe des Gesichtssinnes ausge-
schlossen ist, was wohl selten der Fall sein diirfte (z. B. wenn man die Portio
nicht freilegen kann und die Sondierung unvermeidlich ist), erscheint die Ein-
fithrung lediglich unter Leitung des Fingers als gerechtfertigt.

Abb. 77.

Untersuchung der Uterushohle. Einfithrung der Sondein den &uBeren Mutter-
mund, etwa !/, nat. Gr.

Dann setzt man in der gewohnlichen Untersuchungslage, in Steil3-
riickenlage oder auch Seitenlage den Zeigefinger der linken Hand auf die hintere
Lippe knapp am Orificium externum auf und 148t die mit der rechten Hand ge-
tithrte Sonde in den duBeren Muttermund eingleiten. Die Infektionsgefahr, die
bei dieser Art des Sondierens grofer ist als nach vorausgegangener Freilegung
der Portio im Spiegel, suche man durch grindliche Reinigung der Scheide tun-
lichst herabzusetzen. Als ein Hauptnachteil dieser Methode ist anzufithren, daf
die Portio leicht ausweicht, im Gegensatz zur Fixation durch die Hakenzange
bei der ersten Methode.

Eiren Sondierungsversuch im Bett, ohne besondere Lagerung und Des-
infektion der Genitalien vorzunehmen, ist vollstindig zu verwerfen.

Selten ist das Orificium externum so eng, daBl nicht ein dicker Sondenknopf
hindurchgeht. Meist gleitet derselbe, wenn man ihn eine Zeitlang angedriickt
hiilt, plétzlich ein.

Der Ungeiibte schafft sich manchmal selbst Widerstinde. Er sehe darauf,
daB die vordere Kante des Spekulum nicht scharf hinter der Portio vaginalis
steht und dadurch den Halskanal zusammendriickt. Man darf daher den Spiegel
nicht zu weit einfithren und besonders keine Hebelbewegungen mit der Spitze
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nach aufwirts machen lassen (vgl. Abb. 64, S. 168), sobald ungewandte Hilfe zum
Spekulumhalten zu beriicksichtigen ist.

Das zu weite Einfiihren des Spiegels verursacht schon allein durch das Weg-
dringen des Muttermundes vom Introitus vaginae eine Schwierigkeit fiir die
Sondierung.

Gewohnlich findet das Instrument bis zum inneren Muttermunde kein
Hindernis mehr. Nur selten bereiten stark geschwellte Falten des Arbor vitae,
Ovula Nabothi oder Polypen einen Widerstand. Hier hilft Zuriickziehen und
erneutes Vorschieben unter Umgehung der Falte oder des Vorsprunges.

Die Art der Passage durch das Orificium internum héngt einerseits von der
Enge dieses Abschnittes, andererseits von der Richtung des Kanals ab. Letztere
muB} soweit als irgend méglich durch vorausgegangene Betastung des Uterus

Abb. 78.
Lage der Sonde im Uterus, etwa !/, nat. Gr.

erforscht sein. Je nach dem Ergebnis modifizieren wir die weitere Richtung
der Sonde. Liegt der Uteruskérper nach vorn, so bewegt man den Griff stark
dem Damme zu. In schwierigen Féllen, besonders bei nach vorn fixiertem
Organe, kann es notig sein, diese Bewegung so weit zu treiben, daB der ,,Sims*
hinderlich wird und voriibergehend entfernt werden muB. Bei Riickwirts-
lagerungen erhebt man den Griff der Sonde, bei Beugung nach einer Seite hin
bringt man ihn nach der entgegengesetzten.

Erweisen derartige Bewegungen sich als ungeniigend, so besitzen wir ein
weiteres Hilfsmittel darin, daBl wir der Sonde eine der abnormen Lage und
Gestalt des Uterus entsprechende Biegung geben. Bei Anteflexionen machen
wir die Konkavitdt nach vorn stirker, bei Retroflexionen drehen wir die Sonde
um. Oft gibt man, geleitet vom Palpationsbefunde, der Sonde von vornherein
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eine entsprechende Gestalt, wodurch die Exkursionen und das Agieren durch
Richtungsverinderung des Griffendes beschrinkt werden.

Findet sich trotz dieser Vorbereitungen ein auf einer Richtungsinderung
des Uteruskanals beruhender Widerstand, so bietet die in die vordere Portio-
lippe eingesetzte Hakenzange eine gute Handhabe, um dariiber Herr zu werden.
Vor allen Dingen besteht der Vorteil, mittels der Hakenzange jeden Widerstand
sofort perzipieren zu kénnen, weil der Uterus nicht ausweichen kann. Oft gleitet
die Sonde schon deswegen leichter ein, weil sich der Kanal des an seinem unteren
Ende fixiert gehaltenen Organs iiber der eingefiithrten starren Sonde streckt.
Wird die Portio obendrein angezogen, so 1éfit sich durch diesen Zug die Kriim-
mung des Kanals meist sehr gut ausgleichen oder vermindern, freilich nicht
immer: Adhariert z. B. der Fundus nach vorn, so wird durch das Anziehen der
Portio nach vorn und oben die Knickung nach vorn verstidrkt. In einem solchen
Falle mufl man, zwecks Streckung des Kanals, die Portio vaginalis mittels der
Zange nach hinten dringen. Zuweilen ist das Anziehen der hinteren Lippe
vorteilhafter. {In manchen Fillen geht Probieren iiber Studieren.

Gibt man der Sonde die richtige Direktion, so kann, wenn Faltenbildung
sich ausschlieen 148t, ein Hindernis nur noch durch besondere Enge des inneren
Muttermundes oder, in seltenen Fillen, durch eine vorgelagerte Geschwulst
gesetzt sein. Eine Stenose am Orificium internum kann durch einen voriiber-
gehenden Krampf vorgetéduscht werden. Ein solcher ist leicht durch zeitweiliges,
ruhiges Andriicken des Sondenknopfes zu beseitigen. Auch eine mechanische
Stenose mifigeren Grades gibt bei solchem Verhalten nach. Ist diese jedoch
bedeutender, so kommt man nicht zum Ziele, sondern mufl Sonden mit diinneren
Knopfen oder leichter zu dirigierende und wegen ihrer Kiirze weniger gefahrliche,
diinne Hegarstifte mit duBerster Vorsicht benutzen, weil man trotz aller Sorg-
falt sich #ber die Richtung des Kanals getduscht und sich vielleicht in einer
Grube zwischen den Falten des Arbor vitae verfangen haben kann. Zuweilen
kommen auch Verdrehungen des Isthmus vor.

Das gewaltsame Durchdriicken eines Sondenknopfes durch das Orificium
internum ist unstatthaft.

Da auch unter gewohnlichen Verhiltnissen der Sonde am inneren Mutter-
munde ein gewisses Hindernis entgegentritt, so 148t sich dieses leicht beniitzen,
um die Linge des Zervikalkanals zu messen. Man markiert die Stelle des
duBeren Muttermundes mit dem aufgesetzten Zeigefinger und liest an dem
herausgezogenen Instrumente die Zentimeterzahl ab.

Gelangt man endlich in die Korperhéhle, was am leichteren Weiterdringen
und am freieren Spielraum empfunden wird, so ist der Weg zum Fundus nicht
mehr weit. Zur Langenbestimmung der gesamten Uterushoéhle fithrt
man die Sonde bis zum deutlich bemerkbaren Widerstand des Fundus vor, um
danach in derselben Weise zu agieren wie bei der Messung des Zervikalkanals.
Durch Subtraktion des fiir den Hals gefundenen Wertes ist die Lange der Korper-
hohle zu berechnen. Will man mit der Sonde noch mehr herausbringen, so wird
im Uteruskavum der Sondenknopf an der Wand hin- und hergefiihrt, um die
Empfindlichkeit, die Glitte oder Rauhigkeit derselben zu pridfen. Um die
Beweglichkeit des Organs festzustellen, ist die Sonde in transversaler oder
sagittaler Richtung hin- und herzubewegen. Erschiene eine Erkenntnis von der
Dicke der Wand von Belang, so miifite man fiir die hintere Wand den Zeigefinger
i das Rektum einfithren und den Sondenknopf durch Hebung des Griffs dem
Finger entgegendriicken. Fiir die vordere Wand dréngte man durch Riickwirts-
bewegung des Griffs die Sonde der auf den Bauchdecken liegenden Hand ent-
gegen. Auch in die Uteruswand eingelagerte Fibrome sollen so diagnostiziert
werden. Die Konsistenz der Wand wire in dhnlicher Weise zu priifen. Zu emp-
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fehlen sind diese Manipulationen nicht; eher kann man aus der Richtung, nach
welcher die Sonde durch einen vorspringenden Knoten abgelenkt wird, den Sitz
eines Fibromes oder Polypen und sein Verhiltnis zum Cavum uteri taxieren.

Beim Vorhandensein weicher Tumoren, starker Schleimhautwucherungen
usw. bleiben am herausgezogenen Instrumente gelegentlich abgestoBicne Fetzen
hingen, deren mikroskopische Untersuchung die Diagnose sicherstellen kann.

Uberblickt man simtliche diagnostische Zwecke, zu denen die Sonde ge-
braucht werden kénnte und zu denen man sie auch tatsichlich vielfach noch
verwendet, so wird man der Ansicht, dafl der gréBte Teil derselben auf
andere und meist unschiadlichere Weise erreicht werden kann, und
daB die Sondedafiirhiufigein wenigzweckentsprechendes Mittel ist.
Bei der differentiellen Diagnose zwischen kleinen Anschwellungen im Becken und
Dislokationen des Uterus und bei gréBeren Tumoren 1aB8t sich das Verhaltnis
des Uterus fast stets durch die bimanuelle Exploration herausbringen; die An-
wendung der Sonde ist hier kaum in einem Falle noch wiinschenswert. Ist
mittels Sonde etwas Abnormes im Uterus fithlbar, so wurde man hierauf meist
schon durch andere diagnostische Mittel aufmerksam. Eine Sondierung ver-
schafft niemals vollstindigen AufschluB. Retinierte gréBere Abortteile geben
sich bei der indirekten Betastung durch die Uteruswand in der Regel kund.

Ob ein nach hinten verlagerter Uterus reponibel sei, das zu priifen, gelingt
mit den Hiénden — ev. unter Mitwirkung einer geeigneten Position — auf eine
unter allen Umsténden unschiadlichere Weise als mittels der Sonde.

Durch diese Untersuchung sind auch die Ursachen einer Schwerbeweglich-
keit exakter erkennbar. Die Feststellung der Dicke und Konsistenz der Uterus-
wand mittels der Sonde ist gefahrlich und wird ebenso wie die Gréfle und Lage
des Organs durch die Digitaluntersuchung in hinreichender Genauigkeit heraus-
gebracht. Selbst bei Bildungsfehlern des Uterus, wie Uterus bicornis, kommt
man bei Ausniitzung aller Vorteile der kombinierten Bauchdecken-Rektal-
untersuchung ohne Sondierung aus.

Der GebrauchderUterussondesolldahertunlichsteingeschrankt
werden. Nur in einem Falle ist die Feststellung ohne Sonde unmog-
lich. Das ist die mechanische Stenose des Zervikalkanals, welche
iibrigens wungleich seltener ist, als dies gewshnlich nach ungeschickten
Sondierungsversuchen angenommen wird. Die Sondierung kann hier leicht zu
Irrtiimern fithren dadurch, dal man infolge von Richtungsveréinderungen des
Kanals zur Annahme einer bestehenden Enge verleitet wird. Meist tauschen
Falten die Enge vor. Im iibrigen wird man wegen besonders ungiinstiger Ver-
héltnisse, wie z. B. Unmoglichkeit einer ausreichenden bimanuellen Unter-
suchung, in Ausnahmefillen die Grofie und Lage des Uterus durch die Sonde
feststellen miissen. Jedenfalls sollte man nie zu einer Sondierung des Uterus
zu schreiten wagen, ehe nicht durch die bimanuelle Untersuchung etwaige
Kontraindikationen (wie Schwangerschaftsverdacht, Entzindung in der Um-
gebung) mit Sicherheit ausgeschlossen sind. Wird die Sonde zu anderen Zwecker:
in den Uterus eingefithrt, z. B. wihrend der Vorbereitung zur Kiirettage, so
darf nicht versdumt werden, das Resultat der bimanuellen Untersuchung durch
die Sondierung zu kontrollieren, bzw. zu erginzen. Das bezieht sich besonders
auf die Messung der Uterushohle.

Wer die Sonde oft notig hat, nutzt die ibrigen Untersuchungs-
methoden nicht voll aus. Alle Anwendungen, die durch die uns
heutzutage zu Gebot stehenden unschidlichen diagnostischen
Mittel ersetzt werden kénnen, sind als MiBbrauch zu bezeichnen,
weil das Instrument in verschiedener Hinsicht gefihrlich werden kann. Schor:
bei sorgfiltiger Asepsis und vorsichtigem Gebrauche, da, wo der Einfithrung
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keine besonderen Schwierigkeiten entgegenstehen, sieht man als unangenehme
Folgen nicht selten leichten Blutabgang und méBige Uteruskoliken. Unsauberes
Hantieren verursacht stirkere und anhaltendere Endometritiden oder auch
weitergehende Infektionen. Infektiose Prozesse (Entzindung, Karzinom)
der Scheide und des Zervikalkanals bilden bei geniigendem Grunde, den Uterus-
korper noch fir gesund zu halten, ein Sondierungsverbot. Auch bei frischen
Entziindungszustinden des Uteruskorpers und seiner Adnexe halte man mit dem
Gebrauche der Sonde zuriick.: Eine absolute Kontraindikation bildet der
Verdacht auf Schwangerschaft.

Da, wo der Sonde Schwierigkeiten begegnen oder der Uterus sehr weich ist,
muB selbst der Geiibteste mit groBter Vorsicht verfahren, um nicht einen falschen
Weg und eine Perforation der Uteruswand zu machen. Die Fithrung des In-
strumentes sei immer leicht. Nie darf man die Herrschaft iiber sein Muskel-
spiel so weit verlieren, dal man mit Gewalt in den Uterus hineinfiahrt.

Dringt eine Sonde auffallend weit ein, so ist es ein schlecht angebrachter
Selbsttrost, sich zu sagen, dafl man in eine weiche Geschwulst eingebrochen
sei, die weiche Uteruswand etwas stirker ausgestiilpt habe oder in die Tube
geraten sei. In der Regel wird es sich um eine Perforation handeln. Dieses
Ereignis mufl Liebhabern der Sondenuntersuchung nicht allzu selten in ihrer
Praxis. vorgekommen sein, da sie imstande sind, das eigentiimliche Gefiihl zu
beschreiben, welches man beim Einbrechen in die Uteruswand (paradoxe Wider-
standsempfindung, vgl. 8. 26) bekommensoll. Jedenfalls méchteich den Praktiker
davor warnen, die relativ giinstige Prognose von Perforationen, die in Kliniken
unter strengster Wahrung der Asepsis gelegentlich vorgekommen sind und
sofort richtig gedeutet und behandelt wurden, ohne weiteres auch auf die Ver-
hiltnisse der gewshnlichen Praxis zu iibertragen. Hier muf} jede Verletzung des
Uterus als ein lebensgeféhrlicher Zustand angesehen werden. Denn die Gefahr
der Infektion ist eine ungleich groflere, und man kann nie bestimmt wissen,
was aufler dem Uterus noch verletzt ist.

¢) Probekiirettage.

Wo uns abnorme Sekretionen und Blutungen, beim Mangel anderweitiger

Erkldrung, auf eine Erkrankung der Uterusinnenfléche hinweisen, ist die K irette

- das sicherste und einfachste Hilfsmittel, um eine exakte Diagnose

zu stellen. Die mikroskopische Untersuchung der ausgeschabten Brickel ist

zu einem’ wichtigen und unentbehrlichen Hilfsmittel der modernen Gynikologie
geworden.

Technik der Probekiirettage.

Entleerung von Blase und Mastdarm der Patientin. Je nach der Emp-
findlichkeit der Kranken geniigt die Herabsetzung der Schmerzhaftigkeit des
Verfahrens durch Skopolamin-Morphium-Injektionen, oder es muB zur all-
gemeinen, vollstdndigen Narkose gegriffen werden.

Desinfektion der dulleren Genitalien, Scheide, Portio vaginalis, des duBeren
Muttermundes und das Anhaken der vorderen Muttermundslippe im Sim sschen
Spiegel werden ebenso vorausgeschickt wie zur Sondierung. Die Sonde stellt
Linge, Richtung, Weite des Zervikalkanals und der Kérperhohle fest. Stirkere
UnregelméBigkeiten der Schleimhautoberfliche fallen dabei auf. LéBt sich ein
7—10 mm dicker Hegarstift nicht ohne weiteres bequem einfiihren, so dilatiere
man den Halskanal mit den Hegarschen Dilatatoren, welche von 1/, zu 1/, mm
Durchmesser springen, bis auf 9 mm (vgl. Abb. 78 u. 79).



Untersuchung der Uterushéhle, 185

Zum Auskratzen ist eine Kiirette mittlerer GroBe zu wihlen, die sich be-
quem einfithren 1aBt. Man beginnt mit der Ausschabung in der Mitte der Vorder-
fliche, geht von da nach rechts und links bis zur Uteruskante, nimmt diese, die
Fundalwinkel und den Fundus mit und geht dann auf die Hinterfliche iiber.
In dieser systematischen Weise schabt man Streifen woméglich von allen
Stellen sukzessive von oben nach unten ab. Die losgelosten Streifen oder Brockel
werden mit der Kiirette oder beim nachfolgenden Ausspiilen herausgebracht.

Von diesem gewohnlichen Verfahren gibt es Ausnahmen. Fiithlt man beim
Kiirettieren, vielleicht auch schon beim Sondieren, groBere weiche Massen in
dem Cavum uteri, so setze man den Versuch, sie ganz oder zum groBten Teil
herauszubekommen, nicht allzulange fort; die Kiirette ist nicht das geeignete
Instrument hierzu. Auch nehme man es mit dem Auskratzen nicht zu griindlich.
Hat man einen morschen, karzinomverdichtigen Uterus vor sich, bei dem die
Neubildung die Wand schon weitgehend durchdringt — worauf man iibrigens
durch die ungleiche Konsistenz bei der bimanuellen Untersuchung schon auf-
merksam wird —, so begniigt man sich mit der Gewinnung einiger Brockel fiir die
mikroskopische Untersuchung. Ich halte es fiir einen Fehler, in solchen
Féllen so lange zu kratzen, bis nichts mehr herauszubringen ist.

Nach der Kiirettage fordert eine griindliche Ausspiilung mit physiologischer
Kochsalzlésung alle losgelosten und lose anhaftenden Gewebsfetzen zutage.

Nachdem die Scheide und besonders die Scheidengewélbe und Portio
vaginalis mit kleinen Wattebduschchen von Blut, Gewebsbrockeln, Spiilwasser
gereinigt und abgetrocknet sind, fithre ich regelmédflig einen sterilen Xeroform-
gazestreifen mit der Kornzange bzw. Stopfsonde bis zum Fundus vor. Dieser
wird 12 Stunden spiter wiederum entfernt. Er dient dazu, den Weg fiir die
Ableitung des Sekretes von der verwundeten Uterusinnenfliche offen zu halten.
Man sieht nicht selten, dafl der Streifen noch einige Gewebsfetzen, die bei der
Kiirettage nur teilweise abgelost waren, mit herausbringt. Dieser Drain soll fiir
gewohnlich locker eingestopft werden. Nur ein nach der Kiirettage stéirker
blutender Uterus wird fester tamponiert. Fiir gewShnlich blutet es nicht oder
kaum an der von der Hakenzange befreiten Stelle der Portio.

Starkere Blutungen stehen, sobald man gegen diese Verwundung das untere
Ende des Uterusstreifens andriickt und liegen 1at. Das Ende des Gazestreifens
soll so weit aus den duBeren Genitalien herausragen, daf bei Entfernung des
Streifens die Berithrung der inneren Genitalien fortfillt. '

Fiir gewdhnlich bedarf die Kiirettierte keiner weiteren Nachbehandlung
als der Bettruhe eines Tages und leicht desinfizierender Scheidenausspiilungen.
Eine genaue Kontrolle der Kérpertemperatur ist unerliaflich. Bei Sekret-
stauung muB der Uterus ausgespiilt werden.

Auf die Indikationen, Kontraindikationen und Gefahren der Kiirettage
einzugehen, liegt meinem Thema fern. Doch méchte ich nicht unterlassen,
darauf aufmerksam zu machen, da8 sich nur derjenige Arzt an diesen unter
Umsténden recht schwierigen und nicht ungefihrlichen Eingriff machen sollte,
der die nétige Schulung hat und sich auch nur unter Verhéltnissen dazu herbei-
1aBt, unter denen eine etwa notwendig werdende Nachbehandlung gut durch-
zufithren ist.

Die ausgekratzten Gewebsbrockel werden in warmem Wasser aufgefangen
und vom anhaftenden Blute befreit. Es ist groBer Wert darauf zu legen, daB alle
Stiickchen zur Untersuchung kommen. Die Betrachtung mit bloBem Auge
gestattet dem Geiibten vielleicht einige Schliisse. Markige, weiBliche Massen
werden fiir bosartig gehalten. Sieht man die Stiickchen mit einfachen feinen
Lochern durchsetzt, so neigt man zur Annahme eines gutartigen Prozesses.
Alte schwarze Blutgerinnsel sprechen fiir Abortreste usw. Alles das sind aber
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nur Vermutungen. Es mufl daran festgehalten werden, dal man héaufig
nicht imstande ist, aus der makroskopischen Betrachtung zu sagen,
was gutartig und was bosartig sei. Besonders lasse man sich daher auch
nicht von der Quantitét der ausgekratzten Massen leiten. Hier entscheidet
in jedem Falle mit Sicherheit nur das Mikroskop. Eine Auskratzung, deren
Produkte nach geschehener makroskopischer Begutachtung nur
fortgeworfen werden, hat so gut wie keinen diagnostischen Wert.

d) Dilatation des Zervixkanals und die digitale Austastung
der Uterushéhle.

Schon zur Einfithrung der Kirette wird in der Regel eine gewisse Dilatation
des Zervikalkanals notwendig. Eine Erweiterung bis auf 7—9 mm geniigte
hierfur tiberall. Das Eindringen des Fingers erheischt eine bedeutendere Er-
weiterung bis 16—18 mm und mehr. Die Notwendigkeit einer derartigen ge-
waltsamen AufschlieBung des Uterus ist nur dann gegeben, wenn hartnickige
Blutungen oder anderweitige Abgénge aus dem Uterus obwalten, iiber welche
wir mittels anderer Untersuchungsmethoden einen AufschluB nicht erhalten.

Die Schwierigkeiten eines solchen Vorhabens sind nun je nach dem vor-
liegenden Falle sehr verschieden. Sind gewisse spontane Vorbereitungen zur
Ausstofung von Polypen, Fibromen, Eiteilen schon vorausgegangen, ist der
Hals an sich kurz, der innere Muttermund bereits etwas dilatiert — wie bei
Individuen, welche nicht zu lange vorher eine Niederkunft durchmachten oder
bei welchen gar eine solche oder ein Abort unmittelbar vorher stattgefunden
hat —, so geht die Prozedur sehr rasch vor sich und gelingt vollstindig. Da-
gegen kommt man bei Jungfrauen, Nulliparen oder Pluriparen mit abnorm
allongierter, hypertrophischer, aber auch bei infantiler Zervix meist duflerst
schwer zum Ziele. Zuweilen ist es nicht allein der Hals, welcher dilatiert werden
muB, auch die an den Uterushals sich nach oben anschliefende Partie (Isthmus)
bietet unter Umsténden eine grofle Resistenz und ist sehr eng. Die Erweiterung
kann auf diese Weise sehr schwierig werden und groBe Gewalt fordern. Daher
istesauchnichtunterallen Umstinden gestattet,einefiirden Finger
geniigende Dilatation zu erzwingen. SchlieBlich kann es schonender
erscheinen, den Uterushals nach Abschieben der Blase der Linge nach auf-
zuschneiden. ‘ .

Kontraindikationen gegen die Dilatation bestehen vorzugsweise in
frischen entziindlichen Prozessen der Uterusanhinge, besonders Pyosalpinx.
Aber auch bei dlteren, abgelaufenen Vorgingen dieser Art wird man vorsichtig
sein miissen.

* Fiir unsere Zwecke kénnen drei verschiedene Verfahren in Betracht kommen :
Die Dilatation mit den Hegarschen Stiften, die Anwendung von Quellmitteln
und die Gazetamponade.

Die Hegarschen Dilatatoren (vgl. Abb. 79) bestehen aus leicht ge-
kriimmten, am Endteil konisch abgerundeten, ganz glatten Metallzylindern von
steigendem Kaliber. Die Stifte sind etwa 10/, cm lang und besitzen noch einen
61/, cm langen platten Griff. Die diinnsten sind massiv, die dickeren sind zum
Zwecke ihrer Gewichtsverminderung hohl. Der Durchmesser des diinnsten
Instrumentes betrigt 2 mm, der Durchmesser des folgenden nimmt bei den
diinneren Nummern um je '/, mm, bei den Nummern iiber 9 um je 1 mm zu.
Wir haben fiir gynakologische Zwecke Sitze bis zu 26 mm Durchmesser. Doch
geniigen fiir die zu Kiirettagen usw. notwendige Erweiterung Sitze von 4—10,
und fiir die Herbeifiihrung einer Dilatation bis zur Fingerdurchgingigkeit solche
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von 4—18 mm. Die iiber 16— 17 mm Durchmesser hinausgehenden Stifte diirfen
nur unter ganz besonderen Umstdnden gebraucht werden, da, wo von vorn-
herein eine bedeutende Erweichung und Dilatation der Zervix vorhanden ist,
z. B. beim Vordringen eines Myoms durch den Hals, bei Abort usw.

Zur Ausfithrung der Dilatation (vgl. Abb. 79) wird in der gewShnlichen
Untersuchungslage oder auch SteiBriickenlage die Portio im ,,Sims* freigelegt
und die vordere Muttermundslippe mit einer doppelkralligen Zange gut angehakt.

Die aseptischen Vorbereitungen sind die gleichen wie bei jedem anderen
intrauterinen Eingriffe. Die Sonde stellt die Richtung, Weite und Linge des
Uteruskanals fest. Nach diesem Ergebnisse richtet man sich bei dem Einfithren
der Stifte. Es wird zuerst ein diinnerer oder dickerer Stift, je nach der ge-

Abb. 79.
Dilatation des Uterushalses mit Hegarstiften, etwa /; nat. Gr.

fundenen Weite des Halskanals, eingefiihrt. Die Richtung, in welcher man
vorgeht, und die Grenze, wie weit man im hochsten Falle die Spitze des an und
fir sich kurz gehaltenen Instrumentes vorfiihren darf, gibt uns die voraus-
gegangene Sondierung an. Je nach dem Widerstande geht man nun schneller
oder langsamer in dem Einschieben der allmihlich volumingseren Bougies
weiter. Einfetten der Spitze des Instruments (mit sterilem Ol) erleichtert das
Eindringen sehr wesentlich. Eine stirkere Kraftanwendung kamn dadurch
vermieden werden, daB man den erst eingefiihrten Stift noch einmal einfiihrt
und linger liegen laft, sobald der nichstfolgende betréchtlichem Widerstande
begegnet. Die bedeutendere Resistenz merkt man beim Vorschieben und auch
oft beim Zuriickziehen, wenn der innere Muttermund hinter dem Stift wie mit
Federkraft zuschnappt. Wiederholtes Vorschieben ist hier sehr niitzlich. Nach
der Dilatation wird die Uterushéhle ausgespiilt.

Die nachteiligen Folgen, welche bei der Anwendung Hegarscher Stifte
berichtet werden, sind durch zu heftiges Vorgehen verschuldet. Bei hoheren
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Graden der Erweiterung fithlt man mit dem Finger nach. Stellen sich irgendwo
kleine Spriinge ein, so muBl die weitere Dilatation aufgegeben werden, sonst
gehen die Spriinge in Zervixrisse iiber.

Um mit Gaze zu tamponieren, trifft man dieselben Vorbereitungen
wie zur Erweiterung mit den Stiften und stopft von einem etwa 2 cm breiten
sterilisierten Gazestreifen mit einer Stopfsonde méglichst viel in die Uterushohle
und in den Zervikalkanal. Die Gaze wirkt durch die Erregung von Uterus-
kontraktionen und eine stirkere Durchfeuchtung und Auflockerung der Zervix-
wandungen; die Fahigkeit aufzuquellen, um infolgedessen direkt zu wirken,
fehlt ihr. Ist die Uterushohle stark ausgepolstert, so wird dieser dreieckige
Ausgull der Uterushéhle durch die erwachende Wehentitigkeit wie ein Keil
von oben mit seiner Spitze in den Uterushals hineingezwingt. Am besten
reagiert in dieser Weise der abortierende Uterus.

Dieses Verfahren erméglicht eine Erweiterung der Zervix in sehr schonender
und meist schmerzloser Weise, geht aber héchstens bei sehr weicher Beschaffen-
heit der Zervizwandungen und bei leichter Wehenerregbarkeit, durch welche
sich nur ein puerperaler oder abortierender Uterus auszeichnet. Unter anderen
Umstédnden nimmt die mehrfach notwendig werdende Tamponade zu viel Zeit
in Anspruch und birgt aulerdem die Gefahr einer Infektion.

Ist der Hals vorher iiberhaupt nicht erweitert oder fiir die Erweiterung
nicht besonders disponiert, so wird gewohnlich nach 24—28 Stunden keine
derartige Dilatation erreicht, daB der Finger bis zum Fundus vordringen kénnte.
Wir wenden die Tamponade daher zu gynidkologischen Zwecken nicht mehr als
alleiniges Dilatationsmittel an. Doch kann sie als vorbereitender oder mit-
wirkender Eingriff zur instrumentellen Dilatation durch Auflockerung des
Halses gute Dienste leisten. Gelegentlich schiebt man eine Tamponade mit
Gaze ein, sobald der Hals nach Hegar auf gewisse Weite dilatiert ist, um nach
einigen Stunden mit dem Einfilhren dickerer Stifte fortzufahren.

Von den zur Erweiterung des Uterushalses empfohlenen Quellmitteln,
Preflschwammkegel, Tupelostifte, Laminariastifte ), haben sich die letzteren
am meisten eingebiirgert. Heute erhilt man auch aseptisch vorbereitete Stifte
gebrauchsfertig im Handel. Solche von guter Vorbereitung quellen nach 8 bis
12 Stunden um das Doppelte ihres Volumens auf. Die Vorbereitungen zum
Einlegen und die aseptischen Kautelen sind gleich wie zur Sondierung. Es ist
ratsam, schon vor dem ersten Einfithren durch Probieren mit Hegarstiften die
zuldssige Dicke der einzufiihrenden Laminariastibchen festzustellen und den
Uterus mittels dilnner Kaniile auszuspiilen. Der an der Spitze mit Ol leicht
schliipfrig gemachte Stift darf nur so weit in die Uterushéhle eingefiihrt werden,
dal er noch mit einem mit der Kornzange faBbaren Ende aus dem &ufBeren
Muttermund herausragt. Am besten ist es, mehrere Stifte nebeinander einzu-
legen. Quillt der eine schlecht, so besorgen die anderen die notwendige Er-
weiterung.

Die Entfernung geschieht am besten nach Freilegung des Scheidenteils
mittels der Kornzange, sobald dem Zuge am Laminariastifte — woran in der
Regel ein Faden befestigt ist — ein erheblicher Widerstand begegnet.

In der Mehrzahl der Fille bedarf es wiederholter Einfithrungen stufenweise
dickerer oder auch mehrerer diinnerer, nebeneinander eingelegter Stifte, um
den Finger einfithren zu konnen. Da man die Stifte, sofern nicht eine Temperatur-

1) Von den vielen Methoden, die Laminariastifte zu sterilisieren, fithre ich nur die
eine an, welche sich uns als die sicherste erwiesen hat: Einstiindiges Kochen der Laminaria-
stifte, Entwissern in Alkohol von steigender Konzentration wihrend 24 Stunden, Einlegen
auf 24 Stunden in absoluten Alkohol, dann Erhitzen der einzeln in sterile Reagenzgliser
mit Wattepfropfen verpackten Stifte 10 Minuten lang im Trocken-Sterilisator auf 160° C.
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steigerung zum fritheren Wechseln zwingt, bis etwa 12—24 Stunden liegen lassen
kann, so nimmt die ganze Prozedur etwa 18—36 Stunden in Anspruch. Die
Wirkung der Laminaria ist infolge ihrer Aufquellung wesentlich mechanisch,
Der ihr zugeschriebene Vorteil von der Erregung einer Art Wehentitigkeit,
durch welche der Gebidrmutterhals verkiirzt, erweicht und erweitert wird, ist
nicht sehr hoch anzuschlagen.

Im allgemeinen kommt man mit den Quellmitteln allein nur langsam
vorwérts.

Prompter ist das Ziel zu erreichen, wenn man die Dilatation mittels
der Hegarschen Stifte mit den Quellmitteln kombiniert. Indem man
eine Dilatation bis auf 6—10 mm vorausschickt, wird ein so starker Stift ein-
geschoben, dafl damit bestimmt eine Erweiterung der Zervix fiir einen Finger
zu erreichen ist. Gelegentlich erscheint auch die Kombination mit Gaze-
tamponade — vielleicht noch auBer der Anwendung der Hegarstifte — zweck-
miBig, besonders bei Aborten.

Die Methode der Dilatation des Uterushalses mittels stihlerner Spreiz-
instramente, deren Branchen geschlossen eingefiihrt und dann auseinander-
gezwangt werden, kann ich nicht empfehlen. Der Druck ist zu ungleich; er
betrifft nur die einzelnen Partien, gegen welche die Branchen angelegt sind.
Das nicht zu umgehende Federn dieser Branchen ist stérend. Unter Umstdnden
fahrt das Instrument mit Gewalt heraus und kann zu unkontrollierbaren Ver-
letzungen Veranlassung geben. Die Reinigung ist schwierig und die Leistungs-
fahigkeit in einigermafBen schwierigen Féllen gering.

Bei der Dilatation des Uterushalses zur Kiirettage ist der
Vorteil der Dilatation mit Hegarstiften evident. Die ganze Prozedur nimmt
gegeniiber der langwierigen Dilatation mit quellenden Substanzen und Gaze
einen sehr kurzen Zeitraum in Anspruch, was fiir den Arzt, besonders aber fiir
die Kranke grofie Annehmlichkeiten bietet. Die Desinfektion ist sehr leicht und
vollstéindig durchzufithren. Die Kiirze der Zeit vermindert die Gefahren der
Infektion in hohem Grade. Wo ich es mit weniger empfindlichen Patienten zu
tun habe oder sowieso narkotisiere, ziehe ich daher die Hegarstifte vor. Bei
empfindlichen Patientinnen lindert man zwar bei der Anwendung von Laminaria.
stiften gegeniiber dem Gebrauch der Hegarschen Stibchen den Schmerz, hat
aber den Nachteil, dal sich die ganze Prozedur lingere Zeit hinzieht.

Fiir Erweiterungdes Uterushalses biszur Fingerdurchgingigkeit
ist die Kombination von Hegarstiften mit Laminaria am meisten zu empfehlen.

Zur Exploration der Uterushéhle nach gentigender Erweiterung des Kanals
beniitzen wir den Zeigefinger.- Wir geben ihm gegentiiber dem gleichfalls dazu
vorgeschlagenen Mittelfinger den Vorzug, weil er diinner, gewandter und be-
quemer tief einzufiithren ist, wenngleich jener auch absolut linger ist. Der
Finger dringt in den Uterus ein, wihrend die auf den Bauchdecken befindliche
Hand den Fundus entgegendriickt. Man stiilpt sich so den Uterus gewisser-
maflen iiber den Finger. Zieht sich der innere Muttermund zusammen, so dringt
man den Finger stetig dagegen, bei gleichméfBiigem Druck von auBen.

Bei Vorwirtslagerung des Korpers kann die dullere Hand zwischen Scho8-
fuge und Uterus eindringen und diesen erst nach riickwérts driicken. Bei Riick-
wartslagerungen veranlasse man erst eine Geradestellung durch die hierzu iiblichen
Manipulationen. Unter schwierigen Verhiltnissen fixiert man die Portio vaginalis
mit einer doppelkralligen Zange und zieht sie an; das erleichtert ungemein das
Eindringen des Fingers.



190 Probeexzision und andere operative Eingriffe usw.

17. Probeexzision und andere operative Eingriffe
zu diagnostischen Zwecken.

Wir machen eine Exzision von Gewebspartien zu histologischen
Untersuchungen an den dem Auge und den Instrumenten ohne weiteres zu-
génglichen #uBeren Genitalien und, nach gehériger Freilegung, auch an der

Abb. 80.
Probeexzision aus der Portio vaginalis; etwa !/; nat. Gr.

Scheide und Portio vaginalis uteri, sobald wir nach der bloBen Besichtigung
nicht zu entscheiden wagen, welche Art von Affektion in Betracht kommt.

Die gewohnliche Frage ist die nach der Gutartigkeit oder Bosartigkeit
einer abnormen Wucherung. Wenngleich der Erfahrene durch den makro-
skopisch fithrbaren Nachweis einer Wucherung mit einem dieser auf dem Fulle
folgenden Zerfall sehr selten in der Diagnose sichtbarer maligner Neubildungen
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im Zweifel bleibt, so ist doch héufig die Unterscheidung zwischen Karzinom,
Sarkom, Tuberkulose des Uterushalses mit bloBem Auge undurchfithrbar.
Der Geiibte braucht viel seltener seine Zuflucht zur Probeexzision zu nehmen
als der Ungeiibte. Wenngleich die Technik der Probeexzision sehr einfach ist,
so sel man doch eingedenk, daf es sich um einen operativen Eingriff lediglich
zu diagnostischen Zwecken handelt, der unter allen Umstéinden ohne Schaden
tur die Patientin ausgefithrt werden muf. Die Asepsis ist peinlich zu wahren.
Man glaube nicht, daf das Operationsgebiet durch vorhandenen Zerfall und
Jauchung unverbesserlich infiziert sei, sondern richte alles wie bei einer Operation
in nicht infiziertem Gewebe.

Eine betrichtliche Blutung kann den Uneingeweihten iiberraschen und
ihm wegen der nicht selten in der Umgebung von Neubildungen vorkommenden
stairkeren QGefifentwicklung zu schaffen machen.

Die Art und Weiseder Vornahme einer Exzision richtet sich bis zu
einem gewissen Grade immer nach der Lokalisation der verdéchtigen Affektion.
Die Stticke werden prinzipiell so ausgewdhlt, daB neben dem offenbar
erkrankten Gewebe noch reichlich gesunder Mutterboden vor-
handen ist.

Demnach fillt eine solche Probeexzision meist ziemlich umfangreich aus.
Ich habe den Eingriff so abgebildet (Abb. 80), wie man ihn an der Portio, wo er
am meisten in Betracht kommt, vorzunehmen pflegt. Danach wird man sich
auch an einer anderen Stelle zurecht finden. Statt der Schere ist vielleicht oft
das Messer bequemer. Eine blutende Stelle wird durch Umstechung mit Katgut-
ndhten versorgt, und die Wunde, soweit sie im gesunden Gewebe liegt, durch
einzelne Niahte zusammengezogen. Bei kleinen, nicht stirker blutenden Probe-
exzisionen geniigt auch feste Tamponade mit Xeroformgaze.

Eine solche ausgedehnte Probeexzision unter Mitnahme gesunden Mutter-
bodens entspricht den weitgehendsten Anforderungen des pathologischen
Anatomen an Sicherheit und Ausgiebigkeit der Diagnosenstellung. Die Ver-
hiltnisse der Praxis zwingen den Arzt oft, sich mit weniger groBen
Eingriffen zur Gewebsentnahme zu bescheiden. Man muf zugestehen,
daB in vielen Fillen die mikroskopische Untersuchung der mit dem Finger bei
der Palpation abgebrockelten Gewebsmassen oder der mit einem leichten Strich
des scharfen Loffels weggenommenen Partikelchen zur Sicherstellung der viel-
leicht noch zweifelhaften Diagnose geniigt. Vor allen Dingen ist die Zustimmung
des Patienten fir einen solchen Eingriff leichter zu erreichen, als die zur aus-
giebigen Probeexzision, zu welcher man, wenigstens wenn man sie ordentlich
machen will, zwecks Schutz vor unangenehmen Uberraschungen sich ebenso
exakt wie zu jeder anderen blutigen Operation vorzubereiten hat.

Die zur Probeentnahme der Gewebe empfohlenen Kneipzangen, welche
ein Stiick aus der Portio herausschneiden, haben sich bei uns nicht bewihrt.
Packt man ordentlich zu, dann ist die Verletzung, abgesehen von ihrer un-
kontrollierbaren Tragweite, nicht geringer als bei der Exzision mit dem Messer
oder der Schere. Das Instrument versagt nicht selten durch Uberbeifien der
beiden scharfen Branchen.

Es ist von grofer Wichtigkeit fiir die Anlegung der mikroskopischen Schnitte,
bei der Signatur des exzidierten Gewebsstiickes seine Situation zu dem
Organe, aus dem es entnommen wurde, durch Beschreibung oder noch besser
durch eine Skizze zu vermerken. Verwechslungen der von verschiedenen
Patienten stammenden Préparate kiénnen zu dem verhingnisvollen Irrtume
fithren, daf3 man der auf einen malignen Tumor unverdéchtigen Frau den Uterus
uiberfliissigerweise herausschneidet und der Krebskranken dieses Organ belidB3t.
Also peinlichste Vorsicht!
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Um von den Bildungen, welche von den in der Bauchhéhle verborgenen
Abschnitten des Genitaltraktus ausgehen, Materie zur weiteren Untersuchung
zu entnehmen, stehen uns zwei Wege offen: Die Punktion und die Eréffnung
der Peritonealhchle mit dem Messer.

Die Probepunktion von den Bauchdecken aus spielte frither in der Diffe-
rentialdiagnose groBer Anschwellungen des Abdomen eine bedeutende Rolle.
Die physikalische, chemische und mikroskopische Untersuchung der auf diesem
Wege gewonnenen Fliissigkeit wurde eifrig geiibt, um zu entscheiden, ob man es
mit einem Eierstockstumor oder mit Aszites zu tun habe. Heutzutage ist diese
mit der Gefahr der Nebenverletzung, der Infektion und der Disseminierung
von (eschwulstpartikelchen verbundene Untersuchungsmethode tiberfliissig ge-
worden. Man hat eingesehen, daf die frither fiir einen Ovarialtumor charakte-
ristisch gehaltenen chemischen Bestandteile auch in anderer dem Abdomen
entnommener Flissigkeit vorkommen koénnen. Auflerdem ist die Palpations-
kunst soweit fortgeschritten, um zwischen Ovarialtumor und Aszites mit groierer
Sicherheit entscheiden zu koénnen.

Eher hat man Veranlassung, von der Scheide aus einen Probetroikart in
eine sich nach dem Becken vordringende Anschwellung einzustechen, um zu
sehen, ob man es mit einer Eiterhéhle oder einem Blutergu8 zu tun hat. Doch
diirfte auch hier die Probepunktion heutzutage zu den duflersten Seltenheiten
gehoren. Die Anwendung ist bei der schwer zu treffenden Auswahl geeigneter
Fille nicht ungefihrlich. Wer die ibrigen Untersuchungsmethoden
beherrscht, braucht die Probepunktion kaum. Oft versagt auch die
Probepunktion, z. B. wenn der Blutergufl geronnen ist. Die Fille, in denen es
gelang, mit der Punktion die Diagnose auf Echinococcus zu stellen, sind solche
Raritdten, dafl man ihretwegen die Anwendung dieser Methode nicht zu emp-
fehlen gehalten ist.

Eine probeweise Erdéffnung des Abdomen per laparotomiam
oder kolpotomiam stellt den Prifstein fiir die diagnostischen Fahigkeiten
des Arztes dar.

Wer gut unteisuchen gelernt hat und im einzelnen Falle die
Miithen einer exakten Diagnose nicht scheut, braucht dieses Hilfs-
mittel kaum. Zu rein diagnostischen Zwecken halten wir die Eréffnung des
Abdomen kaum fiir erlaubt. Nur wenn nach dem Befund nichts anderes als eine
Operation iibrig bleibt, und einem geiibten Untersucher nach Erschépfung aller
sachgemiflen Hilfsmittel, besonders der Narkose, eine sichere Diagnose auf andere
Weise nicht mdéglich ist, darf er noch durch die Autopsie wiahrend der Operation
seine Orientierung vervollstandigen. Bei bosartigen Tumoren, sehr ungiinstig
sitzenden Anschwellungen, auBlerordentlich ausgedehnten Verwachsungen wird
man manchmal die Moéglichkeit oder Undurchfiihrbarkeit der Operation erst
beim Einblicke in die Bauchhéhle erkennen. Eine Probelaparotomie in
diesem Sinne ist zulédssig. Doch gehort die Besprechung solcher Fille mehr in
das Gebiet der operativen Gynikologie als der Diagnostik. Deshalb drauflos
zu operieren, weil man einen ,,Tumor in abdomine‘“ konstatiert hat, ist verwert-
lich. Nur dem, welcher die Operationstechnik als Handwerk betreibt, wird ein
solches Gebaren in seinem Rufe nicht allzuviel schaden; der Arzt dagegen.
welcher seinen Patienten zur Operation raten mul}, kann zur Erhaltung seines
Namens der Kunst exakter Diagnosen vor der Operation nicht entraten.

Ist aus therapeutischen Griinden das Abdomen auf die eine oder andere
Weise eroffnet, so kann man zur Ausgestaltung und Befestigung seiner Diagnose

gelegentlich geeignete Gewebsstiicke fiir die mikroskopische Untersuchung ent-
nehmen.
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18. Luftfiillung des Bauches von einer Punktions-
6flnung oder vom Muttermunde her zu diagnostischen
Zwecken (,Pneumoperitoneum¥).

Von der Réntgenographie des Bauches wird zu diagnostischen Zwecken
in der Gynékologie noch spirlich Gebrauch gemacht. Soweit Blase, Ureteren
und Nierenbecken nach Einfithrung von kontrastreichen Materien im Réntgen-
bilde dargestellt werden, geschieht dieser Methode bei der Untersuchung des
Harnapparates Erwidhnung. In der Aufnahme des Verdauungstraktus besteht
gegeniiber den in der Chirurgie und Medizin gebrduchlichen Verfahren keine
Abweichung.

Die von den weiblichen Genitalien ausgehenden Tumorbildungen lassen
sich im allgemeinen leichter und deutlicher durch die hochausgebildete Pal-

Abb. 81.

Strangformige, dickere Adhédsionen im Pneumoperitoneum (nach A. Mayer),

pationstechnik als im Rontgenschatten erkennen. Es gibt aber doch Unter-
leibserkrankungen, bei welchen das Réntgenbild eine willkommene Bestétigung
einer durch die itbrigen Untersuchungsmethoden aufgestiegenen Vermutung
bringen kann. Das sind Verwachsungen.

Fullt man von einer Punktionséffnung aus den Bauch hochgradig mit Luft,
Stickstoff oder Sauerstoff, so hebt man die vordere Bauchwand von der hinteren
und den dort liegen bleibenden Organen ab und kann nun unter giinstigen Be-
dingungen im Profilréntgenbild die von den Organen durch den Luftraum nach
der vorderen Bauchwand liegenden Adhé#sionen direkt sehen, wie die einer
Arbeit von A. Mayer entnommene Abb. 81 ohne weiteres zeigt.

Vielleicht gewinnt das Pneumoperitoneum doch noch weiter an Boden.
Kleine, sonst verborgene Bauchhernien treten in Erscheinung. Netz und Darm-
adhédsionen lassen sich direkt sichtbar machen. Unter gewissen Umstédnden
kann man auch den sonst unklaren Ausgangspunkt von Tumoren aufdecken,
z. B. nachweisen, ob eine Geschwulst vor oder hinter dem Musculus rectus
sitzt. Scheinbar von den Genitalien ausgehende Tumoren lassen sich auf ihren

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung., 4, Aufl. 13
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wirklichen, weiter oben im Bauche liegenden Ausgangspunkt zuriickfithren.
Grad und Ausdehnung von peritonealen Verwachsungen sind festzustellen.
Einbezogensein des Darmes in maligne Ovarialgeschwiilste kann man sehen usw.1).
Die Moglichkeit, Luft unter Kontrolle des Druckes von der natiirlichen
Offnung des Bauches vom Muttermund aus durch die Tuben durchzutreiben,
ist neuerdings benutzt worden, die Durchgéngigkeit, bzw. die Undurchgingigkeit
der Eileiter zu priifen, was ja zweifellos eine nicht unbetrachtliche praktische
Bedeutung hat. Bedenken, die einem im ersten Augenblick aufsteigen, scheint
nach den vorliegenden Mitteilungen das Verfahren bei kritikvoller Anwendung
nicht zu haben. Doch dirften fir dieses ,,Tubenschneuzen® in bezug auf die
beste Zeit des Versuches wihrend des Menstruationszyklus, Indikationen und
Kontraindikationen, die Akten doch noch nicht ganz geschlossen sein.

19. Untersuchung des Mastdarms und Untersuchung
vom Mastdarme aus.

Die noch vielfach gegenuber der Rektalexploration verbreitete Zuriick-
haltung veranlaBt mich zu einer besonders eingehenden Besprechung der not-
wendigen Untersuchungstechnik und gibt mir zugleich Gelegenheit, einigen Vor-
urteilen und ungerechtfertigten Einwinden zu begegnen.

Der Mastdarm kann von der Scheide aus — von auflen her —, von seiner
eigenen Lichtung aus — von innen her — betastet, und nach geeigneter
Freilegung besichtigt werden.

Die Untersuchung per vaginam soll nur auf bedeutende Abweichungen
in der Wandbeschaffenheit des Rektum aufmerksam machen und zur genaueren
Untersuchung des Darmlumens ermuntern.

Trotz aller Gewohnheit, unsere Aufmerksamkeit der Mastdarméfinung
zu widmen, sobald die &uBleren Genitalien einer Inspektion unterzogen werden
(vgl. S. 160), muB betont werden, daf fir diegenaue BesichtigungdesAnus
die gewohnliche Untersuchungslage nicht ausreicht. Man wandelt durch Flach-
legen des Oberkorpers und Anheben der Oberschenkel an den Leib die iibliche
Untersuchungslage der Patientin in die sog. SteiBiriickenlage um. Die ver-
stindige Patientin bietet dabei die beste Hilfe selbst, indem sie ihre Knie mit
den Armen von auflen her umfaBlt und bauchwérts zieht. Bei einer unver-
niinftigen Patientin muf3 man sich beim Mangel eines fiirs Beinhalten in Betracht
kommenden Gehilfen vor den Stiefelabsitzen seiner Klientin etwas in acht
nehmen. In Steifirickenlage wird es leicht, durch radiiren Zug an der Haut
in der Umgebung des Anus die Falten des Mastdarmeinganges so weit ausein-
anderzuhalten und auszugleichen, daB geringfiigige Affekmonen besonders
Fissuren, dem Auge nicht entgehen konnen.

Um die tieferen Abschnitte mit dem Gesichtssinne gleichfalls untersuchen
zu konnen, ist eine instrumentelle Freilegung derselben notwendig. Diese jedoch
bleibt fiir den Patienten unangenehmer als die Fingeruntersuchung. Daher
1Bt man der Besichtigung des Anus meist die Digitalexploration folgen und fiigt
spiter die instrumentelle Freilegung erst dann hinzu, wenn bestimmte In-
dikationen dazu zwingen, z. B. wenn die Austastung einen Zweifel 1a8t, oder
sobald dem Finger unerreichbare Partien des Darmes durch lange Rohren dem
Auge zuginglich gemacht werden sollen.

Das grundsiatzliche Palpieren vor dem Einfithren von Instru-
menten lehrt gewisse Riicksichten auf die Dicke des verwendbaren Kalibers der

1) A, Mayer, Zentralbl, f. Gyn. 1920, Nr. 48 und 1922, Nr. 27,
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Instrumente, auf zu umgehende Hindernisse, auf Kenntnis vulnerabeler Partien
nehmen und bestimmt genauer jenen Ort, der noch mit dem Spiegel ganz be-
sonders betrachtet werden soll. Hierdurch wird die Wahl des Freilegungs-
instrumentes und die von der Patientin einzunehmende kiinstliche Position
beeinflufit. Ich bespreche aus diesem Grunde die Palpation des Mastdarms und
die Palpation durch den Mastdarm vor der Inspektion.

Man schligt im allgemeinen die Bedeutung der Analuntersuchung fiir die
gynikologische Untersuchung zu gering an und scheut ihre Gefahrlichkeit und
Schmerzhaftigkeit.

Diese Furcht vor der rektalen Exploration ist bei einigermaflen guter
Technik durch nichts begriindet. Sie stellt die Reaktion auf fehlerhafte Aus-
wiichse der Methode dar, die eigentlich lingst beseitigt sind. Simon suchte mit
der ganzen Hand von dem Mastdarme aus zu tasten. Auch heutzutage sehen wir
noch ein nur in Narkose durchfithrbares Eindringen mit zwei Fingern empfohlen ;
in dem Glauben, dafl man hier mit zwei Fingern mehr erreichen kénne als mit
einem. Manche haben den Nachteil der Zweifingeruntersuchung eingesehen
und explorieren gleichzeitig mit dem Mittelfinger im Mastdarme und dem Zeige-
finger in der Scheide. Auch von diesen darf man nicht verlangen, daBl sie be-
geisterte Anhénger der Methode werden; denn sie kénnen nur herzlich wenig
fithlen. Abgesehen davon, dal der Mittelfinger zur Untersuchung weniger taugt,
weil er weniger gewandt ist als der Zeigefinger, wird die grofte Linge der Finger
bei normaler Dammbeschaffenheit dazu aufgebraucht, den Damm zu um-
spannen, und fiir das Vordringen in dem Mastdarme bleibt nicht mehr viel ibrig.

Gegentiber dem Vorwurfe der Schmerzhaftigkeit einer Rektaluntersuchung
mochte ich erwidhnen, da8 wir auch bei nicht chloroformierten Patientinnen fast
immer den per vaginam aufgenommenen Befund durch die Analuntersuchung
erginzen, ohne daf diese sich besonders beléstigt fithlten. Von stirkeren Ver-
letzungen als Spuren vorausgegangener Rektaluntersuchungen haben wir nie
etwas bemerkt, selbst dann nicht, wenn viele nacheinander untersucht hatten.
So etwas kommt nur bei einer schlechten Methode der Untersuchung, bei einem
in die Technik Uneingeweihten vor, auch dann, wenn man pathologische Zu-
stinde des Mastdarmeinganges bei der jedesmal der Einfiilhrung des Fingers
vorauszuschickenden Inspektion des Anus nicht beachtet hat.

Die Rektaluntersuchung bringt eine Schonung der Patientin mit sich, weil
sie jede irgendwie gewaltsame Exploration durch die Scheide, besonders das dort
noch vielfach ibliche Einfithren von zwei Fingern, iiberfliissig macht. Vieles
oder fast alles, was man per vaginam nur durch Gewalt fertigbringt, erreicht man
per anum spielend.

Beim Ubergang von der Scheidenuntersuchung zur. Rektaluntersuchung
empfiehlt es sich, einige iberleitende Worteandie Patientinzurichten,
um ihr zu explizieren, daBl man absichtlich diesen neuen — von ihr vielleicht
nicht vermuteten — Weg beschreite.

Der Exploration durch den Mastdarm schickt man am besten einige Zeit
vorher ein entleerendes Klistier voraus. Dann geht man langsam und behutsam
mit dem wohleingeélten Zeigefinger in den Anus ein. Man erleichtert sich das
Eindringen des Zeigefingers in den Mastdarm auBerordentlich, wenn man wéhrend
des behutsamen Eindringens der Zeigefingerspitze die Patientin auffordert,
stark ,,zu pressen, als wenn sie Stuhlgang haben wollte*. Sie wird auf
diese Weise abgelenkt und stiilpt dem Untersucher ihren Anus iiber den Finger.

Der eingedrungene Finger beachtet die Empfindlichkeit, die Resistenz des
SchlieSmuskels und gelangt in einen schlaffwandigen Sack, die Ampulla recti.
Nun mufl man sich zundchst orientieren. Man fithlt nach oben und vorn den
Uterushals als einen festen und relativ umfangreichen Kérper, iiber dessen

13*
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Natur der Neuling oft sehr im unklaren ist, ihn wohl gar als Uteruskérper oder
irgendeine pathologische Schwellung auffalit. Man kann sich sehr gut zurecht-
finden, wenn manden Daumen der tuschierenden Hand in die Scheide
einfithrt und an die Portio vaginalis setzt (vgl. Abb. 71—73).

Hierdurch ist eine ausgezeichnete Orientierung moglich, weil wir jetat,
ebenso wie bei der Vaginaluntersuchung, von dem unmittelbar zu betastenden
Abschnitte des Uterus ausgehen konnen. Auf diese Weise wird der sonst so
leicht hinderliche Daumen am besten untergebracht, und die Hand kann bei

Abb. 82,

Entfalteter Mastdarm zur Darstellung des Sphinkter ani tertius und des
Schlupfes in den oberen, fiir die Exploration geeigneten Abschnitt des

Mastdarms.

Medianer Sagittalschnitt durch das Becken einer 17jihrigen Nullipara, von rechts gesehen,

L. s. ut. d.

r. Utk.
Tu.

Li. o.

L. t.
Ves. -
Ur.

Vag.

Hy.

Sy.

A.

Sph. a. e.
Sph. a. i.
Sph. a. t.
R.

Die Pfeile

1/, nat. Gr.
= Schrigschnitt des Ligamentum sacro-uterinum dextrum,
= rechte Uteruskante,
Querschnitt der rechten Tube,
Ligamentum ovarii proprium,
Ligamentum teres sinistrum,
Vesica urinaria,

Urethra,

Vagina,

Hymen,

Symphysis ossium pubis,
== Anus,

= Sphinkter ani externus,
== Sphinkter ani internus,
= Sphinkter ani tertius,

= Rektum,

I

[T I I

deuten die Richtung des in Abb. 83 abgebildeten Schnittes an.
Aus Sellheim, Die diagnostische Bedeutung der Ligamenta sacro-uterina.

Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol. Bd. 8, Heft 3, S. 379.

Hegars
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dieser sehr bequemen Stellung noch tiefer in das Becken hineingeschoben werden ;
Vorteile genug, um bei der Rektaluntersuchung prinzipiell den Daumen
zugleich an die Portio zu setzen.

Ein anderes gutes Mittel zur Orientierung bilden die Ligamenta sacro-
uterina, welche beiderseits als 3-—5 mm dicke elastische Stringe im Bogen
konvergierend gegen die Hinterfliche des Isthmus uteri hinlaufen. Dort ver-
einigen sie sich als ein scharfer oder abgerundeter Kamm und bilden ein mehr
oder weniger deutlich fithlbares Mittelstiick (vgl. Abb. 82 u. 85).

Abb. 83.

Entfalteter Mastdarm zur Darstellung des Sphinkter ani tertius und des
Schlupfesindenoberen,zurExplorationgeeigneten Abschnittdes Mastdarms.
Dagselbe Priparat wie Abb. 82.

Querschnitt parallel zur Eingangsebene etwas unterhalb der Foramina sacralia anteriora
tertia und etwas unterhalb der Foramina obturatoria durch die Sitzbeine bei einer 17 jahrigen
Nullipara von oben gesehen; etwa %/, nat. Gr.

Sph. a. t. = Sphinkter ani tertius,

R. = Rektum,
A. = Anus,
P. = Perineum,

D. pl. r. = Diaphragma pelvis rectale,
Die Lage des Schnittes ist in Abb. 82 durch zwei Pfeile angedeutet.

Aus Sellheim, Die diagnostische Bedeutung der Ligamenta sacro-uterina. Hegars
Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol. Bd. 8, Heft 3, S. 381

Die geringe Verwendung der Rektaluntersuchung in der Praxis scheint
dafiir zu sprechen, daB viele Untersucher unterhalb jener Ligamente und in dem
Raume unterhalb des Sphinkter ani tertius (vgl. Abb. 82) bleiben. Da fithlt man
natiirlich nicht viel, ja vielleicht noch weniger als bei der Scheidenuntersuchung.
Hier wie dort befindet man sich nur unterhalb der Ligamente und nicht direkt
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hinter und iiber ihnen. Das jedoch bringt erst den vollen Wert der Rektal-
untersuchung zur Geltung. Die Verhiltnisse werden nur dann klar und
ohne Gefahr eines Irrtums erkannt, wenn man iiber die Falten des
Sphinkter ani tertius hintibergeht.

Das ist zuweilen schwierig oder erscheint dem Uneingeweihten manchmal
iiberhaupt unméglich. Die Ubergangsstelle aus dem unteren in den oberen Ab-
schnitt des Rektum ist oft eng, gelegentlich wie durch einen Krampf zusammen-
gezogen ; sie liegt bald mehr rechts (vgl. Abb. 83), bald mehr links, oft weit nach
hinten. Die vordere Wand des Darmes senkt sich nach der Ampulle herab, so
dafB das durch jene Herabbuchtung verschmilerte Lumen nur hart am Kreuz-
bein aufzufinden ist. Zuweilen senkt sich auch die hintere Wand oder vielmehr
auch die ganze Wandung ringsum etwas nach der Ampulle herab, etwa wie
im ersten Beginne einer Intussuszeption. Dann hat man das Lumen auf der nach
unten gerichteten Spitze jener Herabsenkung zu suchen. Ist eine Kotsiule
vorhanden, so braucht man nur dieser zu folgen; haufig geben auch einzelne
Kotpartikel den Weg an. Am leichtesten hilft man sich dadurch, daB man mit
einem biegsamen Zinnrohr (Abb. 84) und Irrigator etwa 1/;loder etwas weniger

Abb. 84.

Zinnrohr zum Einlaufenlassen von Wasser in den Mastdarm, um diesen in einer
fir die Exploration giinstigen Weise (Abb. 82 u. 83) zu entfalten, %/; nat. Gr.

Aus Sellheim, Die diagnostische Bedeutung der Ligamenta sacro-uterina. Hegars
Beitr. z. Geburtsh. u. Gynikol. Bd. 8, Heft 3, S. 382,

lauwarmen (puren!) Wassers in die Ampullarectieinlaufen l&8¢. Da-
durch wird der Darm aufgebliaht und man findet an der allseitig ausgeglitteten
Innenfliche die mehr oder weniger ausgeprigten Falten des Sphinkter ani tertius
shnlich wie die Valvulae sigmoideae am Dickdarme in das Lumen vorspringen
(vgl. Abb. 82 u. 83). Von da aus kommt man dann leicht in den oberen Abschnitt
des Mastdarmes.

Die von Kelly angewandte Luftfilllung des Mastdarmes in Knieellenbogen-
lage hat dem auBerordentlich einfachen Verfahren der Wasserfilllung gegeniiber
den Nachteil einer grofleren Belistigung des Patienten. Auch muf man es im
einzelnen Falle dem Zufalle iiberlassen, wie viel Luft einstrémen will. Davon,
daB das manchmal recht wenig ist, haben wir uns iiberzeugen konnen. Beil dem
notwendigen Positionswechsel von der Knieellenbogenlage zur gewohnlichen
Untersuchungslage verteilt sich die eingestromte Luft leicht im Darm. Man
konnte manche Nachteile dieser Methode ausschalten, wenn man in der Unter-
suchungslage den Mastdarm durch ein Geblise mit Luft fillte. Der Wasser-
einguf3 ist aber in jedem Falle bequemer. Man hat es dabei je nach dem Quantum,
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das man einlaufen l1iBt, vollstindig in der Hand, wie stark man den Darm aus-
dehnen will, Wir empfehlen den Wassereingul als Erleichterungs-
mittel fiir die Exploration womaoglich in jedem Falle von Rektal-
untersuchung anzuwenden, sicher aber dann, wenn man nicht ohne
weiteres in den oberen Teil des Mastdarmes gelangt.

Ist man durch jene Art eines Schlupfes eingedrungen, so lassen sich durch
eine leichte hakenfsrmige Kriimmung des Fingers die Ligamenta sacro-uterina
bequem betasten (vgl. Abb. 74, S. 176).

Zur weiteren Untersuchung muBl man die Falten des Sphinkter
ani tertius und die Ligamenta sacro-uterina nach vorn und unten
drangen, worauf der Finger freien Spielraum nach rechts und links
in dem weiteren Teile des Darmes gewinnt. Das Untersuchungs-

Abb. 85.
Normales Verhalten der Ligamenta sacro-uterina,

Querschnitt durch den unteren SchoBfugenrand parallel zur Terminalebene bei einer
41jahrigen Nullipara, von oben gesehen, 1/, nat. Gr.
L. s. ut. d. = Ligamentum sacro-uterinum dextrum,

L. s. ut. s. = Ligamentum sacro-uterinum sinistrum,

V. = Verbindungsstiick der Ligamenta sacro-uterina,
L. lat. d. = Ligamentum latum dextrum,

L. lat. s. = Ligamentum latum sinjstrum,

R. = Rectum,

Tr. = Trigonum Lieutaudi,

U. = Ureter,

Ut. = Uterus.

Aus Sellheim, Die diagnostische Bedeutung der Ligamenta sacro-uterina. Hegars
Beitr. z. Geburtsh. u. Gvnikol. Bd. 8, Heft 3, 8. 368.
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gebietistnunsehrausgedehnt. Man kann durch die diinne und nachgiebige
Rektalwand die Ligamenta sacro-uterina, Ligamenta lata (Abb. 74), die Ovarien
(Abb. 75) mit ihrem Bandapparate, die Tuben (Abb. 76) bzw. ihre geringsten Ver-
anderungen, die Wandungen des Beckens genau betasten. Nach hinten und

Abb. 86.
Mastdarmdilatator und -kalibrator; etwa !/, nat. Gr.

oben ist man imstande, bis zur Linea terminalis emporgehend, die Arteria iliaca
an ihrer Teilungsstelle zu erreichen, die Iliaca externa pulsieren zu fithlen und,
alle Gebilde vor sich hertreibend, nach vorn bis in die Nihe des horizontalen
Schambeinastes vorzudringen.

Abb. 87.
Rektoskop in situ in Steifiriickenlage; etwa !/, nat. Gr.

Sollte es ausnahmsweise einmal nicht gelingen, auf diese einfache Weise
seinen Zweck zu erreichen, so kann man sich, wenn Gegengriinde (frische Ent-
ziindungsprozesse, Schwangerschaft) auszuschlieBen sind, durch Einsetzen
einer Hakenzange in die Portio vaginalis (Abb. 16, S. 82) helfen. Man zieht sich
so die Gegend des Isthmus uteri und damit die Abgangsstelle der Ligamenta
sacrouterina und diese selbst und einen hoheren Abschnitt des Mastdarms mit
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Leichtigkeit in das Bereich des untersuchenden Fingers. Nur beachte man bei
diesem Mangver, daB die Verlaufsrichtung der Ligamenta sacro-uterina nicht
unbetrachtlich verindert wird.
Sie ziehen jetzt statt im rech-
ten Winkel zur Uteruskante
nach auflen in einem mehr
spitzen Winkel nach hinten,
aullen und oben. Natiirlich
werden sie durch das Anziehen
auch in stérkere Spannung
versetzt.

Uber die Notwendigkeit,
jede Beckenhilfte mit der
gleichnamigen Hand auszu-
tasten, vgl. Abschnitt 4, S. 29.

Bei der schon fur die Ver-
vollstandigung fast jedes gy-
nékologischen Befundes not-
wendigen Untersuchung durch
den Mastdarm sind natiirlich
auch alle dem Finger zu-
ganglichen Partien des Mast-
darmes selbst in ihrem Ver-
halten durch den Tastsinn kon-
trolliert.

Fiir die Inspektion der
Rektalwand kommen wir
in verschiedener Weise zum
Ziele. Man kann dabei mit ver-
haltnisméabig einfachen Mitteln
viel leisten und braucht nicht
gleich entmutigt und unsicher
zu werden, wenn man auch
nicht im Besitz der neuesten
und kompliziertesten Spezialin-
strumentarien ist. Der unterste
Teil der vorderen Rektalwand
kann oft dem Gesichte gut zu-
ganglich gemacht werden, wenn
mit dem in die Scheide ein-
gefithrten Zeigefinger oberhalb
der hinteren Kommissur ein
starker Druck auf das Septum
recto-vaginale ausgeiibt wird.
Hierdurch sucht man einen
Abschnitt desselben mit der
vorderen Mastdarmwand in
oder selbst durch den Anus
hervorzutreiben. Im iibrigen
bedarf man zur Freilegung der
Spiegel. Man beniitzt kleine
Platten und Rinnen, oder,
wenn man mehr sehen muB,
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Simssche oder Simonsche Spekula und Scheideahalter. Zu leichteren ein-
fachen Untersuchungen ist eine Andsthesierung der Kranken unnétig. Stiirkere
Empfindlichkeit lindere man durch Einpinselung mit einem Lokalanisthetikum.
Nur da, wo es sich um eine sehr ausgedehnte Freilegung mit groflen Rinnen
handelt, 1aBt sich die Narkose nicht umgehen.

Vor der eigentlichen Exploration mufl der Darm durch Ausspiillen mit
warmem, purem Wasser (Cave Carbol und Sublimat !) sorgfiltig gereinigt werden.
Zu der Besichtigung kann man die Seitenlage beniitzen, doch ist fiir die vordere
Mastdarmwand SteiBriickenlage, fiir die hintere Mastdarmwand Knieellenbogen-
lage vorzuziehen.

Unmittelbar vor jeder Spekularuntersuchung ist die Einfithrung des Zeige-
fingers empfehlenswert, um sich tiber die Weite, Dehnbarkeit und Empfindlich-
keit des Anus zu orientieren. Vor jedem Manipulieren mit Instrumenten im
Mastdarm ist eine schonende vorlaufige Dilatation des SchlieBmuskels,
am besten mit dem konischen Sphinkteren-Dilatator Kellys (Abb. 86)
ratlich.

Man ist erstaunt, wie s=hr das vorsichtige, bohrende und héchstens bis zum
Auftreten vom Schmerz oder stirkerem Widerstand fortzusetzende Eindringen
des gut eingedlten Dilatators nachfolgendes Einfithren von Instrumenten er-
leichtert. Gleichzeitig bekommt man aus dem Grade, wie weit sich der Dilatator
einfithren 1483t, einen Anhaltspunkt fir die zuldssige Dicke der zu verwendenden
Instrumente (,,Kalibrator‘‘!).

Bei wenig nachgiebiger Mastdarméffnung ist zuerst eine kleinere Rinne zu
beniitzen. Meist kann man jedoch schon von vornherein gréBere nehmen, sobald
dies itberhaupt zweckdienlich erscheint. Die Erweiterungsfahigkeit des Anus ist,
wie Simon zuerst zeigte, auBerordentlich grofS. Die gut eingeélten Rinnen
werden allméhlich unter leichten Rotationsbewegungen eingefiihrt. Gewdhnlich
handelt es sich um eine Freilegung der vorderen Rektalwand. Wird mit der
Rinne die hintere Wandung des Darms stark abgedréngt, so liegt jene der Anal-
offnung frei gegenitber. Nun bereitet der stark angespannte Hautsaum des
Afters oft erhebliche Hindernisse und erschwert eine Betrachtung der dem
Anus zuniichst liegenden Abschnitte der vorderen Rektalwand. Zuweilen hilft
die Wahl einer weniger breiten Rinne, wodurch der After nicht so stark nach den
Seiten hin ausgedehnt wird und jener Saum weniger gespannt erscheint. Auch
kann man sich jetzt von der Scheide aus die vordere Mastdarmwand entgegen-
pressen und so in Sicht bringen; besonders wenn man den vorderen Saum ab-
zieht. Will man die seitlichen Abschnitte des Darmes freilegen, so ist dafiir ge-
wohnlich eine Platte oder ein Scheidenhalter am passendsten.

Ebenso soll man zur BloBlegung der hinteren Mastdarmwand mit einer
breiten Platte die Vorderwand und die Seitenwinde durch Scheidenhalter
abdréangen.

Statt der Freilegung mit Platten kann man auch Rohrenspiegel (vgl
Abb. 87) beniitzen.

Fir die unteren Abschnitte des Darmes geniigen zur Not die kleinen Nummern
der Scheidenspiegel. Um die tieferen Abschnitte des Mastdarms zu besichtigen,
um in ginstigen Fillen sogar bis zum S romanum mit dem Auge vorzudringen,
verwendet man in Knieellenbogenlage lingere réhrenférmige Spezialinstrumente
(Protoskope, Sigmoidoskope, Kelly). Die kompliziertesten (vgl. Abb. 88) ge-
statten nach Entfaltung der Darmwand mittels eines Geblidses und elektrischer
Innenbeleuchtung die Besichtigung der entfalteten und gedehnten Partien durch
eine den Okularteil des Rohres luftdicht abschliefende Glasplatte (StrauB).
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20. Untersuchung des Harnapparates.

Bei der Besprechung der physikalischen Untersuchungsmethoden des
uropoétischen Systems treffe ich eine anatomische Einteilung und erértere
nacheinander die Methoden, welche an Harnrohre, Blase, Ureteren und
Nieren Anwendung finden. Hiufig kommt man bei Klagen, die auf eine Er-
krankung des Harnapparates hindeuten, mit einer sehr einfachen Methode,
der Untersuchung des Urins, zum Ziele. In vielen Fillen eines pathologischen
Harnbefundes kann man aber nicht wissen, welcher Abschnitt des Harnapparates
erkrankt ist; es kommt vor, dal nicht selten verschiedene Abschnitte gleich-
zeitig befallen sind. Manche Stérungen versndern den Urin nicht oder nur un-
wesentlich. Wir miissen daher mit allen Methoden, welche eine vollstindige
Untersuchung des uropoétischen Systems von der duBeren Harnrchrenmiindung
bis zur Niere erméglichen, vertraut sein, um sie gelegentlich anwenden zu kénnen.
Die Schwierigkeit der Technik ist bei den einzelnen Untersuchungsmethoden
sehr verschieden groB. Die Untersuchung der Blase mit dem Katheter ist leicht;
das Zystoskopieren und Sondieren der Ureteren, das Entnehmen von Geschwulst-
partikeln aus der Blase unter Leitung des Zystoskopes stellt an das personliche
Geschick des Untersuchers héhere Anforderungen. Hier kénnen nur die Prin-
zipien der einzelnen Methoden Platz finden. Zur Ausfiihrung gehort eine
Technik, die sich jeder durch besondere Ubung selbst aneignen muS.

Untersuchung der Harnrshre.

Bei der Inspektion der dulleren Urethralmiindung fallen Abnormitidten
in Lage und Weite der Lichtung, entziindliche Anschwellungen, Ektropium,
Vorfall, Polypen, Neubildungen und Mibildungen auf.

Die Palpation der Harnréhre wird durch einen in die Scheide eingefiihrten
Zeigefinger, welcher sie an der Hinterfliche bzw. am unteren Rande der Schof3-
fuge abrollen 1aft, vorgenommen. Stérkere Empfindlichkeit, entziindliche Ver-
dickung, Fremdkérper, Divertikel, Steine und Neubildung lassen sich so erkennen.
Bei der Beurteilung einer pathologischen Absonderung durch die blofle Be-
trachtung der duBeren Harnréhrenmiindung sei man vorsichtig, weil durch
Verschmieren des Scheidensekrets nicht selten eine Harnrohrenabsonderung
nur vorgetauscht wird.

Streicht man mit dem palpierenden Finger in der Scheide entlang des Ver-
laufes der Harnrohre von hinten nach vorn, so ist eine abnorme Sekretion
am besten nachzuweisen. Zwei Vorsichtsmafiregeln sind hier zu beachten.

Erstens muf} die 4uflere Harnréhrenmiindung vor diesem Experimente mit
einem Wattebduschchen von allem anhaftenden Scheidensekrete befreit werden.
Zweitens sei man eingedenk, dal durch das Wasserlassen die Harnréhre jedesmal
sehr griindlich ausgespiilt wird. Die besten Chancen fiir Sekretfunde hat man,
wenn mehrere Stunden seit dem letzten Urinieren verstrichen sind. Die giinstigste
Zeit fur diese Feststellung ist der frithe Morgen, weil der Urin iiber Nacht ge-
wohnlich angehalten wird.

Eine digitale Austastung der Harnréhre nach vorausgeschickter stumpfer
Dilatation mit Hegarschen Stiften ist wohl kaum jemals nétig. Eher wiire,
um sich Zugang zur Harnréhre zu verschaffen, noch ein Einschneiden nach
beiden Seiten bis zur fraglichen Stelle angebracht, sobald dabei die wichtigste
Partie, der Sphinkter, mehr als bei der Dilatation geschont werden kann. Fir
gewohnlich kommen wir aber bei Visitation des Lumens der Harnréhre durch
den Tastsinn mit viel schonenderen Mitteln aus, namlich mit Sonde oder
Katheter.
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Dem Gesichtssinne werden die Teile durch Spekula zugiinglich gemacht.
Man benutzt dazu kurze Réhrenspiegel.

Diese Harnrohrenspiegel sind zur schonenden Einfilhrung mit einem Ob-
turator versehen (Abb. 89); ihre Weite schwankt ungefdhr von 5—7 mm. Den
Grad der Zuginglichkeit der Harnrohre fir die Spekula stellt man durch den
,,Urethralkalibrator® (Abb. 90) fest.

Ist die Harnréhrenmiindung eng, so mul} sie vor dem Einschieben der
Spiegel durch den Kalibrator oder durch Hegarstifte etwas erweitert werden.
Die Schmerzhaftigkeit dieser Manipulatioren an der Urethra mindert man durch
Eintriufeln eines der gebriuchlichen Lokalandsthetika mittels der Braun-
schen Spritze (sterilisierbar aus Metall!), oder, wenn es einem auf das Sekret
nicht viel ankommt, durch Auswischen der Harnréhre mittels einer watte-
umwickelten und mit etwas stirkerer andsthesierender Losung getrankten
Playfairschen Sonde.

Fur die Beleuchtung des Tubus sorgt ein an der Stirn befestigter Reflektor.
Als Lichtquelle dient die Sonne oder eine Lampe.

An der Hand eines solchen einfachen Instrumentariums ist man imstande,
beim Vorschieben des Tubus die Urethralschleimhaut sukzessive von vorn nach
hinten, und beim Herausziehen von hinten nach vorn zu besichtigen.

Am besten lassen sich Verletzungen vermeiden, wenn beim Vorschieben
das Lumen der Rohre mit dem Obturator ausgefiillt ist, und nur beim Zuriick-
ziehen, nach Entfernung des Obturators, die Urethralschleimhaut besichtigt
wird. Die Spekularuntersuchung der Harnréhre ist nur verhdltnismiBig selten
notwendig, weil die anderen Untersuchungsmethoden, Inspektion der dufleren
Harnréhrenmiindung, Palpation, Sondierung und Sekretuntersuchung den
Fall gewéhnlich schon hinreichend klargelegt haben.

Untersuchung der Harnblase.

Driingt die Blase die vordere Scheidenwand stark vor, so kann man diese
sog. Zystozele bei der Inspektion der duBeren Genitalien erkennen, besonders,
wenn man die Patientin in aufrechter Stellung untersucht oder sie zur Anwendung
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der Bauchpresse auffordert. Sicherheit, dal man es mit der Blase zu tun hat,
bekommt man bei dem Gefiihl der durch die Finger rollenden ,,gedoppelten
Sackwand ‘.

Durch die bimanuelle Untersuchung (den Zeigefinger einer Hand in
der Scheide, die andere Hand auf den Bauchdecken oberhalb der Schoffuge)
kann man bedeutendere Abnormititen, abnorme Kontraktionszustinde, Steine,
Tumoren gut erkennen. DafB ein gefiihlter Tumor wirklich der Blase angehort,
erweist der eingefithrte Katheter.

Um auf etwaige Abnormititen der Blase oder auch der héher gelegenen
Abschnitte der Ureteren und Nieren aufmerksam zu werden oder sie ausschlieflen
zu konnen, haben wir ein Mittel in der Untersuchung des Urins.

Bei der versteckten Lage der weiblichen Harnréhrenmiindung ist es nur
dadurch méglich, den Urin fiir die Untersuchung brauchbar, d. h. einigermafen
frei von der Beimischung des Scheidensekretes aufzufangen, dal der Entleerung
eine griindliche Reinigung der #uBeren Genitalien vorausgeht (,,Fehlerquellen®
vgl. Abschn. 1, 8. 5). Beistarkem AusfluB geniigt das aber auch nicht. Scheiden-
ausspiilungen kénnen nur dann niitzen, wenn dafiir gesorgt wird, dafl alles wieder
abflieBt; andernfalls wird das oft lange stagnierende Spiilwasser bei der Aktion
der Bauchpresse mit herausgedriickt und mischt sich dem Urin bei. Am rein-
lichsten bekommt man den Urin durch den Katheter.

Abb. 90.
Urethralkalibrator, nat. Gr.

Bei frischen gonorrhoischen Harnréhrenentzimmdungen oder aus irgend-
welchen anderen Griinden erscheint der Katheterismus aber nicht selten un-
tunlich. In solchen Fillen hilft man sich durch die sog. Zweigliaserprobe.

Man fordert die Kranke auf, einen Teil des iiber lingere Zeit angehaltenen
Urins in ein Glas zu lassen, um damit die Harnrohre klar zu spitlen. Die zweite
Portion des Urins wird durch die so gereinigte Harnréhre in ein anderes Glas-
gefa3 entleert. Diese zweite Portion benitzt man dann zur weiteren Unter-
suchung. Den Kunstgriff verwendet man auch, um bei katarrhalischer Er-
krankung der Harnréhre zu ermitteln, ob die Blase oder noch hohere Abschnitte
des Harnapparates mitbeteiligt sind. Bei gesunder Blase befindet sich in dem
zweiten Glase heller, bei kranker Blase triiber Urin.

Greift man zum Katheter, so sei man sich der Gefahren, welche eine un-
vorsichtige Anwendung dieses Instrumentes involviert, bewuBt. Vor allem
beachte man hier, wie bei jedem intravesikalen Eingriffe, aufs strengste die
Regeln der Asepsis.

Man gebraucht gldserne, metallene oder elastische weibliche Katheter,
von denen die glidsernen ebenso wie die anderen vorn abgerundet und mit seit-
lichen Augen versehen sind. Selten ist bei Dislokationen der Blase ein minnlicher
Katheter notwendig. Man kann als Ersatz eines solchen einen elastischen,
etwas lingeren weiblichen Katheter beliebig kriimmen. Man gibt hier, &hnlich
wie beim Katheterismus der mé#nnlichen Harnrohre, einer nicht zu diinnen
Nummer den Vorzug.
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Die Einfithrung des selbstverstindlich sterilen Instrumentes geschieht nach
BloBlegung des Orificium externum durch die Finger der linken Hand (Abb. 91)
unter guter Beleuchtung und nach sorgfiltigstem Abtupfen der duBeren Harn-
réhrenmiindung, wozu man am besten Wattebdusche beniitzt, welche, in irgend-
ein Desinfiziens getaucht, mehrfach zu wechseln sind. Hierdurch verhindert
man die Ubertragung infektioser Stoffe, welche in dem leicht zersetzlichen
Inhalte der Blase einen ausgezeichneten Néhrboden finden und geféhrlich
werden kénnen. Wir legen besonderen Wert auf das Abtupfen und widerraten
das Abwischen, wobei man Gefahr liuft, infektiose Stoffe aus der Umgebung
in die Harnréhrenmiindung hineinzuschmieren. Man geht mit dem Katheter

Abb. 91.

Untersuchung des uropoétischen Apparates:
Katheterismus der Harnblase. Einfithren des Katheters in das Orificium urethrae externum;
etwa 1/, nat. Gr.

zuerst ziemlich gerade von vorn nach hinten und senkt sodann den Griff (Abb. 91
und 92).

Der Katheter wird zwischen Daumen und Mittel- und Ringfinger der rechten
Hand fixiert und beim Einfithren durch den Zeigefinger am distalen Ende ver-
schlossen gehalten (Abb. 91 u. 92).

Soll die Hand vor der Berithrung mit dem Urin und vor der Gefahr einer
unvermuteten Infektion mit zersetztem Urin geschiitzt werden, so empfiehlt
es sich, den Katheter an seinem dufBeren Ende mit einem kurzen Gummischlauche
zu versehen, durch dessen Zudriicken und Loslassen man den Urinabflufl unter-
brechen und freigeben kann (vgl. Abb. 4, S. 64). Man hiite sich bei der Ein-
filhrung des Katheters vor Verwechslung der Harnréhrenmiindung mit den
zu ihren beiden Seiten ausgeprigten paraurethralen Géngen oder gar der
Klitoris. Anfingern gleitet der Katheter gelegentlich leicht in die Scheide.
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Bei Dislokation der Blase modifiziere man die Art der Einfithrung, sobald
jene vorher festzustellen ist. Bei Schwierigkeiten verfolge man mittels des
per vaginam tuschierenden Fingers den Katheter, wobei man gleichzeitig Auf-
schluf iiber Verhartungen, iber Dicke der Harnrohren- und Blasenscheidenwand
und iber Defekte erhalt. Auch die Zusammenkriitmmung eines elastischen
Katheters wird so erkannt werden. Zum XKatheterismus unter der Geburt
beniitzt man am besten einen langen elastischen Katheter, der unter Leitung
des von der Scheide aus den Kopf etwas abdringenden Fingers mit dem duferen
Ende stark gesenkt eingefithrt wird.

Bei dem Durchfithren des Instrumentes durch die Harnrchre beachte
man die Empfindlichkeit, die Beschaffenheit der Schleimhaut, Verengerung,
héartliche Stringe. Bei Fisteln kann man die Katheterspitze hiufig durch die

Abb. 92.

Untersuchung des uropoétischen Apparates:
Katheterismus der Harnblase. Einfiihren des Katheters durch das Orificium urethrae
internum in die Blase; etwa 1/; nat. Gr.

Offnung der Harnréhren- und Blasenscheidenwand durchdringen und damit die
Rander der Offnung freilegen.

Findet der Katheter am Orificium internum einen stdrkeren Widerstand,
so iiberwinde man diesen nicht briisk, sondern lasse den Katheter ruhig leicht
angedringt; der SchlieBmuskel gibt dann bald von selbst nach. DaB der Katheter
in die Blase eingedrungen sei, wird am leichten Vorgleiten des Katheters und
seiner freieren Beweglichkeit, sowie an dem Hervorstiirzen der Urinsdule beim
Liiften des die Kathetermimdung verschlieBenden Fingers (Abb. 92) empfunden.
Wihrend der Bewegungen des Katheters in der Blase erinnere man sich stets,
daB diese beim Weibe nicht eine Hohlkugel bildet, wie beim Mann, sondern in
der Regel zwei seitliche Buchten besitzt. Hat man den Urin ablaufen lassen, was
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bei einer stark ausgedehnten Blase und bei Personen, welche aus irgendwelchen
Grinden (Schwiche der Bauchmuskeln, Benommenheit, Schmerzhaftigkeit
des Unterleibs) ihre Bauchpresse nur unvollkommen gebrauchen kénnen, manch-
mal recht langsam vor sich geht, so entfernt man den Katheter auf dem umge-
kehrten Wege, wie man ihn eingefithrt hatte, und halte dabei die Offnung des
Instrumentes wiederum mit den Fingern verschlossen.

Durch diese Vorsicht wird der Eintritt von Luft in die Blase verhindert
und der Rest des Blaseninhaltes mit herausgehebert. Letzterer. ist einer be-
sonders genauen Besichtigung zu unterwerfen; ebenso wie die Augen des In-
strumentes, an denen hie und da kleine Tumorteile hingen bleiben. Solche
Funde werden fiir die Untersuchungszwecke entweder zerzupft, oder besser
gehértet, geschnitten und gefirbt.

Erweist sich bei der Betrachtung der spontan, nach Art der Zweigliser-
proben, entleerte oder mit dem Katheter abgenommene Urin bei durchfallendem
Licht als hell, so ist eine Blasenerkrankung mit groBer Wahrscheinlichkeit
auszuschliefen. Alkalische Reaktion und stechender ammoniakalischer Geruch
begleiten oft infektiose Zystitiden.

Eine Triibung kann bei gleichzeitiger alkalischer Reaktion bedingt sein durch
den Ausfall phosphorsaurer Salze. Das wird am Verschwinden der Tritbung
bei Siurezusatz erkannt. Von jeder anderen Tritbung und von jedem Sediment
mufBl man seine Natur herausbringen.

Tribung im sauren Urin kann herrithren von harnsauren Salzen. Eine
solche Trithung verschwindet sofort beim Erwidrmen im Reagenzglas.

Den verdéchtigen Urin 14t man in einem zugedeckten Spitzglase seine
festen Bestandteile absetzen; bei vorhandenen Einrichtungen ist der Bodensatz
rascher und sicher durch Zentrifugieren zu gewinnen.

Finden sich in dem Sediment kleine Fetzen, so werden sie ebenso wie die
dem Auge des Katheters anhaftenden Teilchen zum Gegenstande der histo-
logischen Untersuchung gemacht. Auf diese Weise werden zerfallende Ge-
schwiilste gelegentlich mit Sicherheit erkannt.

" Auf die gewthnlichen chemischen und physikalischen Untersuchungs-
methoden des Urins, die Bestimmung der Harnmenge, der Reaktion, des spezi-
fischen Gewichtes des Urins und die mikroskopischen Nachweise der einzelnen
organischen und anorganischen Niederschlige gehe ich nicht ein (vgl. Vorwort
zur dritten Auflage). Nur mdochte ich darauf hinzuweisen nicht versiumen,
daB zum mindesten eine Untersuchung auf Eiweil und Zucker in jedem Falle
vorgenommen werden sollte.

Besonderes gynikologisches Interesse hat die Bestimmung der Urin-
quantitit bei willkiirlichem Abgange von Urin bei Fistelbildungen. Aus
dem Vergleiche der willkiirlich entleerten und der unwillkiirlich abgehenden
Mengen lassen sich duflerst wichtige Anhaltspunkte fiir den defekten Teil des
ableitenden Apparates gewinnen.

Grofie Differenzen zwischen gelassenem und spontan abgegangenem Urin
sprechen fiir Blasenscheidenfistel, gleiche Mengen deuten auf Ureterscheidenfistel.

AufBler zur Entnahme des Urins dient der Katheter zur Funktionspriifung
der Blase.

Wird eine Frau nach erledigtem Drange zum Wasserlassen unmittelbar
hinterher katheterisiert, so 148t sich erkennen, ob die Blase imstande war, ihren
Gesamtinhalt auszupressen, d. h. ob die natiirliche Entleerung mehr oder weniger
vollkommen gewesen oder ein Rest, der sog. ,,Residualharn®, zuriickge-
blieben ist.

Fir gewdhnlich herrscht in der Blase ein positiver Druck, wie man das an
dem Herausspritzen des Urins erkennt. Wird an den Blasenwinden durch ge-
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wisse Lagerungen (Knieellenbogenlage, Beckenhochlage, starke Steifiriickenlage)
ein dilatierender Zug ausgeiibt, oder suchen die pathologisch fixierten Blasen-
wande unter dem Zuge von Adhésionen wieder zuriickzufedern, nachdem sie
vorher durch die Bauchpresse zur Entleerung des Urins eingedriickt waren, so
entsteht ein negativer Druck in der Blase und die Luft wird beim Einfiihren
des Katheters unter einem zischenden Gerdusch eingesaugt.

Die Kapazitat der Blase wird am besten bei Fiillungsversuchen mit
lauwarmem Borwasser durch einen mit dem Katheter verbundenen graduierten
Glastrichter bestimmt.

Zum Nachweise und zur Beurteilung von Fisteln findet haufig gefarbte
Flussigkeit, meist verdinnte abgekochte Milch Anwendung, welche in die Blase
gefillt wird.

Der in die Blase eingefithrte Katheter, am besten ein solcher
aus Metall, 148t sich auch als Sonde verwenden. Man kann mit ihm die
Gegenwart von Tumoren und Konkrementen mit groferer oder geringerer
Sicherheit erkennen; Divertikelbildungen und Verlagerungen werden so kon-
statiert.

Eine abnorme Reizempfindlichkeit der Muskulatur macht sich durch ein
Zusammenkrampfen um den Katheter geltend. Sehr gute Resultate ergibt
auch gelegentlich die Kombination von Digitaluntersuchungen per vaginam
mit der Sondierung der Blase oder Untersuchung von den Bauchdecken mit der
Sondierung. Schliefllich vereinigt man auch einmal die bimanuelle Bauch-
decken-Scheidenuntersuchung mit dem Katheterismus.

Eine digitale Austastung der Blase, nachdem die Dilatation der
Harnrohre teils durch Einschnitte, teils stumpf bis zur Fingerdurchgingigkeit
getrieben ist, wird heute wohl kaum mehr geiibt. Die dauernde Inkontinenz,
welche trotz aller gegenteiligen Behauptungen nach solchen briisken Erweite-
rungen vorkommen kann, wiirde eine Palpation des Blaseninnern nach Kr-
Sffnung durch den meist von selbst heilenden oder leicht zum Heilen zu bringenden
Scheidenblasenschnitt noch schonender erscheinen lassen.

Die Zystoskopie der Neuzeit hat uns solcher eingreifenden Methoden fast
vollstindig enthoben. Nur im Falle, dal eine Besichtigung des Blaseninnern
trotz Irrigationszystoskop durch starke, permanente, blutige und eitrige Ab-
sonderung unmdglich gemacht wird, oder wenn die fiir die Zystoskopie not-
wendige Entfaltung der Blasenwinde sich mit keinem Mittel zustande bringen
14.8t, konnen es schwere Krankheitserscheinungen einmal rechtfertigen, die Blase
von der Scheide oder von oben aus aufzuschneiden.

Im iibrigen ist fir die Diagnostik der Blasen-, Ureteren- und Nierener-
krankungen das Zystoskop das souverine Werkzeug geworden. Die Technik
der Zystoskopie ist nicht allzuschwer zu erlernen. Jeder beschiftigte Gynékologe
wird aus dem Vertrautsein mit dieser Methode grofen Nutzen zu ziehen wissen.
Fir einen, der nur selten Gelegenheit zum Gebrauche dieses Apparates findet,
wird freilich eine vollstindige zystoskopische Einrichtung und ihre Unterhaltung
etwas teuer.

‘Wenn man lange Harnrohrenspekula bis iiber das Orificium urethrae internum
vorschiebt, so kann man nach Entleerung der Blase den nichstgelegenen Teil
der Blasenschleimhaut besichtigen. Diese sehr primitive Art der direkten In-
spektion des Blaseninnern ist durch die Verdienste von Pawlick und Kelly
zu einer hoheren Leistungsfiahigkeit ausgebildet.

Zur Anwendung der Pawlick-Kellyschen Methode der Blasenunter-
suchung wird die Blase vollstindig entleert. In Kniebrustlage oder erhohter
Steilriickenlage schafft man einen negativen Druck’in der Blase und 1a8t durch
einen in die Harnréhre eingefiihrten, mit einer bequemen Handhabe versehenen

Sellheim, Geburtshilflich-gynikologische Untersuchung. 4. Aufl. 14



210 Untersuchung des Harnapparates.

Tubus (Abb. 89) Luft einstromen, welche die Blasenwandung zu einem kugeligen
Hohlraume entfaltet. Die Beleuchtung geschieht entweder mittels eines an der
Stirn angebrachten Reflektors — wenn man eine auBlerhalb der Blase befindliche
Lichtquelle beniitzen will — oder, was vorteilhafter ist, durch eine an dem
Tubus angebrachte kleine elektrische Lampe, welche in die Blase selbst ein-
gefithrt wird. Am Boden der Blase sich sammelnder Urin wird mittels ,,Eva-
kuator‘ von Zeit zu Zeit herausgesaugt. Nach diesen Vorbereitungen ist die
Blasenwand direkt zu besichtigen; das Gesichtsfeld ist natiirlich, dem geringen
Durchmesser des Tubus entsprechend, nur klein. Will man auf einmal mehr
sehen, so muB man durch Dilatation der Harnréhre das Verfahren schon sehr
eingreifend gestalten. Die vollstindige Besichtigung der Blase ist nur ganz
allméhlich mdoglich, wenn man durch systematische Bewegung des Instrumentes,
ev. unter Lagewechsel der Kranken sukzessive alle Partien sich einstellt und in
seinem Gehirne diese kleinen Gesichtsfelder mosaikartig zu einem Ganzen
zusammensetzt.

Viel gebrauchlicher und bequemer als diese Pawlick-Kellysche Methode
ist die Nitzesche Zystoskopie. Nitze versah sein Instrument, im Gegensatz

Anordnung zur Nitzeschen Zystoskopie; etwa 1/, nat. Gr.

zu der direkten Besichtigung nur kleiner Blasenwandabschnitte, mit einem
optischen, gesichtsfelderweiternden Apparate, welcher auf einmal eine drei-
bis finfmarkstiickgroBe Partie des Blaseninnern bequem zu iibersehen gestattet.
Allerdings wird dieser Vorteil dadurch etwas eingeschrinkt, daB uns die Gegen-
stinde im Zystoskop nicht in ihrer natiirlichen Lage, sondern eigentiimlich
verschoben und in wechselnden GréBenverhiltnissen erscheinen, je nachdem
wir das Instrument nihern, entfernen oder drehen. Etwa in einer Entfernung
von 25-—30 mm vom Zystoskop werden die Gegenstidnde in ihrer natiirlichen
GroBe gesehen. Bei Anniherung erscheinen sie grofer, bei Entfernung kleiner
als in natura. Die Zerrhilder, welche eine durch Einiibung leicht zu beurteilende
GesetzmiBigkeit zeigen, erschweren dem Ungeiibten die Orientierung, besonders
wenn es sich um gleichzeitige Manipulationen im Gesichtsfeld, z. B. den Ureteren-
katheterismus bandelt.

Das Nitzesche Instrument ist in seiner Gestalt dem Mercierschen Blasen-
katheter dhnlich. An der Spitze befindet sich eine kleine elektrische Gliith-
lampe, welche das Blaseninnere auBerordentlich hell erleuchtet. Die Entnahme
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der Elektrizitdt geschieht von Elementen, einer Akkumulatorenbatterie oder (nach
Einschaltung des notigen Widerstandes) von einer elektrischen Zentrale. Die Zu-
leitung des Stromes erfolgt durch eine Doppelschnur, die Weiterleitung in dem
Instrument selbst durch den Schaft, sowie einen isolierten Draht. Da wo der
Schaft in die Spitze iibergeht, ist ein Spiegelprisma angebracht, das mit seiner
einen Kathetenfliche gerade das Katheterfenster verschliefit; mit seiner anderen
Kathetenfliche senkrecht zur Léngsachse des Instrumentes steht und mit
seiner spiegelnden Hypotenusenfliche in einen Winkel von 45 Grad zu der
Langsachse des Schaftes geneigt ist. Auf diese Spiegelfléiche fallen die von der
beleuchteten Wand der Blase ausgehenden Lichtstrahlen und werden durch
den in dem Schaft befindlichen optischen Apparat nach dem Auge des Beschauers

Abb. 94.
Zystoskopie: Besichtigung der Miindung des rechten Ureters; etwa 1/, nat. Gr.

geleitet. Man kann dadurch die Teile der Blase, welche rechtwinklig zur Achse
des Schaftes sich befinden, iibersehen, und zwar immer diejenigen, welche sich
innerhalb eines ideellen Kegelmantels befinden, dessen Achse senkrecht auf der
freien Fliche des Prismas steht und dessen Winkel bei den einzelnen Konstruk-
tionen von 45—65 Grad schwankt (vgl. Abb. 93).

Von den an der Spiegelfliche in die Lingsrichtung des Schaftes nach dem
Auge des Beschauers zu reflektierten Strahlen wird durch eine Linse von geringer
Brennweite in dem Lumen des Rohres ein verkleinertes, umgekehrtes, reelles
Bildchen der gegeniiberliegenden Blasenwand entworfen. Diese Verkleinerung
ist so hochgradig, daff es dem unbewaffneten Auge nicht gelingt, die Details
in geniigender Deutlichkeit zu erkennen. Um dieses tief im Rohre liegende
Bildchen einer VergroBerung zugénglich zu machen, muB es durch eine zweite
Linse von entsprechender Brennweite nach der Miindung des Tubus geworfen

14*
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werden, wobei es zum zweitenmal umgekehrt wird. Wenn wir dieses Bildchen
mit einer starken Lupe betrachten, so erblicken wir, durch das enge Rohr hin-
durch sehend, eine etwa 5 cm im Durchmesser haltende Fliache der Blasen-
wandung in gréBter Deutlichkeit und Lichtstirke. Es wird also, kurz gesagt,
durch das Prisma das Bild der gegeniiberliegenden Blasenwand in den optischen
Apparat zum Weitertransport aufgenommen und erscheint dem am distalen
Ende des Apparats beobachtenden Auge.

Bei der Anwendung des Zystoskops wird die Blase klar gespiilt und
schlieBllich durch eine Menge von etwa 150 cm? einer schwachen Borwasserlosung
zur Kugelgestalt entfaltet. Eine kleine Luftblase, die man gern mit in die
Blase hineinbringt, bezeichnet den héchsten Punkt der Blage, was fiir die Orien-
tierung einen groBlen Vorteil bedeutet. In die so vorbereitete Vesika wird das
mit Glyzerin schliipfrig gemachte Instrument mit abgestelltem elektrischen
Strom eingefiihrt, nachdem man sich zuvor iiberzeugt hat, daB8 der kleine elek-
trische Beleuchtungsapparat hell leuchtet. Ein kleines Knopfchen am Okularteil
des Instrumentes orientiert den Untersucher, wo sich zur Zeit das Prisma befindet
und welche Partie der Blase gerade eingestellt ist. Um sicher alle Abschnitte
der Blase zu durchmustern, halte man sich an die von Nitze gegebenen speziellen
Vorschriften, Dann ist man mit 6 Drehbewegungen unter gleichzeitigem Vor-
und Zuriickschieben des Zystoskopschnabels imstande, die ganze Blase abzu-
suchen; was bei einiger Ubung und giinstigen Untersuchungsbedingungen recht
schnell geschehen ist. Fiir diese Exploration beniitzt man das Nitzesche
Zystoskop I oder das speziell fiir gynékologische Zwecke konstruierte Winter-
sche Zystoskop. Mit dem Zystoskop 11, welches statt des Prismas an der Vorder-
fliche des Schnabels bei Zystoskop I den bildaufnehmenden Apparat nach der
Hinterfliche des Schnabels gekehrt hat, kann man sich in etwas bequemerer
Weise als mit Instrument I den Blasenboden, den Fundus und die hintere
Blasenwand zur Anschauung bringen. Durch die Einschaltung eines besonderen
Spiegelchens erblickt man in diesem zweiten Apparate die Gegenstinde in ihrer
wirklichen Stellung.

Die Ureterenmiindungen sind leicht erkennbar an den plotzlichen
Gestaltsverinderungen, welche sie bei der Harnentleerung durchmachen, und
an dem aufwirbelnden Harnstrahle. Um diese Vorgénge sich recht héufig und
energisch wiederholen zu lassen, ist es empfehlenswert, die Patienten vor der
Untersuchung zum reichlichen Wassertrinken anzuhalten.

Macht die Besichtigung des Trigonum Lieutaudi Schwierigkeiten, so
kann man sich unter Umstdnden durch einen in die Scheide eingefiihrten
Finger die gesuchten Partien in das Bereich des Gesichtsfeldes hineinheben.
Unter Umstédnden erleichtert auch der Zug an einer an die Portio vaginalis ein-
gesetzten Kugelzange die Orientierung und Ubersicht (vgl. S. 81).

Auf diese Weise ist man unter gewohnlichen Verhdltnissen imstande,
katarrhalische Reizungen der Blasenwinde, andere Abnormititen derselben,
Blasentumoren, Blasensteine, Fremdkérper, Divertikelbildungen, Verziehungen
und Vorwdlbungen durch Tumoren, Perforationen, die Winde durchwachsende
maligne Tumoren zu erkennen und iiber die Funktion der Nieren am Spiele
der Harnleitermiindungen bis zu gewissem Grade Aufschlufl zu bekommen;
fe nach dem Grade der Ubung des Untersuchers mit mehr oder weniger Sicher-
heit. Ubung macht auch hier den Meister. Kommt ein Anfinger bei der ersten
Untersuchung eines Falles nicht zum Ziele, so gelingt die Erreichung oft beim
zweiten oder dritten Versuche.



Untersuchung des Harnapparates. 213

Gang der Untersuchung.

Gestalt der Blase, Sphinkterenrand, Blasenschleimhaut (Farbe,

Glanz, GefiBzeichnung, Balken), ‘

Ureterenpapille (Lage, Aussehen, Aktion, Urinstrahl),
Besonderheiten (Geschwiire, Geschwiilste, Odem, Steine, Fremdkérper).

Um Patienten, bei denen fortgesetzt Eiter und Blut den Blaseninhalt
triibt und so eine Besichtigung illusorisch macht, doch noch mit Erfolg zysto-
skopieren zu konnen, hat Nitze das sog. Irrigationszystoskop konstruiert.
Damit kann man unter bestindiger Erneuerung des die Blase fiillenden Wassers
die Besichtigung durchfiihren.

Ein geschickter Untersucher kann mit dem sogenannten Operations-
zystoskop Geschwulstpartikelchen zutage fordern, welche dann, ebensogut
wie die auf die andere Art herausgebrachten oder spontan entleerten Brockel,
histologisch untersucht werden miissen.

Untersuchung der Ureteren.

Der abdominelle Teil des Ureters ist nur bei starken pathologischen Ver-
dickungen durch diinne Bauchdecken mit einiger Sicherheit durchzutasten.
Dagegen gelingt die Palpation des der Blase benachbarten Abschnittes
recht wohl von der Scheide aus (Singer, Hegar). Das geht unter allgemein
giinstigen Untersuchungsbedingungen gelegentlich schon bei normalem Organe
durch bimanuelle Betastung; besonders leicht aber dann, wenn man den
Ureter auf einer harten Unterlage (ins Becken eingetretenem Kindskopf, Tu-
moren) abrollen kann. Ein pathologisch verdickter und infiltrierter Ureter 148t
sich leichter erkennen. Der nach vorn zu konvergierende Verlauf beider Ureteren
in den vorderen und seitlichen Scheidengewdlben ist sehr charakteristisch,
besonders weil hier keine anderen Stringe in dhnlicher Richtung ziehen.

Auf manche Affektion des Ureters macht uns das zystoskopische Bild
aufmerksam; iiber andere bekommen wir durch diese Untersuchungsmethode
sogar einen sicheren Aufschlufl. Besonders gut 148t sich die fehlende Funktion
des einen oder anderen Harnleiters bestimmen. Um die Durchgéingigkeit eines
Ureters festzustellen und um das Sekret einer Niere isoliert aufzufangen, wendet
man den Uretherkatheterismus an.

Simon suchte sich mit dem durch die dilatierte Harnrohre geschobenen
Finger den Ureterenwulst auf und trachtete, unter dessen Leitung eine Sonde
in den Harnleiter einzuschieben.

Pawlick brachte es fertig, die Ureterensonden unter Kontrolle von der
Scheide aus einzufiihren, wobei thm eine bestiminte Faltenbildung der vorderen
Vaginalwand die Lage des Trigonum verriet und den Weg zu den Ureteren-
miindungen wies,

Die meist geiibte Methode des Ureterenkatheterismus ist die Einfithrung
unter Leitung des Gesichtssinnes, mittels der Pawlick-Kellyschen
Methode oder des sog. Ureterenzystoskops (Brenner, Nitze, Casper),
bei dem durch einen besonderen Kanal der diinne Ureterenkatheter in den
Harnleiter vorgeschoben wird. Uber der Ureterensonde kann das Zystoskop
zuriickgezogen und dann neben diesem zum zweiten Male eingebracht werden,
um auch den anderen Ureter mit einem Katheter zu beschicken, wenn man
nicht von vornherein ein Instrument mit zwei Leitkanélen fiir Ureterensonden
vorzieht. Man betrachte den Katheterismus als einen nicht unbedenklichen
Ei{lgriff, dessen Vornahme nur auf die dringlichsten Fille beschrinkt werden
sollte.
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Methoden der Nierenuntersuchung.

Alle degenerativen Verdnderungen der Nieren und ihr Nachweis durch
die Untersuchung des Urins haben fiir den Gyniikologen natiirlich das gleiche
Interesse wie fiir jeden Arzt. Fiir ihn kommen aber noch einige Erkrankungen
diagnostisch und differenzialdiagnostisch besonders in Betracht: die eitrigen
Katarrhe des Nierenbeckens, die Tuberkulose, die Tumorbildungen und die
Verlagerungen infolge . mangelhafter Befestigung und unvollkommener As-
zendenz.

Betrichtliche Erhohung des Blutdrucks erregt den Verdacht auf
Nierenerkrankung; starker Eiweiflgehalt und Zylinder im Harne sind
hierfiir charakteristisch. Bei der Anwesenheit von Eiter im Urin findet die
EiweiBireaktion schon in dieser ihre Erklirung. Doch wird der Verdacht auf
eine Nierenerkrankung evident, sobald ein starkes MiB3verhdltnis zwischen der
geringen Zahl der weiflen Blutkorperchen und dem unverhdltnismdBig hohen
Eiweillgehalt aufféllt. Hat man die Blase ganz klar gespiilt und findet sich
schon unmittelbar darauf wiederum stark eitriger Urin in derselben, so spricht
das fiir eine Entleerung des Eiters aus dem Harnleiter und gegen Eiterbildung
in der Harnblage. Sicherheit iiber die Quelle der Eiterung bringt die Besichtigung
der Ureterenmiindungen im Zystoskop. Das Aufwirbeln der triiben Eiter-
wolken in dem klaren Blaseninhalte ist dafiir sehr charakteristisch. Im Zweifels-
falle entscheidet der Ureterenkatheter.

Ureterenkatheterismus.

Instrumente von Brenner, Nitze, Casper, Albarran, Kronig.

Einschieben des Katheters!). Beachtung von Schwierigkeiten beim Ein-
dringen, Eintritt und Stérke der Sekretion, etwaiges Auftreten von Blutbei-
mischungen.

Zweck:

1. Entscheidung, ob der Urin schon pathologisch verandert aus der Niere
kommt, oder ob er dort normal abgesondert und erst in der kranken Blase
verdndert wird.

2. Entscheidung, ob aus beiden oder nur aus einer Niere pathologischer
Urin entleert wird.

3. Bei Erkrankung einer Niere: Feststellung, ob die andere Niere bei der
beabsichtigten Exstirpation der kranken Niere ihre Funktion mit iibernehmen
kann.

Funktionelle Priifung.

Krankheit oder Gesundheit einer Niere wird konstatiert durch die Unter-
suchung des mit dén Ureterenkathetern beiderseits separat aufgefangenen
Urins auf EiweiB, Blut, Eiter, Nierenbestandteile, Bakterien.

Die Anwesenheit von zwei Ureteren, zwei Nieren, eventuell auch Knik-
kungen der Ureteren wird durch Rontgenographie nach Einfiihrung von queck-
silbererfiillten Ureterkathetern und nach Einspritzung von Xeroformél- oder
Wismutsl-Emulsion in die Nierenbecken festgestellt.

Ist auf diese Weise die Anwesenheit einer zweiten, getrennten Niere ge-
sichert, so mufl noch herausgebracht werden, ob diese zweite Niere auch funk-

1) Bei Anwesenheit von zwei in die Blase miindenden Ureteren kann der eine nieren-
wiirts blind endigen, oder beide kénnen zu einer Hufeisenniere fithren. Rontgenographische
Aufnahmen nach Anfiilllung der Nierenbecken mit Xeroformol oder nach Emporschieben
von elastischen, mit Quecksilber gefiillten Kathetern in die Nierenbecken konnen dieses
Verhiiltnis klarstellen.



Untersuchung des Hamapparates. 215

tionsféhig genug ist, um die Leistung des durch Operation etwa ausfallenden
anderen Organes zu iibernehmen.

Der mit dem Ureterkatheter aufgefangene Urin wird auf sein spezifisches
Gewicht, seinen Gefrierpunkt (Gehalt an Molekiilen), Gehalt an Stickstoff und
Kochsalz untersucht.

Zu einer funktionellen Priifung der Niere gehort auch noch die Unter-
suchung ijhrer Leisturgsfihigkeit in bezug auf die Ausscheidung nach subkutaner
Infektion von Phloridzin und Indigkarmin. Nach Einverleibung von Phloridzin
tritt Zucker im Harn auf, und zwar steht die in der Zeiteinheit ausgeschiedene
Zuckermenge in einem gewissen Verhdltnis zur Menge des funktionierenden
Nierenparenchyms. AuBerdem soll auch noch zwischen dem zeitlichen Eintritt
der Zuckerausscheidung und dem funktionierenden Nierenparenchym eine
bestimmte Beziehung bestehen. Die gesunde Niere scheidet den Zucker nicht
nur in erhéhtem Grade, sondern auch rascher aus.

Ahnlich gestaltet sich die Probe bei Indigkarmin nach Voelcker. Auch
hier lassen sich Riickschliisse, und zwar auch nicht nur aus der Intensitit der
Blauférbung, sondern auch aus dem Zeitpunkt des Auftretens der Blaufirbung
machen,

Man darf schlieflen, eine Niere ist in ihrer Funktion einer gesunden gegeniiber
geschidigt, wenn der von ihr abgesonderte Urin in gleichen Zeitriumen weniger
Harnstoff, weniger Molekiile (gemessen am Gefrierpunkt), weniger Zucker
(gemessen nach Phloridzininjektion) und weniger Farbstoff (gemessen nach
Indigkarmininjektion) ausscheidet.

Alle diese Proben geben ein eindeutiges Resultat, wenn der Unterschied
sehr grof ist und die eine Niere gesund und die andere schwer geschidigt ist.

Dagegen versagt die Methode, wenn eine Niere nur geringe Verinderungen
zeigt oder dabei auch die andere nicht normal ist, weil sich dann Gefrierpunkt,
Harnstoff-, Zucker- und Farbstoffausscheidung der beiden Nieren noch innerhalb
der physiologischen Fehlerquellen halten kénnen. Will man dabei weiter
kommen, so muBl man seine Zuflucht zu der sehr umstindlichen und fiir den
Patienten anstrengenden Albarranschen funktionellen Priifung nehmen,
welche die Anpassungsfahigkeit der einzelnen Niere an zeitlich versinderte
Aufgaben zeigen soll. Unter Verabreichung von Fliissigkeit und fester Nahrung
wird durch eingelegte dicke Ureterkatheter fiinf bis sechs Stunden hindurch
alle 1/, bis 1 Stunde der abgesonderte Urin auf Menge, Gehalt an Harnstoff,
Kochsalz, Gesamtzahl der Molekiile (durch Gefrierpunkt) untersucht. Die in
Kurven aufgezeichneten Resultate beider Nieren werden verglichen.

Hier muB es geniigen, das Prinzip dieser weit iiber die Einrichtung des
Praktikers hinausgehenden Methoden anzugeben.

Nur die Voelckersche Indigkarminprobe soll als das einfachste Verfahren
kurz angegeben werden. Sie hat die groBe Bedeutung, daB sie uns auBer einem
Anhaltspunkt fiir die Leistungsfihigkeit der Niere auch das Auffinden der
Ureterenmiindungen in schwierigen Fillen auBerordentlich erleichtert. Die

aufwirbelnden blaven Strahlen verraten auch eine noch so versteckt liegende
Uretherenmiindung.

Nach Injektion von 20 cm? einer vorher umgeschiittelten, aufgekochten,
korperwarmen Indigkarminlésung (Carmini caerulei 0,4, Natrii chlorati 0,6,
Aquae destillatae 100) in die Glutaeen wird der Beginn der Blaufirbung der
Harnstrahlen festgestellt und ein Vergleich der Farbintensitéiten der von 1/, zu
'/, Stunden aufgefangenen Urinmengen beider Seiten vorgenommen.



216 Untersuchung des Harnapparates.

Bestimmung des Blutgefrierpunktes (Kryoskopie des Blutes).

Wenn dem Blut durch die Nierenfunktion fortwihrend die notigen Mengen
von Molekiilen entzogen werden, so bewahrt nach Kiimmel das Blut seinen
normalen Gefrierpunkt von 0,560. Bleibt trotz Erkrankung der einen Niere
der Gefrierpunkt des Blutes auf der Norm, so ist anzunehmen, da8 die eine
gesunde Niere nach Exstirpation der kranken den gesteigerten Anspriichen
zu geniigen in der Lage sein wird, wie das seither geschehen ist. Besteht aber
eine Gefrierpunktserniedrigung des Blutes, dann mufl die Entscheidung dariiber,
ob die kranke Niere entfernt werden soll oder nicht, abhéingig gemacht werden
von den feineren Funktionspriifungen derselben (vgl. oben).

Die Priifung der Niere mittels duBerer Untersuchung

geschieht durch die Palpation und Abrollung des Organs mit der einen Hand,
wiahrend die andere Hand, von unten und hinten her die Bauchwandung stiitzend,
ein vorziigliches Widerlager bildet (Abb. 54, S. 158).

Die Steinschnittlage schien uns hierfiir meist ausreichend. Bauchlage und
Seitenbauchlage waren gelegentlich vorteilhaft. Manche Autoren wollen auch
ein ,,Ballottement rénal‘ konstatiert haben. Andere untersuchen mit Vorteil
in Knieellenbogenlage oder im Sitzen mit beiden Hénden von hinten her auf
beiden Seiten gleichzeitig. Bei normaler Lage und Grofie der Nieren kann man
niemals mehr als das untere Drittel bis hochstens die untere Hilfte abtasten.
Charakteristisch ist die bohnenférmige Gestalt und die Abrundung des unteren
Pols. TUngiinstige Untersuchungsbedingungen vereiteln die Betastung der
Niere oft.

Tumoren haben wegen der topographischen Lage der Nieren fast immer
den Dickdarm vor sich, welcher sich durch eingepumpte Luft oder Eingieflen
einer Brausemischung aufblihen und leicht zur Darstellung bringen 1a8t.
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