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Vorwort zur dritten Auflage 

Diese 3. Auflage hat in verschiedener Weise Um­

arbeitung und in manchen Kapiteln Erweiterungen er­

fahren. - Sie erscheint mit fast durchweg neuen Figuren. -

Die in den letzten J ahren gewonnenen Anschauungen uber die 

Menstruationsvorgange in der Uterusschleimhaut und uber 
die Endometritis, Bowie manche tberapeutische Neuerungen 
haben Berucksichtigung gefunden. 

Zurich, im Oktober 1917 

Hans Meyer-Ruegg. 



Vorwort zur vierten Auflage 

Auch diese Auflage hat mannigfache Umarbeitung er­
fahren, insbesondere durch starkere Beriicksichtigung der 
Strahlenbehandlung, Beifiigung kurzer Abhandlungen iiber 
Mastdarm-, Harnlelter- und Nierenbeckenerkrankungen, innere 
Sekretion, sorgfaltigere Ausfiihrung und Vermehrung der Ab­
bildungen usw. 

Zur ganzlichen Ausschaltung des Krankheitsbildes der 
Antefiexio uteri und zur Ersetzung des Begriffes d-er "chro­
nischen Metro-Endometritis durch denjenigen der "Metro­
pathien" habe ich mich auch jetzt nicht entschlieBen konnen 
und bin darin von namhaften Klinikern bestarkt worden. 

Zurich, im August) 920 

Meyer-Ruegg. 
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Allgemeiner Teil 

I 

Die gynakologische Untersuchung 

Die Kranke bringt ihre Klagen vor. Man komme ihr dabei 
mit Freundlichkeit und Interesse entgegen; Weitschweifigkeit 
wird . am besten durch bestimmte Fragenstellung eingedammt. -
Man erkundigt sich fiber den Verlauf der Menstruation, Haufig­
keit, Dauer, Starke derselben, ob Gerinnsel dabei abgehen, ob 
sie von Schmerzen begleitet seij man fragt fiber AusfluB, Be­
schaffenheit desselben, Beschwerden in der Zeit zwischen den 
Perioden, fiber Stuhl- und Urinentleerung, allfallig durchgemachte 
Krankheiten und Geburten, forscht nach nervosen Symptom en usw. 
Diese oder jene Seite der Anamnese kann genauer erortert oder 
nach der Untersuchung ergli.nzt werden. 

Da auch der Spezialist stets das Allgemein befinden ins 
Auge zu fassen hat, so muB mit der Untersuchung des Unterleibes 
haufig eine solche des ganzen fibrigen Korpers verbunden werden. 

Die gynakologische Untersuchung wird im Sprechzimmer 
auf einem eigens dazu konstruierten Untersuchungsstuhle 
vorgenommen. Der SteiB der Kranken liegt an der Kante des 
Sitzes, wllhrend die Beine. in Hiift· und Kniegelenken flektiert 
und stark· gespreizt, auf besonderen Haltem ruhen oder mit den 
FuBen auf Trit1.en aufstehen. Dadurch ist dem Untersucher, 
welcher zwischen den Beinen der Kranken sitzt oder steht, eine 
freie Besichtigung der li.uBeren Genitalien und ein unbehindertes 
Einffihren des untersuchenden Fingers sowie von Instrumenten 
in die Scheide ermoglicht. - Die verschiedensten Modelle er­
fUllen diesen Zweck. Das umstehend in· Figur 1 abgebildete ist 
ein leicht und dochsolide gebilUter Stuhl. welcher durch Auf­
klappen eines beweglichen Toiles zur Untersuchung in gestreckter 

Meyer, Franenkrankheiten. 4. AnD. 1 



2 Die gynakologische Untersuchung. 

Lage verll1ngert werden karin. Die fur manche Frauen un­
angenehmen Beinhalter konnen leicht durch' einen vo~­
gestellten zweistufigen Tritt , den die Kranken zum 
Erklimmen des Lagers benutzen, ersetzt werden, wie 
Fig. 1 a es andeutet. 

Die fiir die Untersuchung und Bahandlung notwendigen In­
strumenta, Utensilien und Medikamente mussen in erraichbal'er 
Nahe zur Hand liegen. Am besten halt man sie in einem, wie 

Fig. 1. Eiilfacher Untersuchungsstuhl, 
Statt der (leicht abnehmharen) Kniestiitzen kann als Stiitze fiir die FiUle 

. ein zweistufiger 1'ritt dienen. 

es Fig. 1 a zeigt, auf Rollen beweglichen Glasschrank bereit und 
stellt den Schrank so auf. daB man wlihrend der Untersuchung 
und Behandlung obne Platzanderung alle notigen Gegenstande 
leicht erlangen kann. Das obere Fach ist verschlieBbar. Wii.hrend 
des Gebrauchs wird der Deckel aufgeklappt und die vordere, in 
Scharnieren bewegliche Wand horizontal gestellt, um sieals 
Tisch fUr die gerade vel'wendeten Instrumente zu benutzen. 1m 
untern Abteil befinden sich zwei offene Gestelle fur seltenel' be­
niitzte Gegenstlinde. 
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1m Privathause eignet sich auch ein gewohnliches Bett oder 
Sofa oder ein langer Stuhl zur Untersuchung. Man setzt sich 
bei Beniitzung der rechten Hand an den rechten Rand des Lagers 
(hei sehr hohem Lager muS man stehen), dem Antlitz der Frau 
zugekehrt, laSt die Knie so stark beugen und auswarts legen, 
daB der Oherkorper des Untersuchers dazwischen ungehindert 

Fig. 1 a. Zweistufiger Tritt vor dem Untersuchungsstuhl 
statt der Kniestiitzen. 

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

Platz findet. Sinkt der SteiB auf der Unterlage ein, so muS er 
durch ein hartes . Kissen erhOhtwerden. Fallsdiese ErhOhung 
zur Einfiihrung von Instrumenten nicht geniigt, so ist die Frau 
auf das Querbett zu lagern. -

Die Kleidung, wenn sie nicht gar zu eng ist, bildet fiir 
die gynakologische Untersuchung nicht ein absolutes Hindernis. 

1* 



4 Die gynakologische Untersuchung. 

Uberall abel' J wo bestimmte Angaben del' Anamnese aufs Ab· 
domen als Sitz del' Krankheit hinweisen oder Tastung deutliche 
Schmerzhaftigkeit oder Tumorbildung im Leib erkennen 1aBt, 
darf eine ganzliche EntblOBung des Abdomen nicbt umgange:p. 
werden. -

Wabrend del' Menstruation wird gewohnlich nicht untersucht. 
Ausnahms)".eise gewahrt diese Zeit einen Vorteil dadurch, daB 
sich del' Muttermund etwas ofi'net und man z. B. mancbe sub­
mukose Myome dann eher zu tasten bekommt. A typische 
Blutungen fordern im Gegenteil energisch zur Unter· 
suchung auf. 

In niichternem Zustande del' Kranken ist die Untersucbung 
griindlicher auszufiihren als wabrend del' Verdauungszeit. Viel 
Gas und Stuhl in den Darmen, be son del's Anfiillung des 
Mastdarms sowie del' Blase sind binderlicb. -

Die Inspektion gibt AufschluB iiber Ausdebnung und Form 
des Leibes, lokale Vorwolbungen oder Einziehungen, erweiterte 
Venen, Pigmentierungen, Spannungszustand del' Baucbdecken, 
Aussehen des Nabels usw. -

Die Palpation kllirt am bestimmtesten iiber den Inhalt 
del' LeibeshOhle auf. Sie muE mit weicber Hand ausgefiihrt 
werden, damit die Frau alIe Angst verliert, und in ganzlicher 
Sorglosigkeit die Bauchmu~keln entspannt. Besonders soU sebr 
sanft begonnen und nul' allmahlich tiefer eingedriickt werden; 
jeder plOtzliche Druck, welcher die Frau schmerzt oder erschreckt, 
hat zur Folge, daB sie im nachsten Augenblick wieder gedriickt 
zu werden fiircbtet und dem wirklicben oder nul' eingebildeten 
Schmerz durch Kontraktion del' Bauchmuskeln zuvorzukommen 
sucht. - Manche nervose Frau ist auch beim schonendsten 
V orgehen nicht imstande, ihre Bauchmuskeln zu' entspannen. 
Man laSt die Beine noch mehr anziehen, redet ganz unbefangen 
mit ihr, sucht ihre Aufmerksamkeit abzulenken, empfiehlt ibr 
rubig und tief zu atmen, besonders auch vollstandig zu exspi. 
rieren, liiSt den Mund ofi'nen, Scbultern, Kopf und Kreuz zuriick· 
legen. Manchmal kommt man zum Ziele. Fur hartniickige 
FaIle bleibt die Narkose iihrig. 

Dei del' Ausfiihrung del' Palpation werden beide Hlinde flach 
aufgelegt, die ganze Fingerlange ruuB zur Tastung beniitzt 
werden. Vom Epigastrium ausgehend riicken die Hande nach 
und nach iiber das ganze Abdomen vor. -
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Die Perkussion soIl die Palpation erganzen. Sie klart 
uns dariiber auf, ob Vorwiilbungen oder Resistenzen bloB durch 
aufgetriebene Darmschlingen verursacht sind, oder ob wirkliche 
Tumoren dahinterstecken und gestattet ein Urteil tiber den Grad 
eines Meteorismus und iiber den Zwerchfellstand. Ausschlaggebend 
ist sie fUr die Unterscheidung eines Abdominaltumors von frei 
beweglicher :Fliissigkeit in der BauchhOhle. - Nur d811 Bauch­
decken innig anliegende groBere Geschwiilste geben leeren Schall. 
Kleinere 'rumoren und 801che mit Darmverwachsungen, ins­
besondere auch zwischen den Darmen abgekapselte Exsudate oder 
Blutergiisse lassen Tympanie durchtBnen. - Am best en beginnt 
man die Perkussion auf dem hOehsten Punkte des Leibes und 
verfolgt sie radiar allseitig. -

Die Auskultation findet hauptsuchlich Anwendung, wo 
Schwangerschaft in :Frage kommt. Dber Myomen, selten auch 
tiber Ovarialtumoren kann man mitunter "Uteringerausch" horen. 
Bei ileusartigen Zust1inden· besitzt der Charakter der Dal'm-. 
gerausche hie und da prognostische Bedeutung. -

Der inneren Exploration schicke man, wenn immer es an­
gebt, eine Besichtigung der auBeren Genitalien voram. 
Da sie am meisten das SchamgefUhl verletzt, verfahre man recht 
schonend und unnufrallig dabei und besehaue sie nur bei einer 
ersten Untersuchung genlLuer, oder wenn die Patientin dutcb 
bestimmte AnglLben unsere Aufmerksamkeit damuf lenkt. Wir 
orientieren UllS tiber alWilligen AusfluB (nur wenn er vermebrt 
und pathologiseh iJesch"ffenist, verklebt e1' die Schamhaare, 
auch bei sonst re:nlichen Frauen), tiber Farbe der Scbleimhaut, 
allfallige Ausschluge, Geschwlire, Geschwtilste, Odeme, tiber 
Affektionen der Harnroh1'e, Entziindung der Bartholinischen 
Driisenausflihrungsgunge usw., dann libel' den Zustand des Hy­
men, des Dammes, sowie die SchluBfahigkeit des Introitus oder 
allfalliges Heraustreten der Scheiden wande. 

Zur inneren Untersuchung wird der Zeigefinger, und, 
wenn die Weite des Introitus vaginae es gestattet, auch del' 
Mittelfinger der einen Hand in die Scheide eingefiihrt. Beim 
Einfiihren muB die andere Hand die kleinen Schamlippen aus· 
einanderhalten, d,.mit nieht Schamhaare oder allenfalls lange und 
schlaffe Nymphen in die Scheide hineingestiilpt werden. Die 
Hande mtissen durebam rein, mit warm em Wasser und Seife, 
frisch gewaschen sein. Zum eigenen Schutz gegen Infektion, so. 
wie zum Schutze der Schleimhaut kann man die eingeflihrt.en 
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Finger mit einer antiseptischen Salbe einfetten. Um nicht 
Schmerz oder Kitzel zu verursachen, muB die Beruhrung der 
Teile unter dem Schambogen vermieden und deshalb eher gegen 
den Damm gedriickt und derselbe nach hinten zil gedrangt 
werden. Die Einfiihrung der Finger geschehe langsam, schonend; 
die einmal eingefiihrten Finger werden moglichst ruhig ge~alten. 
Der Daumen wird aufgestellt, die iibrigen Finger eingeschlagen, 
wie Fig. 2 es zeigt, oder nach dem SteiBbein zu gestreckt; 

W ohl ist es ein Vorzug, wenn der Arzt gleich gewandt ist, 
mit der einen wie mit del' andern Hand zu uritersuchen. Der-

Fig. 2. Bimanuelle Tastung des normal liegenden Uterus. 

jenige jedoch, welcher sich nur auf eine und zwar die geschick­
tere Hand einiibt, gerat gewiB nur sehr selten in wirkliche Ver­
legenheit; wegen der Lagerung der Kranken kann man sich wohl 
in jedem Faile helfen und die Abtastung beider Seiten mit der 
gleichen Hand wird auch bald keine Schwierigkeiten mehr 
bereiten. 

Man orientiert sich tiber Weite, Dehnbarkeit der Scheide 
und Beschaffenheit ibrer Schleimhaut; dann tiber Form, GroBe, 
Richtung, Beweglichkeit der Portio vaginalis, Weite des Mutter­
mundes, Bescbafi'enbeit seiner Rander usw. Hierauf palpiert 
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man die Scheidengewolbe rings um die Portio j ob sie sich normal 
anfiihlen oder durch Tumoren vorgewolbt und resistent seien. 
Dabei erhi!.lt man auch schon vorHtufigen AufschluB iiber die 
Lage des Corpus uteri. 

U nterdessen hat sich die andere Hand auf die Bauchdecken 
gelegt, und so beginnt die kombinierte Untersuchung. Zu­
nachst folgt die Abtastung des Uterus. Der eingefiihrte Fipger 
drangt die Portio nach hinten, der KreuzbeinaushOhlung ZUj da­
durch wird der -Uterus um seine Hauptbefestigungspunkte am 
Konum in dem Sinne gedreht, daB der Fundus der Schamfuge 
sich nahert. J etzt greift die andere Hand mit sanft gebogener 
Fingerhaltung ungefahr handbreit iiber der Sympbyse von den 
llauchdecken aus binter den Fundus uteri binunter und drangt 
ibn aufs Scheidengewolbe nieder. Wenn nun der innare Finger 
mit seiner Spitze die Portio beriibrt und seine Palmarflll.cbe in 
voller Lange dem vorderen Scbeidengewolbe aufliegt, so ist das 
Corpus uteri zwischen ibm und. der lI.uBern Hand gefaBt und 
kann deutIich getastet werden. Man erkennt es an seiner Ge­
stalt und Konsistenz und daran, daB es die direkte Fortsetzung 
der Portio bildet. Zwei Finger in der Scbeide konnen 
noch genaueren AufschluB verschaffen, wenn sie den 
UteruR zwischen sicb nehmen und seine Seitenkanten 
befiihlenj auf diese Weise entwischt er aucl1 weniger leicht 
derbimanuellen Tastung (Fig. 2). Zudem gelingt es· derart 
leicht mit beiden gespreizten, bakenartig in die seitlichen Scheiden­
gewolbe eingesetzten Fingern die Cervix etwas zu heben, den 
ganzen Uterus dadurcb der vorderen Bauchwand zu nll.hern und 
der Tastu:ng zwischen beiden Handen noch zuglinglicher zu 
machen, zugleich seine Beweglichkeit zu priifen. - Die Tastung 
del' hinteren Uterusflll.che hat die lI.uBere Hand zu besorgen. 
Bei bimanueller Tastung soll der normale Uterus keine Finger­
eindriicke annehmen. N ur im Beginn der Sch wangerschaft, 
manchmalauch kurz vor Eintritt der Menstruation, 1ll.Bt er si<ih 
deutlich eindriicken. Seine Oberflll.che soIl glatt und regelmaBig 
sich anfiihlen. 

Ein groBer Uterus ist natiirlich leichter zu tasten als ein 
kleiner. Dicke, gespannte Bauchdecken, eben so enge, wenig dehn­
bare Scheidengewo1be erschweren dieUntersuchung oftmals in 
hochstem Grade. Haufig liegt die Schwierigkeit darin, daB das 
Corpus uteri trotz leerer Blase etwas aufgericbtet, d. h. annlf.hernd 
in del' Kijrperachse der Frau liegt oder mit seinem Fundus 
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gegen das Promontorium gerichtet oder weit nach hinten in die 
Kreuzbeinhohlung gesunken ist. Unter solchen Umstanden greift 
die auBere Hand gern vor dem Fundus ain und drangt ihn von 
dem vorderen Scheidengewolbe und dem inneren Finger weg. 
Gerade jetzt ist es wichtig, einerseits zuerst durch Einwirkung 
auf die Portio vaginalis den Fundus nach vorn zu hebeln, ander· 
seits mit der auBern Hand recht weit oben und tief nach dem 
Promontorium zu einzugreifen. Dabei ist nicht zu ver­
gessen, daB durch die massierenden Bewegungen der 
Hande alle kontraktilen Gewebe allmahlich sich zu· 
sammenziehen und mehr Turgor gewinnenj die Bander 
des Beckenbodens (Ligg. lateralia und sacro.uterina) heben die 
Cervix etwas, die Ligg. rotunda ziehen den Fundus nach vorn. 
Dies muB man sich zunutze machen und in schwierigen Fallen 
mit dem Drucke zeit weise nachlassen oder nach kurzer Unter­
brechung nochmals untersuchen. Darin liegt auch der Haupt­
grund, weshalb ein zweiter Untersucher in der Regel den Uterus 
leichter in die Hande bekommt als der erste. 

Gelingt es durchaus nicht, den Uterus aufs vordere Scheiden­
gewolbe niederzudriicken und dort zu tasten, so kommt man 
meist auch zu geniigendem AufschluB, wenn der eingefiihrte 
Finger unter die Portio greift, den Uterus in toto nach Mog­
lichkeit hebt, wahrend die auBere Hand auf dem Fundus aufliegt, 
so daB del' Uterus der Lange nach zwischen den Handen liegt. 
- Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, daB ein starkeres Heben 
des Uterus durch Anspannung der Ligg. sacro-uterina in der 
Regel empfindlich ist und nicht iibertrieben werden darf. 

Bei der kombinierten Untersuchung noch mehr als bei bloB 
auBerer Palpation ist zu betonen, daB briiskes, unruhiges, stoB­
weiBes Eindriicken nur MiBerfolge zeitigt. Allmahliche, dem 
Widerstand der Bauchdecken und dem Schmerzgeftihl der Kranken· 
angepaBte Steigerung des Druckes, rubiges taktvolles V orgeben 
fiibren am ebesten zum Ziele. Nicbt derjenige, welcher 
iiber die groBte Kraft verfiigt, sondern der, welcher 
schmerzlos zu untersuchen versteht, wird die beste 
Auskunft iiber Lage, GroBe, Form, Konsistenz, Beweg­
lichkeit, Empfindlichkeit des Uterus bekommen. 

Es folgt die Tastung der seitlichen Scheidengewolbe. 
Man findet da~ Ovarium, iridem die ituBeren Finger sowohl 
wie die inneren von der Uterusecke aus langs der meist als 
dunner Strang fliblbaren Tube und des Lig. ovarii nach auBen 
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gleitenj naher der seitlichen Beckenwand, unterhalb der Linea 
innominataliegt es als langlicher, beweglicher, meist empfind­
Heher Korper, welcher leieht entgleitet. Gelingt es nieht auf 
diese Art seiner habhaft zu werden, so muB der ganze seitliche 
Beckenraum von hinten nach vorn durchtastet werden. Liegt 
es tief und ist es sehr beweglich, so hat man oft Schwierigkeit, 
es zwischen beide Hande zu bekommen, jedoch gelingt es dann 
haufig, dasselbe mit den inneren Fingern gegen die hintere oder 
die seitliche Becken wand anzudriicken und auf diese Weise sich 
ein Urteil liber seine GroBe, Harte, Beweglichkeit, Empfindlich­
keit zu verschaffen. Am leichtesten werden die Ovarien mit 
Kotknollen oder linkerseits mit der Flexura sigmoidea oder ihren 
Fettanhangen verwechselt. - Kleinheit des Ovarium und weiter 
Beckenraum, enges Scheidengewolbe, Narben und Verwachsungen 
erschweren das Auffinden. Gelingt die Tastung tl'otz sorgOOtigen 
Suchens nicht, so darf man sich sagen, daB es nicht vergriiBert 
und deshalb wahrscheinlich nicht krank sei, wenn auch Atrophie 
damit nicht ausgeschlossen ist. 

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

Auch die Ureteren sind bei einiger Ubung fast immer zu 
fiihlen. Beide zusammen bilden mit dem Lig. interuretericum, 
welches ihre Miindungsstellen in del' Blase miteinander verbindet, 
einen die Vaginalportion umfassenden Halbkreis, dessen; Enden 
nach den Hiift-Kreuzbein-Fugen zu auslaufen. Schwellung, Ver­
hiirtung. Empfindlichkeit an ihnen sind mit Bestimintneit zu 
konstatieren. 

Eine genaue Tastung verlangt das hintere Scheiden­
gewolbe, wo hiiufig Tumoi-en, Strangbildung, Verdickung und 
Verkiirzung. del' Douglassehen Falten, bzw. del' in ihnen ver­
laufenden Ligg. sacro·uterina gefunden werden. Bei gefiilltem 
Mastdarm tastet man sehr deutlich die eindriickbaren Kotmassen. 
Del' leere Mastdarm ist nur an seinem untern Ende dureh die 
hintere Scheidenwand als weichel', verschieblieher, daumendieker 
Strang fiihlbar. 

Deutlicheren AufsehluB iiber die hinter dem Uterus, in del' 
Tiefe des Beckens liegenden Abschnitte bringt die Mastdarm­
untersuchung. Sie findet zudem Anwendung bei unverletztem 
Hymen, starker Verengerung oder Yerschl~B des Seheidenein-
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ganges oder hochgradiger Stenose und .Rigiditlit der Scheide, 
ebenso bei ausgesproc-henem Vagini8mus. Der Mastdarm muB 
entleert sein. Zum Schutze des Fingers wird ein diinner Gummi­
fingerling libergestreift. Die Frau liegt wie zur gynll.kologischen 
Untersuchung, mit erhOhtem SteiS; sie muS vorher durch wenige 
W orte verstandigt worden sein. Einfettung des Fingers ist un­
erlaBlich. Die . Einfiihrnng von zwei Fingern ist schmerzhaft, 
verursacht starken Tenesmus und oft kleine Fissuren. Drttngen 
von seiten der Frau erleichtert die Einfiihrung. Etwa 6 cm weit 
dringt der Finger ungehindert ein, dann stoBt er auf eine stark 
vorspringende Schleimhautfalte (Kohlrauschsche FaIte), wel­
che-- den Darm verengt und liber welche hinauf der Finger oft 
nur schwierig· den Weg findet. Die V orteile dH Rektalunter­
suchung machen sich geltend, wenn der Finger liber diese Falte 
hinaufdringt. Jetzt erst vermag er ganz ungehindert aile Becken­
organe zu tasten und durch die diinne, dehnbare Mastdarmwand 
fast direkt zu befiihlen. 

Vom Mastdarm aus kann bimanueil untersucbt werden in 
ttbnlicher Weise, wie von der Scheide aus. Die Portio flihIt sich 
dabei in der Regel so umfangreich an, daS sie der Unkundige 
leicht fiir den ganzen Uterus oder einen Tumor Mit. Am sicher­
sten entgeht man solchem Irrtum, wenn man den Muttermund 
durch die Mastdarmscheidenwand bindurch tastet oder zu gleicher 
Zeit den Daumenper vaginam an die Portio legt. 

Wertvolle Resnltate liefert die Rektaluntersuchung aucb, 
wenn der Uterus dabei an der Portio angehakt und von einem 
Assistenten tief herabgezogen wird. Jetzt fiihlt man die Ligg. 
sacro·u\erina als gespannte Strange von der Cervix zur hinteren 
Beckenwand ziehen. Die hintere Uteruswand kann genau ab­
getastet, ja bis iiber den Fundus weg umfaBt- werden. 

Die Untersuchung per rectum' auszufiihren, ist durcbaus 
angezeigt bei Virginitat und intaktem Hymen. Nur wo die Art 
der Erkranknng es un bed in gt erfordert oder eine vaginale bzw. 
uterine Behandlung unumgll.nglich erscheint, darf der Hymen 
geopfert werden. Ein dehnbarer Hymen erleidet zwar bei sorg­
fli.ltiger Einfiihrnng eines nicht zu dicken Fingers keine Einrisse, 
dagegen bleibt seine Offnung dadnrch dauernd erweitert. .-:... 

Wo sehr dicke Bauchdecken. die Unmogliehkeit den Leib 
zu . entspannen, groBe Empfindlichkeit der Untersuchung hinder­
lich sind, wo es sich auch bei schwierigerer Diagnose darnm 
handelt, genau und ausgiebig zu explorieren, wendet man die 
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N arkose an. Dabei hiite man sich aber, zu derb zu driicken, 
weil sonst a1lfallig bestehende Entziindung frisch angefacht werden 
und Eiterherde durchbrechen konnten. 

Die Unt'ersuchung mit dem Mutterspies:el. 

Die Scheide zu offnen und zu entfalten nnd die Portio vagi· 
nalis sichtbar zu machen, gibt es robrenformige und rinnenformige 
Mutterspiegel (Spekula). 

Die rohrenformigen Spekula werden aus Holz, Glas, Por­
zellan, Zelluloid, Metalr hergestellt. Ani besten dient das Fer· 
gussonsche Spekulum: ein vorn schrag abgeschnittenes, hinten 

Fig. 3. FerguBBon-Spekulum. 
12 und 15 em lang. 

trompetenartig erweitertes Glasrohr (Fig. 3), welches mit einer 
Spiegelmasse belegt und dariiber mit einerLack· oder Zelluloid­
schicht iiberzogen ist. - In ihm erscheinen die Scheiden­
wande und die Portio am besten beleuchtet. Dagegen 
wird der Mantel durch Chemikaliell leicht angegegriffen, so daB 
er abbrockelt; auch vertragt er das Auskochen nicht. Milch­
glasspiegel zeigen diese Nachteile nichtj jedoch beleuchten sie nur 
sehr matt. - Man suche sich diinnwandige Spiegel aus, damit 
das Lumen moglichste Weite besitze; man achte auch darauf, 
daB sie genau zylindrisch und nicht konisch, d. h. an dem einen 
oder anderu Ende enger seien. - Die gewohnliche Lange der 
ka~fliehen Rohrenspiegel betragt 15 em; ein 2-4 em kiirzeres 
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Fig. 4 zeigt, wie das Fergussonsche iSpekulum in den Introitus vaginae 
eingesetzt und unter Schonung del' Hal'llrohre eingefiihrt wird. 
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Spekulum ist jedoch vorzuziehen und bei nicht zu groBen 
und fetUeibigen Frauen auch vollig ausreichend. 

Beim Einfiihren faBt man den am vorderen Drittel mit 
einer Salbe bestrichenen Spiegel voU in die rechte Hand, so 
daB der Zeigefinger auf der kiirzeren Wand] der Lange nach 
ausgestreckt, und mit seiner Spitze etwa 3 cm weit vomRande 
entfernt liegt; dann setzt man den vorspringenden Rand, wl1hrend 
die linke Rand den Introitus vaginae spreizt. tief auf die hintere 
Scheidenwand auf (Fig. 4), dritngt sie samt dem Damm durch 
kraftigen Druck so stark nach hinten, daB der vordere Umfang 
der SpiegelOffnung leicht und ohne Verletzung unter der Rarn­
rohrenmiindung weg in die Scheide hineingleitet. Es ist notig, 
daB man dabei die Rarnrohre genau sieht und deshalb das 
hintere Ende des Spiegels stark senkt; erst wenn der vordere 
Rand unter ihr durch ist, wird der Spiegel in die Scheiden­
achse gebracht. Rotierende Beweg\lng erleichtex:t das Einfiihren. 
Auch beim weiteren Vorschieben und zur Einstellung der Portio 
ist das Drehen von VorteiL Gelingt die Einstellung, trotz guter 
Entfaltung der Scheidungsgewolbe, zuerst nicht. so glaube man 
.ia nicht durch noch tieferes Einschieben des Spiegels zum Ziele 
zu gelangen; im Gegenteil; wahrscheinlich ist man - besonders 
mit diinnen Spiegeln - schon an der Portio vorbei in ein seit­
liches Scheidengewolbe geraten und muB den Spiegel wieder eine 
Strecke weit zuriickziehen, um sie in die Offnung zu bekommen. 
Geht die Richtung der Portio sehr stark nach hinten, so stellt 
sie sich Ofters erst dann richtig ins Spekulum ein. wenn man sie 
mit einem Raken hineinzieht. - Die Scheidenschleimhaut iiber­
sieht man am besten bei langsamem Zuriickziehen des Spekulum. 

Man beniitze stets ein moglichst weites Spekulum, um gut und 
viel zu sehen. Dabei gibt natiirlich die Weite und Empfindlichkeit des 
Introitus den Ausschlag. Drei GroBen sind" stets vorratig zu halten. 

Kontraindiziert is~ die Einfiihrung des "Spekulum bei stark 
ulzerierenden, weit ausgebreiteten Karzinomen der Cervix und 
Scheide wegen Verletzungen der briichigen Wandungen und Blu­
tungen; bei akuten Entziindungen in der Nahe der Scheiden­
gewolbej bei frischen Blutergiissen in der Umgebung des Uterus. 
Bei Verengerung der Scheide durch Narben oder im Klimakterium 
muB wegen der Gefahr vonZerreiBimgen mit groBter Sorgfalt 
vorgegangen werden. 

Rin"nenspekula werden in verschiedensten Modifikationen 
hergestellt. 
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Das einfache entenschnabelformige Spekulum n~h 
Sims (Fig. 5) dient ausschlleBlich dazu, den Damm zuriickzu~ 

halten. In Riickenlage wird esallerdings 
nur dann seinen Zweck erfiillen, d. h. einen 
Einblick in die Scheide gewil.hren, wenn z~ 
gleich die vordere.Scheidenwanddurch eine 
besondere Platte abgehaltenwird. Es ist 
eigentlich nur fUr die Anwendungen in. 
"Si m sscber Seitenlage" oder in Knieellen­
bogenlage bestimmt. 

Die Simssche Seitenlage ist ih 
Fig. 6 dargesteut. Die Frau liegt auf 
ihrer linken Seite, Wange auf dem Kissen, 
linker Arm hinten am Riicken, so daB die 
linke Brustseite auf dem Lager . aufruht. 

. S.' h Die Beine sind. in den Knien gebeu. gt 
FIg_ 5. 1ms sc es • d t k ·d L·b d enteDschnabelformi- un s ar an en e1 angezogen, un 

ges Spekulum. zwar das rechte etwas mehr als das linke, 
so daB das rechte Knie iiber dem linken 

der Unterlage aufliegt. Das Abdomen mit seinem Inhalte f"aUt 
jetzt nach links oben, auch die Beckeneingeweide falgen, so daB 

Fig. G. Simssche Seitenlage_ 

die BeckenhOhle entleert wird. Sob aId nun'mit dem -Spekulum 
der Damm zuriickgezogen und die Scheide geofi"net wird, dringt 
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Luft ein und blaht den Scheidenschlauch auf. Allfltllig noch 
gebliebene Falten werden mit . einem spatelartigen Instrument, 
dem Depressor, zuriickgehalten. 

In noch starkerem Grade faUt der Eingeweidesack Mch 
dem Zwerchfel1 und den oberen Bauchgegenden .zu bei Knic­
ellenbogenlage (Fig. 7}. Das Gesicht liegt dabei dem Kissen 
auf, die obere Brustgegend ebenfalls. Unten ruht del' Korpel' 
auf den Knien, welche aufgestellt sind, so daB der SteiB 
moglichst hoch zu liegen kommt. Offnet man jetzt mit dem 
Spiegel die Scheide, so wird sie sofort durch die asph-ierte 

. Fig. 7. Knieellenbogenlage . . 

Luft aufgebraht ulid kann vortrefflich iibersehen werden. 
Die eingesaugte Luft entweicht jeweilen bei der U mlagerung 
mit flatusartigem Gerausch. Auch Rektum und 'Blase 
konnen auf ahnliche Weise in Knieellenbogenlage mit Luft;: 
aufgeblaht werden, wenn man den After bzw_ die Harnrohre 
offnet. -' 

Das Simonsche Spekulum (Fig. 8) besteht aus einer 
Rinne und einer Platte mit Griffen. In Steitlriickenlage oder auf 
dem Querbette wird zuerstdie Rinne in die ScLeide eingefiihrt 
und damit Damm und hintere Scheidenwand nach abwarts ge­
zogen; die Platte dient zum Abheben der vorderen Wand; 
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zwischen beiden .InstrumenteD erscheint dann die Portio. - Ver­
schiedeDe GroBen der Rinnen und Platten konnen nach zweck­
maBigster Herstellungsart in rascher Weise auf je einem Halter 
befestigt werden. -

Die hintllre Rinne kann, wie das entenscbnabelformige Spe-

Fig. 8. Simonscher Rinnenspiegel mit keilformigem Einsatz 
des Halters. 

kulum bei allen intravaginalenoder intrautflrinen Eingriffen ge­
braucht werden. 

Eine praktische Modifikation stellt das Neugebauersche 
Spekulum dar, welches aus zwei Rinnen besteht, von denen die 
eine in der anderen lauft (Fig. 9). 
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Die zwei·, (Fig. 10) drei·, vierklappigen Spekula werden mit 
gescblossenen Klappen eingefiibrt; nach der Offnung, die gewobn. 

a 

Itig.9. Zweiteiliges Spekulum (nnch eugeblluer). 
a) Di ine Rinue wird in die nndere hineing choban. 

0) Ein gllnzer a" RinDaD, Grll{le 1-5. 

lich durch Schrauben bewerkstelligt wird, spreizen sie die Scheiden­
gewolbe auseinander. Sie halten sich von selbst; · aber die Ein· 

Fig. 10. Zweiklappiges Spekulum (nach Trelat). 
Die Rinnen bleiben beirn Offnen parallel. 

sicht ist eine beschranktere und die Einstellung der Portio meist 
schwieriger; sie muB fast stets mittels Raken vorgezogen werden. 

Me y er, Franenkrankheiten. 4. Autl. 2 
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Die Untersuehung mitder Sonde. 

Die Uterus sonde (Fig. 11) ist ein etwa 30 cm langer, diinner, 
am Ende geknopfter, vorn mit abgeplattetem Griff versehener 
Metallstab; biegsam, um ihre Kriimmung upgefahr der des vor­
her getasteten Uterus anpassen zu konnen. Bei den meisten 
Modellen bezeiehnet 7 em vom Ende entfernt eine Verdiekung 
die Normall1tnge des Cavum uteri. Aus dem Abstande dieser 
Verdickung vom auBern Muttermund litBt sieh beurteilen, 
ob die Sonde den innern Muttermund passiert habe, oder erst 
in den Zervikalkanal eingesehoben sei. Haufig tragt sie eine 
Zentimetereinteilung, um die Lange der UterushOhle direekt abo 
lesen zu konnen. - Man kann mit der Sonde in zweifelhaften 
Fallen die Lage und Beweglichkeit des Uterus bestimmen, ferner 
seine Lange messen, die Besehaffenheit der Innenflaehe des Uterus, 
die Weite des Kavum und der Orifizien ergrunden. - Seh w anger-

Fig.l1: UteruBBonde ohne Zentimetereinteilung. 

sehaft und akute entziindliehe Erkrankungen des Uterus 
und seiner Umgebung, sowie virulente Katarrhe, ebenso 
zerfallende Neubildungen und Abortresten muss en dabei aus-
geschlossen sein. . 

Da bei der Sondierung kleine Sehleimhautvedetzungen nie 
mit Sicherheit zu vermeiden sind, miissen stets Sonde, Hande, 
Portio desinfiziert w·erden. Am besten reibt man die Sonde 
VOf. dem Gebrauch tiiehtig mit einem in Alkohol oder lther 
oder Benzin getrankten Wattebauseh ab, wenn die Gelegenheit 
zum Auskoehen fehlt. Um Infektion von der Seheide aus sieherer 
auszusehalten, empfiehlt es sieh, durehs Spekulum die Sonde 
wenigstens bis an den inneren Muttermund hinaufzusehiehen, und 
hierauf den Spiegel iiber der Sonde zuriiekzuziehen. - Ohne 
irgendwelche Kraftanwendung, spielend leieht sie zwischen '. 
den Fingern haltend, liuB sie dureh Sen ken des Griffes iiber 
das Orifieiulll uteri internum hinaufgesehoben werden. Erleich­
tert wird das Eingleiten dadurch, daB man die Sondenkriimmung 
zuerst nach hinten riehtet, dann den Griff, in einem Kreisbogen 
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drehend, senkt. - AIle Schwierigkeit wird gewllhnlich 
beseitigt, wenn man im Spekulum die vordere Mutter­
mundslippe anhakt und herabzieht. - Hat man den 
Sondenknop±: bis an den Fundus vorgeschoben, so kann man die 
Lange dlIs Kavum direkt ablesen oder, falls die Portio nicht sichtbar 
ist, oder eine Einteilung fehlt, mit der Spitze des Zeigefingers das 
Orificium an der Sonde markieren und nach dem Herausziehen 
messen. Die auf den Bauchdecken leicht aufliegende Hand kann 
den Uterus und die ihm durch die Sonde mitgeteilten Bewe­
gungen fiihlen; sievermag auch die Dicke der Uteruswand zu 
taxieren, doch ist dabei an. Perforat.ionsgefahr zu denken. Bei 
einiger Ubung ist man imstande durch Tastung mit dem Sonden­
knopfe ein Urteil fiber den Zustand der Innenflache des Uterus 
zu bekommen. - Die Sondierung ist bei schonender Ausfiihrung 
wenig empfindlich; doch bekommen viele Frauen mit gesteigerter 
Erregbarkeit,. auch bei ganz gesunder Gebarmutter, kolikartige 
Schmerzen, oft verbunden mit Ubelkeit, ja Ohnmachtsanfallen 
danach. ' Wohl zu unterscheiden davon ist der Zerrungsschmerz, 
der bei vorhandenen peritonitis chen Adhasionen· dann entsteht, 
wenn man dem Uterus mit der Sonde starkere Bewegungen 
mitteiH. 

Der Gebrauch der Sondekann durch gute bimanu­
elle Ontersuchung auf ein Minimum eingeschrankt 
werden. Sie ist in unkl;lDdigen Handen ein gefahr­
liches Instrument. Viele Falle von Endometritis und Salpin­
gitis haben nach Sondierung, infolge Einschleppung· virulenter 
Keime, ihren Anfang genommen; zahlreiche Aborten sind in 
unbeabsichtigter Weise durch sie hervorgerufen worden. Scholl 
Ilfters ist Durchbohrung des Uterus vorgekommeri. Besonders 
leicht und widerstandslos dringt die Sonde nach Geburt oder 
Abort durch die Wand des puerperalen Uterus hindurch. Per­
foration hat zwar in der Regel, wenn man sie sofort erkennt, 
keine Gefahren im Gefolge; bei mangelhafter Antisepsis aber 
kllnnen bOse Komplikationen entstehen. Man merkt eine erfolgte 
Perforation daran, daB die Sonde ungehindert bis zum Griff ein­
geschoben werden kann. In solchem Falle zieht man sie zUrUck 
und vermeidet jeden weiteren Eingriff. Die Sonde kann auch durch 
das Ostium tubae in die Tube und bis in die Bauchh1lhle vordringen, 
ein Ereignis, das gewllhnlich ebenfalls ohne Folgen ablauft. -

2* 



20 Menstruation und i4re StorungeIi 

II 

Die Menstruation und ihre Storungen 

Mit der Pubertil.t treten die Genitalien aus ihrer kindlichen 
Form heraus; sie holen den iibrigen Korper, hinter dem sie bis~ 
her im Wachstum zuriickgeblieben waren, in kurzer Zeit ein 
und beginnen Ihre jlhysiologischen Funktionen. 1m Klimak­
terium erloschen diese wieder und die Genitalien gehen friiher 
und raschl;lr als der iibrige Korper eine Schrumpfung ein. --:-

Ausnahmsweise setzen regelrnil.lIig wiederkehrende Genital­
blutungen schon bei Mil.dchen im friihen Kindesalter ein. Diese 
M:enstruatio praecox ist ein Zeichen von abnormer Friih­
reife und als krankhaft. aufzufassen. Die Genitalien und Briiste 
sind in der Regel entsprechend entwickelt, Schamhaare vor­
hand en ; meist besteht Fettsucht und friihzeitige Dentition; hil.ufig 
sind andere pathologische Zustande, wie Hydrocephalu,s, hoch­
gradige Rhachitis, Riesenwuchs, Zystom- und Sarkombildung der 
EiersWcke damit verbunden. 

Die Pubertil.t beginnt in unseren Gegenden durch­
schnittlich im 13.-15. Altel'sjahre; in siidlichen Lil.nderI). schon 
friiher im (10.-12.), in nordlichen erst spil.ter (Lapplil.nderinnen 
im 18.). tJppige,' beschauliche Lebensweise beschleunigt den 
Eintritt; strenge Arbeit, knappe Kost, verspltten ihn eher. Erb· 
lichkeit spielt dabei eine deutliche Rolle. - Das Klimak· 
terium beginnt meist urn das 46. Altersjahr herum. Eine 
Abhil.ngigkeit ihres Eintrittes von demjenigen der Puberta,t be­
steht nicht; friihreife Frauen konnen erst spat ins Klimakterium 
eintreten und umgekehrt. Die Zeit der Geschlechtsreife der 
Frau dauert im Durchschnitte etwa 30 Jahre; sie ist kurz im 
Vergleiche zu derjenigen des Mannes, welche bis ins hOhere 
Greisenalter andauern . kann. 

Mit der Pubertil.t beginnt der Haarwu chs an den il.ulleren 
Genitalien und in den AchselhOhlenj die Briiste entwickeln 
sich, die Hiiften werden breiter und voller. Del' Uterus, bisher 
ein unscheinbares Organ, dessen Cervix doppelt so massig war 
wie das Korpus (Fig. 49), wachst betrachtlich und nimmt die 
jungfril.uliche Gestalt an. Das Epithel imKorpus und den Tuben 
bekommt eine von innen nach auEen i. e. von den Ovarien gegen 
den Muttermund gerichtete Flimmerun~. Es ~eginnt die Men­
struation (Menses, Periode, Regel), die monatliche Blutung aus 
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der Mucosa uteri. Nicht iinmer erscheint sie von Anfang an regel­
maBig; recht haufig macht sie, besonders bei anamischen Mitd­
chen, in der ersten Zeit Pausen von 2 oder mshr Monaten, um 
erst nach langerer Frist, manchmal erst nach Jahren den regel­
mliBigen 4 wochigen Typus anzunehmen. -.,. Bei vielen Frauen 
tritt sie piinktlich auf die Stunde erst nach 28 Tagen ein; bei 
anderen jeweilen 1-3 Tage friiher oder spater. Manche Frauen 
menstiuieren auch ganz regelmaBig in 3 wochigen, wieder andere 
in 41/ 2 oder 5 wochigen A bstanden. 

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

Das Menstruationsblut ist fl.iissig und zeigt braunliche 
Farbe. Wenn es sparlicb fl.ieBt, meist auch im Beginn und am 
SchluB, ist es durch Beimengung von Schleim- und Scheiden­
sekret heller und klebrig. Der fade Geruch desselben riihrt 
von Zersetzungsvorgangen her. Bei starker Menstruati6n ist das 
Blut arterieller und enthalt oft such kleine fetzige Gerinnsel. 

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

Wahrend der. Menstruation nehmen die roten Blutkorper­
cben aQ; am 4. und 5. Tage ist ihre Zahl oft suf die Hlilfte 
gesunken, erreicbt aber bis zum 10. Tage wieder die Norm. 

TIber die anatomischen Vorgange bei der Menstruation 
sind wir in befriedigender Weise aufgeklitrt. Wir wissen, daB 
die Uteru8schleimhaut in der Zeit der Geschlechtsreife in be­
standigem Wandel sich befindei;. In periodischer Folge losen 
sich Wucherung, Zerfall und Wiederaufbau abo Die Men­
struation selbst ist der Ausdruck des Zerfalls. Das in 
Fig. 12 abgebildete Scbema steUt diese Vorgange graphisch dar. 

Eine etw8 i mm dicke Schicht, die Bas Ii. Ii s , bildet ~n 
bleibenden Bestand der Mukoss, die an diesem Wandel nicht 
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teilnimmtj sie kennzeichnet sich drtrch ein festeres Gefiige des 
Stroma. In ihr verlaufen die Enden del' Drusenschlauche mit 
ihren gabelig geteilten, oft hakenformig umgebogenen Aus­
laufern, von denen viele verschieden tief zwischen die Muskel­
bundel del' Uteruswand eindringen, sieh dort verankern und bei 
jeglichem Schleimhautverlust einen gewissen Rest bestand, aus 
dem Regeneration stattfindet, retten. 

Nach Beendigung del' Menstruation keimt aus diesel' zu­
ruckgebliebenen Basalis eine lockerer gefiigte Schleimhautschicht, 
die vergangliche Schicht, auf. In fortschreitendem Wachs-

Fig. 13. Etwas hypertrophische prii.menstruelle 
Uterusschleimhaut mit starker Driisenwucherung. 

tum verdickt sie sich, bis zum 10. Tage schnell, von da an nul' 
langsam und erreicht schlieBlich eine Dicke von 2-4 mm, 1m 
Beginn blutarm, graurotlich anzusehen, wird sie mit del' Reife 
immer blutreicher, zugleich sukkulenter. Am aumillendsten be­
teiligen sich bei diesem Wachstum die Drusen. Ihre Epitbelien 
namentlicb vermebren sich gewaltig, so daB Platzmangel entsteht 
und sie sich "drangeln". Die Drusenwandungen vergroBern sich 
deshalb, indem sie geschlangelten Lauf Ilnnehmen, papillenartige 
Vorsprunge und Ausbuchtungen bilden. - Vom 15. Tage an 
beginnen die Epithelien lebbafter abzusondern. Ihr Sekret 
mmmelt sich in den Drusenschlauchen an und dehnt sie stark 
aus, so daB das Stroma zwischen Ihnen auf schmale Gewebs-

. brucken zusammengedrangt wird. 
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In der oberflachlichen Schicht sind unterdessen die Stroma­
zellen zu etwas dickleibigeren Elementen ausgewachsen j viele 
von ihnen ahneln jungen Deziduazellen. Aucb ihre Interlellular· 
substanz hat zugenommen und bildet. stellenweise Odem, das die 
Stromazellen auseinanderdrangt. Die oberflachlichen Driisengailge 
erscheinen deshalb eingeengt. - Die ganze Schleimhaut laBt jetzt, 
ahnlich einer jungen Dezidua, drei Schichten erkennen: Die stroma­
reiche Kompakta, die Spongiosa mit den iippig gewucherten 
Driisen, die slcb stets gleicbbleibende Basalis, wie Fig. 13 es zeigt. 

Fig. 14. Driisenarme Uterusschleimhaut 
im Beginn der Menstruation. 

Siedelt sich in dieser geschwellten, blut· und saftreichen 
Schleimhaut ein befruchtetes Eichen an, so wacbst sie im an· 
gegebenen Sinne · weiter und entwickelt sich zur eigentlichen 
Dezidua. - Erfolgt bis zum 27. Tage keine Befrucbtung, so 
stirbt das Ei ab und lOst sich auf. Jetzt hat der vergangliche 
Teil der Schleimhaut, der sich durch sein Wachstum zur Auf­
nahme des Eichens vorbereitet hatte, seinen Zweck verfehltj er 
zerfli.llt wieder bis auf die Basalis. Strotzende Anfiillung und 
riesige Erweiterung der Kapillaren in der funktionellen Schicht 
(Fig. 14) leiten den Zerfall ein. Unter ihrem Einflusse werden 
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die zarten Kapillaren, die namentlich subepithelial ein reiches 
GefaBnetz bilden, durehlassig. Es kommt zu Blutaustritten, 
vorerst ins subepitheliale Gewebe, dann aueh in tiefere Sehiehten 
und in die Driisenlumina hinein. Das dem Untergang geweihte, 
durehblutete Gewebe stoBt 'sieh, ahnlich wie bei friihzeitigem 

Fig. 15. AbstoBung der funktionellen Schicht 'wahrend der 
Menstruation bei einer Nulliparen. Sie hat sich an del' vordel'en 

Wand abgelost, wahrend sie an del' hinteren noch haftet. 

Abort, als Dezidua menstrualis ab, wie Fig. 15 es zeigt. OdeI' 
sein Zellgefiige fallt auseinai:J.der; die Elemente entarten und 
broekeln ab (Fig. 16). Nul' verhaltnismaBig wenige Zenen odeI' 
Zellkomplexe mischen sich in noch gut erhaltenem Zustande 
dem Menstruationsblute bei. - 1m Verlaufe einiger Tage ist 
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die ganze vergangliche Schicht zertriimmert und weggeschafIt. 
Die zuriickbleibende Basalis zeigt zunachst, wie nach Abort, 

eine unregelmaBig zerfetzte Oberflache. aus der zahlreiche abgerissene 
GefaB- und Driisenstummel hervorragen. Sie reinigt sich abel' schnell, 
und damit kommt auch die Blutang und Transsudation zum 
Stehen. Schon am 5. Tage nach Beginn del' Menstruation ist die 
Basalis wieder epithelisiert und kann der Zyklus von vorne anfangen. 

Fig. 16. Starke Abbrockelung der funktionellen Schichte 
wii.hrendder" Menstruation bei einer Mehrgebarenden. 

Diese Wandlunge'n der Schleimhaut sind nicht bei allen 
Frauen in gleichstarkem MaBe ausgesprochen. Sowohl der ur­
spriingliche Driisenreichtum als auch das Wachstum, die Sc~lan­
gelung und Erweiterung der Driisenschlauche, die VergroBerung 
der Stromazellen und die Vel'mehrung ihrer Zwischensubstanz 
sind Schwankungen unterworfen; dementsprechend ist auch die 
Dicke der funktionellen Schicht und die Ausdehnung des Zer­
falls, nicht mindel' die Starke und Dauer derBlutung " ver­
schieden. 

ExperimenteUe Untersuchungen und die tagliche Beobach­
tung habeD erwiesen. daB die zyklischen Yorglinge in der Mu-
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kosa unter dem Einflusse bestimmter Tlttigkeiten im Ovarium 
vor sich geMn und in letzter Linie an die Reifung und Ent­
wicklung des Eichens gebunden sind. pas Heranreifen des 
Eichens im Follikel gibt den AnstoB zur Proliferation in der 
Uterusschleimhaut. Zwischen dem 9 .. und 15. Tage tritt das 
Eichen aus dem Follikel aus, und begibt sich auf die Wande­
rung nach dem Uterus. Der geborstene FoUikel wltchst zum 
Corpus luteum aus. Eine vermelirte Wucherung und verstltrkte 
Sekretion der Driisen setzt ein. Mit der AusstoBung des Eichens 
am 27. Tage hat da~ Corpus luteum seine Rolle ausgespielt: es bildet 
sich zuriickj zugleich beginnt derZerfaU undAbbau der funktionellen 
Schleimhaut. Jetzt wird auch die Hemmung gelost, welche das Corpus 
luteum auf die Follikelreifung ausiibtej die Reifung des nltchsten 
Follikels ist freigegeben, der Zyklus beginnt von vorn. Neben­
stehendes Schema sowie Fig. 12 veranschaulichen diese V orgltnge. 

Ovarium Mucosa 

1. bis 5. Tag Ruhe Menstruation 

6. bis 15. Tag Follikelreifung Proliferation 

16. Tag Ovulation Proliferation 

17. bis 27. Tag Corpus luteum Sekretion 

28. Tag Schwund des" Corp. lut. Desquamation 

Es ist aber wahrscheinlich, daB die Follikelreifung und der 
Eiaustritt durch geschlechtliche Erregung beschleunigt werden 
kOnnen. Insbesondere vermag wohl der Geschlechtsverkehr einen 
heranreifenden Follikel zum Platzen zu bringen. Es ist auch wahr­
scheinlich, daB der Anwesenheit der Spermat'li.den in den inneren 
Genitalien eine Ithnliche Wil'kung zuzuschreiben ist. Un te r die sen 
Umstltnden also ware Ovulation jederzeit m6g1ich. 
Wenn wir dem ansgetretenen Eichen sowohl wie den ergossenen 
Spermat'aden eine nur nach Stun den zu bemessende Lebensdauer 
zuschreiben diirfen, so wltre auf diese Weise die Tatsache zu er­
klltren, . daB Schwangerschaft jederzeit, selbst w!llirend der Men­
struation, eintreten kann. Damit wiirde dann das Corp. lut. 
seine Bedeutung fiir die Regulation der Menstruation verlieren. 
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Als sogenannte vi kariierende Menses bezeichnet man 
Blutungen aus anderen. Organen, welche an SteUe del' vollig 
fehlenden oder stark verminderten uterinen Menstruation auf­
treten. Sie sind selten. Am haufigsten hat man Blutungen 
aus Nasen-, Lungen- und Darmschleimhaut, seltener aus Zahn­
fleisch, Brustdriisen, Ohren, Blase, Nieren bei sonst ganz ge­
sunden Frauenbeobachtet. Die sogenannten Tu ben - Men­
struation ist auch hierher' zu rechnen und eben so jene zur 
Zeit der Menstruation bei manchen Frauen auftretenden Blut­
flecken der Haut an irgendeiner Stelle- des. Korpel's, besonders 
den Oberschenkeln. 

Die Menstruation kann ganz beschwerde19s verlaufen, bei 
der Mehrzahl der Frauen aber ist sie vou starkeren oder gerin­
geren Storungen im Allgemeinbefinden oder von unbe­
haglichen Gefiihlen im Unterleib und Kreuz begleitet 
(s. auch das Kapitel "Dysmenqrrhoe"). Die volkstiimliche Be­
zeichnung "Un wohlsein" hat deshalb ihre volle Berechtigung. 
Die Frauen sind haufig reizbar und verstimmt, zeigen weniger 
Arbeitslust und Lebensfreude und empfinden eine allgemeine 
Mattigkeit. Kopfweh, Migrane, Verdauungsstorungen mit Appetit­
losigkeit, Diarrhi5e, Brechreiz, andere Male HeiBhunger, sind l'echt 
oft Begleiterscheinungen del' Menstruation. Viele Frauen be­
kommen Hau teruption en, namentlich gerne einen blaschen­
formigen Ausschlag im Gesicht, besonders um den Mund herum 
(Herpes menstrualis) odel' es entstehen blau-rote, oft sehr 
groBe Flecken (s. oben) an den Beinen oder am Rumpf; die 
Augen werden ze.rniert, die Konjunktivae gerotet. Nicht selten 
schwellen die Mammae an und werden empfindlich. Oft wil'd 
auch die Stimme etwafl rauher und zeigt die Nasenschleimhaut 
deutliche Anschwellung. - Die lokalen Beschwerden best-ehen 
in einem Gefiihl von Schwere und Ziehen im Leib und Kreuz, 
in Drang nach unten, oft in formlich wehenartigen Schmerzen. 

. Beruhen diese Erscheinungen auf· vasomotorischen Ein-
fliissen, solI man sie als Reflexneurosen bezeichnen, odeI' sind 
sie auf Bildung und Aufspeicherung gewisser Stoffe im Blute 
durch die "innere Sekretion" der Ovarien und anderer endokriner 
Driisen oder durch den Tod des Eichens und den Zerfall del' 
Schleimhaut zuriickzufiihren? - Fortgesetzte Untersuchungen 
haben gezeigt, daB die Menstruation in Zusammenhang steht 
mit wellellli.rtiger (periodischer) Anschwellung del' Korperwarme, 
des ,Pulses, des Blutdruckes, del' Lungenkapazitat, del' Muskel-
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kraft, der Erregbarkeit der Nerven, daB also die wichtigsten 
Lebensvorg!tnge in Mitleidenschaft gezogen werden. -

Die Behandlung einzelner Symptome ist gerade so wohl ge­
stattet wie in der Zwischenzeit. Man hute sich nur VOl' Medi­
kamenten, welche leicht Verdauungsst5rungen machen und bei. 
starker Menstruation vor solchen, welche den BlutzufiuB zum 
Unterleib noch erhohen, wie Chinin, Salizyl, Kali hypermanga­
nicum· etc. Allgemeine Kr!tftigung und Abh!trtung aes K5rpers, 
Vermeidung geistiger Uberanstrengung, Schonung w!thrend der 
Menstruationszeit sind am ehesten geeignet, die Beschwerden zu 
mildern und die Frauen gegen sie zu feien. 

Psychische Erregungen, korperliche Uberanstrengungen, 
heftiger Schmerz, plotzliche Erkrankung, starke Erk!tltung 
konnen die eingetretene Menstruation hem men (Suppressio 
m ensi um), ebensogut aber verst!trken. 

Die Menstruation ist ein physiologischer V organg. Eine 
gesunde Frau darf sie ungestraft ignorieren und, oh:i:te Mse 
Folgen befurchten zu mussen, uber diese Zeit ihrer gewohnten 
Besch!tftigung obliegen. - Hingegen ist es Pflicht des Arztes, 
vor Exzessen jeder Art w!thr.end der Periode zu warn en. 
Nicht bloB die Genit,alien, sondern zum Teil auch der ubrige 
Organismus befindet sich uber die Zeit der Menstruation in einem 

. Zustand verll.nderter T!ttigkeit; gerade deshalb treten p15tzliche 
StElrungen um so leichter ein. Bader, sportliche Anstrengungen 
jeder Art, groBere Touren, langeres Fahren, andauerndes Stehen, 
anstrengendes Singen, auBergew5hnlicha Anlasse, namentlich jene 
Lustbarkeiten, bei welche'n es ohne Abbruch am Schlaf, uber­
langes Zuruckhalten des Urins} Schll.digung del' Verdauungs­
organe, Erkaltung, nervenreizende Getr!tnke,gar geschlechtliche 
Erregungen usw. nicht abgeht, sind zu meiden. 

Anderseits ist ubertriebene Schonung wil.hrend de:r 
Menstruation durchaus zu v~rurteilen. Wer die Regel aufstellt, 
daB jede menstruierende Tochter oder Frau als bank zu be­
trachten und danach zu behandeln sei; wer -sie deshalb fUr einen 
oder mehrere Tage ins Bett beordert, macht sich geradezu einer 
Vernachl!tssigung der Hygiene des Weibes, deren oberster Grund­
satz es sein soIl, gesunde und . kril.ftige -Mutter zu erziehen, 
schuldig. So viel Widerstandskraft soIl das gesunde Weib be­
sitzen, daB es sein Unwohlsein VOl' den Mitmenschen verbergen 
kann. - Freilich Krankheit, namentlich Unterleibsleiden, hef­
tige Dysmenorrh5e, groBe Blutverluste ~rfordern besondere MaB-
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regeln, auBergewohnliche Pflege. - Es gibt Frauen, welche wahrend 
der Menstruation auf gewisse Speisen stark reagieren, Verd-auungs­
beschwerden, Kopfweh, Hautausschlage bekommen. Sie mogen 
diese, falls nicht bloB suggestive Wirkung im Spiel ist, vermeiden. 

Ein Gebot der Reinlichkeit ist es, daB menstruierende 
Frauen die auBeren Geschlechtsteile durch Waschungen mittels 
Watte oder Tuch (nicht mit Schwamm) sauber halten. - Das 
V orurteil, daB friscbe Wascbe das BIut nachziehe, soIl endlich 
fallen; selbstverstandlich sieht man nul' in sauberer Wasche 
frische BIutflecken. Die Verunreinigung wird bedeutend ein­
geschrankt durch das Tragen von sogenannten Menstruations­
bind en, d. h. Gaze- oder Holzwolle- oder nur Tuchkissen, 
welche vorn und bin ten an einem leichten Gurte befestigt und 
vor den Geschlechtsteilen getragen werden. N u r so 11 die 
Binde nicht zu fest anschlieBen, damit sie nicht als Tam­
pon wirkt und Stauung des BIutes in der Scheide und starke 
Zersetzung bedingt. 

III 

Oas Klimakterium (die Wechselzeit) 

Nachdem schon von Ende des 3. De7.ennium an die Kon­
zeptionsfahigkeit allmahlich abgenommen hatte, beginnt mit 
durchschnittlich dem 46. Altersjahre das Geschlechtsleben zu er­
loschen (Klimax, Klimakterium, Wechseljahre, AMnde­
rung). Die Periode fangt an in 6-8 wochigen und noch lan­
geren Intervallen aufzutreten; oft sInd diese selteneren Men­
struationen urn so starker und langer dauernd. Nach und nach 
werden auch diese weit voneinander abliegenden Blutungen 
schwacher, bis durchschnittlicb gegen das 48. Jahr Menopause 
eintritt. In einer Minderzahl von Fallen bleibt die Periode 
regelmaBig 4 wochentlich, bis sie plotzlich sistiert, oder allmah­
lich immer schwacher werdend ganz aufhOrt. Andere Male 
stellen sich langer dauernde Ieichte Blutabgange ein, die Kar­
zinomverdacht erregen und eine Untersuchung verlangen. -- Die 
Klimax tritt in heiBen Zonen fraher ein als in kalten. In un­
serenGegenden laBt ein fruhes Auftreten del' Menstruation eher 
ein spates AufhOren erwarten. _ 

Mit der Klimax beginnt eine Ruckbildung der Geni­
talien, die nach dem AufhOren del' Menstruation langsam, aber 
stetig fortschreitet. Die_ Bruste werden schlaff und welk und 
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verlieren fast aUe Drusensubstanz. Die auBel'en Genitalien 
sohrumpfen zusammen, die Sohamhaare ergrauen; die Soheide 
verengt und verkurzt sioh, ihre Wandungen werden sehr dunn, 
die Sohleimhaut ganz atrophisoh, glatt, blaB, trooken. Die 
Portio vaginalis verkummert und sohwindet oft v6llig, so 
daB der kleine Muttermund im Grunde del' triohterfijrmig zu· 
laufenden Soheide sitztj haufig ist er naoh einer Seite verzerrt. 
- Del' Uterus sohrumpft zu einem oft hum zwetsohgen­
groBen Gebilde zusammen und retrofiektiert sioh gewohnlioh, 
weil sein Kollum duroh Verkurzung derSoheide naoh VOl'll ge­
zogen wird. Seine Wandungen sind dunn und enthalten mehr 
Bindegewebe als· Muskelfasern. - Allerdings entwiokeln sioh 
reoht haung gegen das klimakterisohe Alter zu Myome im Uterus 
und vereiteln auf viele Jahre hinaus eine Involution. - Die 
Mukosa (s. Fig. 98) wird dumierj an Stelle des zellreiohen Inter­
glandulargewebes treten dioht gedrangte magere Spindelzellen 
und Fibrillen. Die Drusen verkummern und zeigen ungeregelten, 
oft zur Oberfiaohe parallelen Verlauf und haufig zystisohe Ent­
artung. Das OberfHl.ohenepithel wird niedrig, stellenweise ge­
radezu platt. Es fimt leioht ab; infolgedessen hnn es zu ganz­
lioher Obliteration und Verklebung gegenuherliegend,er Flaohen 
kommen. - Auoh die Adnexe sohrumpfen; die ruben werden 
auEerst dunnj die Eierstooke haben die Follikel verloren und 
bekommen kleinhollkerige Oberfiaohe. - Hand in Hand mit 
diesen Veranderungen an den Gesohleohtsteilen erlisoht der Ge­
sohleohtstrieb. - Das Fettpolster nimmt meist zu, bleibt abel' sohlafi'. 

,Selten ist es, daE eine Frau vollstandig ohne Be­
sohwerden uber die Weohseljahre hinwegkommtj jedooh herrsoht 
darin groEe individuelle Versohiedenheit. Zwisohen leiohten Be­
lastigungen und fast unertragliohen Ersoheinungen kommen aHe 
Abstufungen vor. 1m allgemeinen leiden kriiftige und voU­
blutige Individuen mehr; auoh sind die Belastigungen del' 
klimakterisohen Zeit starker ausgesproohen in den besseren 
Standen und bei nervosen Frauen; wahrend sohlecht genahrte 
und sohwachlich konstitutierte meist leioht dariibel' hinweg­
kommen. Die gewohnliohsten Klagen betrefi'en Bl u twallungen, 
namentlioh Kongestionen gegen den Kopf, allgemeine Soh weiE­
ausbruohe, Herzklopfen, Sohwindelanfalle; auch an 
Sohlaflosigkeit, gemutlioher Verstimmung, Gedaohtnis­
schwii,ohe, Angstgefiihl leidet manohe Frau in del' Abande­
l'ungszeit. In del' Regel dauel't die Weohselzeit nioht iiber zwei Jahre 
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hinaus. Sehr kurze und viellangere Ubergange sind ziemlich selten. 
Die klimakterischen Erscheinungen kiinnen jedoch lange Zeit vor del' 
Menopause beginnen und dieselbe mehrere Jahre lang uberdauern. 

Kraftigung des Allgemeinbefindens durch Wechsel von an· 
gemessener Beschiiftigung mit Ruhe, Aufenthalt im Freien, Luft­
wechsel, Bader und Wasserbehandlung, nahrhafte, reizlose, ein­
fache Kost, Vermeidung von AI kohol , von viel Tee und Kaffee, 
S~rge fUr regelmaBige Stuhlentleerung haben ·am ehesten Erfolg 
gegen die klimakterischen Beschwerden. - Die Ovarin-. oder 
Oorhorin. oder Luteinpraparate (i. e. Ovarialsubstanz von 
Schweinen oder Kuhen in Pillenform), welche wohl den Ausfall 
der Produkte der sogenannten inneren Sekretion der Ovarien 
decken sollten, lassen meist im Stiche. Von Medikamenten wirken 
leichte, nich t verstopfende Eisenpraparate am besten. Bei 
stark nerviisen Erscheinungen muB man VOl' aHem versuchen, 
durch psychische Beeinflussung Erleichterung zu bringen; 
Brompraparate, Baldrian usw. kiinnen nnr unterstiitzend wirken. 
Man denke abel' auch daran, daB gerade diese Jahre eine ge­
wisse Vorliebe flir Geisteskrankheit zeigen. Uberhaupt 
gehe man nicht leichtfertig libel' die Klagen weg. Bei un­
regelmaBigen Blutungen darf niemals eine genaue 
Untersuchung auf Karzinom versaumt werden. Gegen 
heftige, langerdauernde Blutungen selbst 111Bt man Spulungen 
machen und reicht Styptizin, Hydrastis, Tct. Cinnamomi etc. 
1m Notfalle darf man wiederholt tamponieren oder eine Aus­
schabung vornehmen. Die besten Erfolge zeitigt vollstl1n­
dige Stillegung der Ovarialtatigkeit durch Rl\ntgen­
bestrahlung. Denn die Blutungen sina eine Folge mangel­
haiter Regeneration der Schleimhaut, die mit Epitheldefekten, 
kleinen Wunden und Geschwlirchen verbunden ist und diese 
wiederum bemht auf mangelhafter Ovarialtatigkeit. 

IV 

Die Storungen der Menstruation 

1. Amenorrhoe . 

Unter AmenorrhOe versteht man das Fehlen del' Men­
struation in der Zeit del' Geschlechtsreife; Schwanger-. 
sC"haft muB ausgeschlossen sein; es darf sich auch nicht urn 
VerschluB des Genitalkanals mit R,etention des Menstrualblutes 
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oder um verfriihte Menopause handelt. Die Ursache kann eine 
Anomalie der Genitalien sein, z. B. primare Atrophie oder 
Superinvolution des Uterus nach einem W ochenbette, wie sie 
bei zu lange fortgesetzter Laktation, oft auch nach tiefen Zer­
vikalrissen, bei U'1:"infisteln, nach schwerem septischem Puerperal­
fieber, lange dauernden Blutungen manchmal eintritt. Sklerose 
der Mukosa nach zu starker Kauterisation (z. B. mit Chlorzink) 
oder zu griindlicher Abrasio oder Atmokausis j ferner vollige 
Entartung oder Schrumpfung der Eierstocke konnen zu Ame­
norrhoe. fiihren. - Funktionelle Amenorrhoe bei normalem 
Bau der Genitalien veranlassen mitunter psychische Erschiitte­
rungen, heftige Erkaltungen, griindliche .Anderung der Ernahrungs­
weIse und der Lebensgewohnheiten (KriegsamenorrhOe), Klima­
wechselj auch Hysterie, progressive Paralyse, Epilepsie ·und 
manche Geisteskrankheiten sind hier und da von Amenorrhoe 
begleitetj bei eingebildeterSchwangerschaft beobaehtet man sie. 
- Endlich kommt es haufig zu Amenorr~oe bei Allgemein­
erkrankungen, wie Chlorose, Leukamie, Tuberkulose, Typhus, 
Albuminurie, Diabetes, Alkoholismus, Morphinismus, Saturnis­
mus, Morbus Adissoni, Myxodem, Akromegalie; auch bei Fett­
suehL ferner naeh starken Blutverlusten, erschopfenden Krank­
heiten, sogar nach geistigen und korperlichen Uberanstrengungen 
wird AmenorrhOe beobachtet. Hier und da kann eine bestimmte 
Ursache nicht herausgefunden werden. 

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

Da die Menstruation durch periodisch sich wiederholende 
Veranderungen der U terusschleimhaut bedingt ist, die ihrerseits 
wieder von innersekretorischer Tatigkeit der Eierstocke abhangen, 
so sind die Aussichten, bei AmenorrhOe die menstruelle Blutung 
kiinstlich in Gang zu bringen, von vornherein recht gering. -
In der Tat versagen denn auch aHe jene Arzneien, die von alters­
her einen Ruf als Emenagoga besaBen, wie Kali hypermang., 
Salizyl, Aloe, Eumenol, Yohimbin usw. Auch lokale Eingriff6 
sind regelmaBig nutzlos oder hOchstens imstande, durch den 
direkten Reiz eine einmalige menstruelle Blutung hervorzurufen. 

Meyer, Franenkrankheiten. 4. An6. 3 
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In manchen Fallen sieht man sich aber genotigt, aus psychischen 
Riicksichten etwas gegen die Amenorrhoe zu unternehmen, weil 
sie als Mangel vollerWeiblichkeit empfunden wird und die 
Stimmung beeinfluBt. 

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

Gegen heftige Molestien in Form von Leibweh, Kopf­
schmerz, Blutkongestion gegen den Kopf usw. tun heiBe Wickel 
auf den Leib, Aspirin, Phenazetin, PYl'amidon usw. gute Dienste. 
- 1m N.otfalle kann man bei Verheirateten eine Blutentziehung 
an der Portio vornehmen. Das geschieht entwedeJ; durch Skarl­
fikation, oder noch besser durch Stauung, indem man das 
Rohr einer gl'oSeren Spritze nach Entfernung des vordern Ver­
schlusses Ahnlich einem Rohrenspiegel ins Scbeidengewolbe ein­
schiebt und durch Anziehen des Stopsels die Portio aspiriert 
halt, bis nach einigen Minuten etwas Blu~ kommt. 

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

2. Menorrhagie 

Ais Menorrhagie bezeichnet man eine zu starke Menstrua­
tion j zwischen den Perioden auftretende Blutungen nennt man 
~ietrorrhagien. - Die Starke des Blutabganges bei der Men­
struation ist sehr verschieden; nicht weniger aber auch del' Be-
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griff der Frauen VQn der Menge desabgehenden Blutes. Es rant 
deshalb haufig schwer, aus den Angaben der Kranken ein der 
Wirklichkeit entsprechendes Urteil libel' die Starke der Men­
struation sich zu bilden. Die Zahl der in einem Tage ver­
brauchten Vorlagen gibt nul' ungenaue Anhaltspunkte; denn die 
eine Frau wird die Binde sehr oft, die andere erst, wenn sie 
ganz durchtrankt ist, wechseln, abgesehen von ungleicher GroBe 
derselben. Die groBe Mehrzahl der Frauen, namentlich auf dem 
Lande, ,tragt gar keine Binden. Angaben, daB "das Blut nul' 
so herausriesle", "groBe Klumpen: enthalte" u. a., entspringen 
oft angstlich veranlagter Phantasie. Den richtigsten AufschluB 
gibt uns der eigene Augenschein: man laBt sich die Vorlagen 
oder die Wasche von 24 Stunden vorlegen. Nach kurzer Er­
fahrung besitzt man ein richtiges AugenmaB fUr die Beurteilung 
der Menstruationsstarke. - Natiirlich muB man auch beriick­
sichtigen, wie lange del' Blutverlust andauere und ob er die 
ganze Zeit iiber gleich stark sei. Manche Frau menstruiert 
8-10 Tage lang, verIiert dabei aber nul' wahrend 1-2 Tagen 
nennenswert viel Blut; sie hat es seit dem Eintritt der Periode 
so gehabt und sich dabei immer wohl befunden. - Der Abgang 
graBerer Blutgerinnsel weist damuf hin, daB die Alkaleszenz del' 
Sekrete nicht hinreicht, die Gerinnung zu hemmen, daB also wahr­
scheinlich das ergossene Blut zu reichlich ist und in einer er­
weiterten UterushOhle mit schlaffen Wandungen liegen bleibt. -
Deutliche Zeichen von Anamie, Sinken des Hamoglobingehaltes 
des Blutes und Zunahme del' Leukozyten jeweilen nach der 
;\'Ienstruation lassen keinen Zweifel an del' Diagnose Menorrhagie 
aufkommen. N!l.tiirIich werden die Folgen eines zu groBen Blut­
verlustes bei der einen Frau friiher, bei der andern erst spater 
zutage treten. 

Atiologie. - Leider ist es haufig nicht moglich, die Ur­
sache einer Menorrhagie zu erklaren. Die Starke del' menstru­
ellen Blutung kann bedingt sein einerseits durch den anatomi­
schen Bau derSchleimhaut und der Wandung des Uterus, ander­
seits durch gewisse innersekretorische EinfliiHse del' Eierstocke. 
Zahl, GroBe, Fiillungszustand del' GefaBe, sodann Tonus del' Ge­
faB- und Uterusmuskulatur, sowie Gerinnbarkeit des Blutes, end­
lich mehr oder weniger rasche Regeneratronsrahigkeit del' Schleim­
haut nach del' Desquamation beeinflussen sie. 

Es ist deshalb begreiflich, daB Endometl"i tis und die 
hypertrophischen Zustande del' Schleimhaut, daB inter-

3* 
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stitielle und submukOse Myome, Hypertrophie oder Subin­
volutio'n des Uterus die Menstruation verstarken. Die erste 
Periode nach Geburt oder Abort zeigt gewllhnlich Verstar­
kung, weil die Schwangerschaftshypertrophie der GeraBe noch 
nicht vollstandig sich zuriickgebildet hat. Die Menorrhagien bei 
chronis chen Herz-, Leber-, Nierenleiden, bei Schniirleber 
usw. beruhen auf venllser Stauung in den Unterleibsorganen. 
Fieberhafte Krankheiten, besonders die eigentlichen Infektions­
krankheiten, machen verstarkte Menstruation durch aktive 
Hyperamie der Unterleibsorgane; Sitzende Lebensweise, 
geistige Uberanstrengung, dauernder Aufenthalt in hy­
gienisch mangelhaften Lokalen, ebenso sexuelle Uber­
reizung durch wolliistige Vorstellungen oder Masturbation, 
dann Exzesse beim geschlechtlichen Verkehr, habitueller Ge­
brauch antikonzeptioneller Mittel verst!l.rken die menstru-' 
ellen Blutungen gewllhnlich. Bei anamischen und chlorotischen 
MAdchen kann man schwacher oder aussetzender Menstruation 
begegnen; ebenso oft aber leiden sie an Menorrhagien. In den 
Reifungs~ wie in den Verwelkungsjahren, wenn die Ovarialtatig­
keit anhebt und wenn sie erlllscht, sieht man oft bald schwache 
od~r aussetzende Menstruati6n~ bald Menorrhagien; es erweckt 
den Eindruck, als ob die Ovarialhormone ihren regulierenden 
EinfluB noch nicht oder nicht mehr richtig ausiibten. -'- Dys­
krasien des Blutes, wie sie bei Hamophili,e, Skorbut, Pur­
pura, Werlhoff, Bright, gewissen chronis chen Vergif­
tungen bestehen kllnnen, verursachen Menorrhagien wohl wegen 
der mangelhaften Gerinnbarkeit des Blutes. 

Therapie. - Da nur eine kausale Behandlung dauernde 
Beseitigung der Menorrhagie erreichen kann, bleiben, nach dem 
oben Gesagten, unsere Mittel oft unzureichend_ - Man beseitigt 
Myome und Retroflexionen, behandelt endometritische Prozesse, 
Erschlaffung und Subinvolution des Uterus, eifert gegen geistige 
Uberanstrengung, zu langes Schulbanksitzen, andauerndes Arbeiten 
in gesundheitswidrigen Raumen, belehrt iiber die Schadlichkeit 
widernatiirlicher sexueller Reizungen jeder Art und des 'Koitus 
interruptus, schenktseine Aufmerksamkeit konstitutionellen 
Leiden und Organaffektionen, die Blutstauungen im Unterleib 
verursachen. 

Zahlreich sind die Arzneimittel, die gegen Menorrhagie 
empfohlen werden. Auf ihie Wirkung ist aber kein sicherer 
VerlaS. Wenn wir mit dem einen wie mit dem andern gelegent-



StOrungen der Menstruation 37 

lich Erfolge erzielen, so muB es uns oft den Eindruck erwecken, 
daB die giinstige Wirkung ebensowohl andel'll mit del' Medikation 
zufallig verbundenen MaBregeln zu verdanken sei. Die gebrauch­
lichsten sind: Ergotin, besonders Sekakornin (subkutan, 2mal 
wochentlich 1 g, oder 3 mal taglich 1 Tablette a 0,05 g) Extrak­
tum hydrastis canadensis (4mal taglich 30 Tropfen), Styp­
tizin (4-6mal taglich 1 Tablette a 0,01» oder eine Kombination 
beider als E rystyptikum (3mal taglich 20 Tropfen). - Auch 
Pituitrin wird verwendet und zwar 15-20 subkutane Ein· 
sprit7.ungen in Abstanden von 2-3 Tagen. 

Gegen di(l Blutungen selbst laBt man die Patientinnen das 
Bett hiiten, verordnet reizlose Diat, sorgt fUr regelmaBige Stuhl­
entleerungen, laBt dabei heiBe Scheidenspiilungen von 50°C. 
4-5 mal im Tag, oder solche abwechselnd mit kalten machen. -
Am promptesten wirkt eine feste Tamponade del' Scheide, 
die beim Durchschlagen el'lleuert wird. 

Bleiben diese Mittel nutzlos, oder hat man die begriindete 
Uberzeugung, daB Wucherungen dar Schleimhaut oder Polypen 
del' Menorrhagie zugrunde liegen, so tritt eine Abrasio mucosae 
in ihr Recht. Es muB ernstlich davor gewarnt werden, sie kritik­
los von vornherein als unfehlbares Mittel gegen jede starke 
Periode an7.uwenden. Erfolge wird man nul' erleben, wenn die 
verstarkte Blutung wirklich durch abnorme anatomische 
Beschaffenheit del' Schleimhaut oder durch Atonie del' 
Uteruswand verursacht ist. 

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

Uber die Ausfiihrung del' Abrasio s. S. 206. 

3. DysmenprrhOe. 

Von Dysmenorrhoe spricht man, wenn die mit del' Men­
struation verbundenen Beschwerden sich zu ausge­
sprochenen Schmerzen steigern. Bald handelt es sich urn 
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em andauerndes Gefiihl von Schwere und Druck odeI' von Bohren 
und Ziehen in del' Tiefe des Beckens; bald um Schmerzen im 
Kreuz und Leib, ausstrahlend in die Leisten und Beine, mit 
wehenartigem Charakter. Sie setzen meist stunden- odeI' tage­
lang VOl' dem Blutabgang ein und hOren mit dem Eintritt del' 
Blutung haufig auf. Sie konnen abel' auch erst ~it dem Blut­
eintritt, selbst am 2. odeI' 3. Tage del' Menses odel' noch spateI' 
auftreten_ Durchschnittlich halten sie einen Tag iiber an; mit­
unter dauern sie abel' auch nul' wenige Stunden odeI' Bruchteile 
einer Stunde, in andern Fallen dagegen wahrend del' ganzen Men­
struation an. Manchmal setzen sie zeitweise aus und kehren in 
mehreren Schiiben wieder_ -- Ihre Heftigkeit kann sich derart 
steigern, daB die Betrofl'ene mitleiderregend stohnt und VOl' 
Schmerz sich windet. Nicht selten kommt es dabei zu Ubelkeit, 
Erbrechen, heftigem Kopfweh, selbst zu ohnmachtahnlichen Zu­
standen. 

Madchen mit chlorotischer Konstitution bilden das Haupt­
kontingent del' an Dysmenorrhoe Leidenden, doch kommt sie 
auch recht oft bei ganz gesunden, kraftig entwickelten Individuen 
VOl'. In del' Regel tritt sie nicht schon bei del' ersten Menstru­
ation auf, sondern bildet sich erst spateI' aus und ist dann nicht 
selten auf eine Erkaltung, Uberanstrengung, psychische oder 
geschiechtliche Uberreizung VOl'" odeI' wahrend del' Menstruation 
zuriickzufiihren. - Zwischendurch kann die Periode wieder ein 
odeI' mehrmais scbmerzlos verlaufen. UnzweckmaBiges Verhalten 
wahrend del' Menstruation scheint iiblenEinfluB auf den Veriauf 
del' folgenden zu haben. - Nicht selten hOrt die DysmenorrhOe 
mit dem Eintritt in die Ehe und mit dem Geschiechtsverkehr 
auf; Wechsel des Klima, del' Lebensweise und del' Beschiiftigung 
kann denselben EinfluB haben. Gegen das 40. Altersjabr verliert 
sich die DysmenorrhOe haufig, auch bei Nulliparen. 

RegelmaBig verschwindet die DysmenorrhOe mit del' ersten 
Geburt. Gestiitzt auf diese Tatsache, auch weil sie geme bei 
Atrophia uteri und starker Anteflexion vorkommt und meist 
sistiert, sobald das Menstrualblut abflieBt, fiihrte man friiher die 
DysmenorrhOe anf eine Behinderung des Blutabflusses am innern 
Muttermund zuriick. Die Kranken selbst auBern haufig, "daB 
das Blut den Ausweg nicht finde". Abel' noch nie war man im­
stande, trotz darauf gerichteter Untersuchungen, wahrend del' 
heftigsten Schmerzen eine Blutretention im Uterus nachzuweisen. 
Auch fehlen manchmal bei wirklicher Verengerung des innern 
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Muttermundes, sowie bei Aplasie oder hochgradiger Anteflexion 
aUe und jede Menstruationsbeschwerden, wil.hrend sie umgekehrt 
bei nachweisbar ungewohnlich weitem innerem Muttermund und 
gut gelagertem Uterus und durchaus fliissigem Menstrualblut im 
hOchsten Grade vorhanden sein konnen. 

Wenn wir uns die Anschoppung der GefaBe in der funk· 
tionellen Schichte der Schleimhaut im Beginn und die aus· 
gedehnte AblOsung und den Zerfall im Verlaufe der Menstruation 
vergegenwil.rtigen, so begreifen wir jene Schwere im Leib, jenen 
Drang nach unten, jenes Kreuzweh, jene wehenartigen Schmerzen, 
iiber die so viele Frauen wil.hri:md der Menstruation klagen. Die 
Mattigkeit, das Kopfweh, die Verstimmung usw. sind wohl als 
toxische Wirkung der Abbauprodukte zu deuten. Da der Grad 
der menstrueUen Vorgil.nge offenbar ein verschiedener, der Ver­
lauf der AbstoBung der Schleimhaut ein unregelmil.Biger ist, so 
sind da.raus auch aHe Varianten der DysmenorrhOe zu erklil.ren. 

Tatsil.chlich sind die dysmenorrhoischen Schmerzen wohl 
aus den auffaHenden anatomischen Veril.nderungen der Schleim· 
haut wil.hrend der Menstruation (s. S. 21 ff., zu erklil.ren. Kurz 
vor Eintritt der Menstruation gerM die funktionelle Schichte der 
Schleimhaut infolge von reichlicher Sekretansammlung in den 
Fundi del' Driisen sowie Blutiiberfiillung ihrer GefaBe und Trans­
sudation in einen formlichen Erektionszustand, der durch die 
rasch folgende Durchblutung des Gewebes noch eine Steigerung 
ertahrt. DaB dieser Schwellungszustand, namentlich in einem 
nulliparen Uterus, ein Gefiihl von Spannung, Schwere, Drang, 
hervorrufen kann, ist gewiB verstil.ndlich. - Der Durchbruch 
des BIutes in die Uterushohle bringt Entlastung und Erleichte­
rung. Brockelt jetzt die dem Abbau verfallende funktiunelle 
SchichtEi del' Schleimhaut prompt ab, so ist ein schmerzloser 
Verlauf der weitern Menstruation garantiert. Erfordert aber die 
AbstoBung heftigere Kontraktionen der Muskularis, SQ begleiten 
sie wehenartige Schmerzen. Hartnil.ckig haftende Reste werden in 
besondernSchiiben nachtr!lglich abgestoBen: ganz wie bei Abort. 
- Tatsachlich wird denn auch die DysmenorrhOe bald als ain 
dauerndes Gefiihl von Spannung in der Tiefe des Beckens, bald 
als ein wehenartiger Schmerz oder ein Gemisch beider empfunden. 
- Nullipare Uteri mit ihrem ~ngen Kavum und ihrer straffen 
Wandung werden auf die Schwellung der Schleimhaut eher rea­
gieren, zumal gerade bei ihnen nach verschiedenen Beobachtern 
die wegen DysmenorrhOe vorgenommene Aussc~abung ungewohn-
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lich starke Verdickung der Mukosa ergibt. Es scheint auch, 
daB die AbstoBung der Schleimhaut bei ihnen im allgemeinen 
langsamer und in zusammenh!tngenderen Fetzen sich· vollzieht 
als bei solchen, die schon Schwangerschaft und Geburt durch­
gemacht haben, daB deshalb starkere wehenartige Zusammen­
ziehungen der Uteruswand die Losung der Mucosa menstrualis 
besorgen miissen. - Geringe pramenstruelle Schwellung, 
maBige Erektion und Durchblutung der Schleimhaut, 
giinstige Raumverhaltnisse des Kavum, rasch einsetzen­
der Zerfall und A b brockelung der funktionellen Schichte 
geben die besten Aussichten fUr schmerzlosen VerI auf der Peri ode. 

Aber ein anderer Faktor ist beim Zustandekommen der Dys­
menorrhOe auch noch in Rechnung zu ziehen: die Sensibilitat 
und Erregbarkeit des Uterus. Zwei Tatsachen beweisen es. 
Bei Frauen, namentlich nulliparen, mit heftiger DysmenorrhOe 
lOst eine Sondierung des Uterus in der intermenstruellen Zeit 
den gleichen Schmerz, wie er bei der Menstruation auf tritt, aus. 
Sobald die Sonde den inneren Muttermund passiert, rufen sie 
aus: ,,ja, ja, das isiJo der gleiche Schmerz wie bei der Periode"j 
oft tritt dabei auch Ubelkeit, Erbrechen, ohnmachtahnlicher Zu­
stand ein wie manchmal bei der Menstruation. Sodann lei den 
nervose Frauen hitufiger und starker an Dysmenouhoe als solche, 
deren Nervensystem sich in volligem Gleichgewicht befindet. lhre 
DysmenorrhOe ist auch meist der Suggestivbehandlung zugltngig. 

Ahnliche Unterschiede zeigen Aborte in den ersten Schwanger­
schaftswochen; mancbe verlaufen durcbaus schmerzfrei. wltbrend 
andere die heftigsten Wehen. verursacben. Die anatomiscben Ver­
haltnisse, die mechanischen Vorgange, die nervosen. Erscheinungen, 
vielleicht auch die biologischen Ursachen sind bei der Menstru­
ation ahnliche wie bei Abort. -

Alle Umstande, welehe den menstruellen Blut­
zufluB steigern, miissen demnach zum Zustandekommen 
der Dysmenorrhoe beitragen. Dazu gehOren habituelle 
Masturbation, geschlecbtliche Aufregungen und Uberreizungen 
anderer Art, mangelhafte geschlechtliche Befriedigung bei lm­
potenz des Mannes, regelmaBig fortgesetzter Koitus interruptus, 
Erkaltungen, korperliche Uberanstrengungen, Entziindungen der 
Beckenorgane uSW. 

Je nach Art und Sitz des Schmerzes, der-Zeit seines Auf­
tretens, seiner Dauer und seiner Ursache, bestimmte Formen der 
DysmenorrhOe unterscheiden und darnach die Therapie einrichten 
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zu wollen, geht nichtan. Denn es ist unmoglich, in jedem 
FaIle zu erkennen, wieviel die Schwellung der Schleimhaut, die 
Raumbeschrankung im Uterus, die mehr oder weniger rasche 
Einschmelzung der funktionellen Schichte, entziindliche Kompli­
kationen, Nervositat an der DysmenorrhOe teilhaben. -

Die Behandlung der DysmenorrhOe hat die Aufgabe, einer­
seits die menstruelle Kongestion und das MiBverhaltnis zwischen 
Schleimhautschwellung und Uterusraum zu heben, anderseit.s die 
Reizbarkeit des Uterus sowie nervose Hyperasthesie herabzusetzen. 
- Das erstere erreichen wir im allgemeinen auf illldern Wegen 
bei verheirateten Frauen als bei Virgines. Bei Frauen steht 
uns die lokale Behandlung frei. Wir werden also Retro­
flexionen beseitigen, verdickte Uterusschleimhaut ausschaben, 
Stenosen el'weitern, Aplasie des Uterus allenfalls durch Massage 
behandeln usw. - Haben wir die Berechtigung, auch bei Virgines 
von vornherein eine Htngerdauernde, zum mindesten die Intakt­
heit des Hymen opfernde und haufig die Psyche schadigende 
lokale Behandlung durchzufiihren, nur in der Absicht, periodisch 
auftretende Schmerzen, die der Gesundhe~t sonst nichts anhaben 
und nach der ersten Geburt fast mit Sichel'heit verschwinden, 
zu mildern? Man konnte die Frage mit J a beantworien, wenn 
die lokale Behandlung zu verlassig Heilung brachte. Dem ist 
abel' nicht so, und deshalb sollen wir Zuriickhaltung iiben. Zum 
allermindesten ist es unsere Pflicht, in der Behandlung staffel­
weise vorzugehen: erst Mittel anzu wenden, welche die 
Genitalien nicht angreifen. - Durch Luft-, Hade- und 
Sonnenkuren, Ausschaltung geschlechtlicher Reizungen, maBig 
anstrengende Korperbewegung und Turnen, einfache Kost, regel­
maBige Beschaftigung, kurz durch streng hygienische Lebens­
weise miissen wir trachten, einen moglichst gesundheitsgemaBen 
Ablauf aUer Menstruationsvorgange zu erzielen. - Die beruhi­
gende Versicherung, daB den Schmerzen kein gefahrliches Leiden 
zugrunde liege, daB es landauf-landab bei jugendlichen Individuen 
vorkomme und durch manche Mittel zu mildern sei, maBigen 
haufig vorher unertragliche Schmerzen, so daB sie hum noch 
erwahnensweri scheinen. Also die Suggestion nicht vergessen! 

. Gewisse Erfolge sind der "nasalen" Behandlung nicht 
abzusprechen und diese deshalb wegen ihrer Einfachheit nicht 
unversucht zu lassen. Nach Reinigung der Nasenhohle pinselt 
man die Schleimhaut der Choanen mit einer 10 % Novakain­
losung tiichtig aus. Der Erfolg ist manchmal staunenerregend. 
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Ubrigens. sollen Pinselungen der Backenschleimhaut und des 
harten Gaumens dengleichen Erfolg haben. Die Wirkung i8t 
vielleicht auf einen gefaBverengenden EintiuB des resorbierten 
Kokain in den Ovarien zuriickzufiihren.- Anliche Wirkung iibt 
Eintraufelung von Ather, Kolnisch·Wasser usw. in die Nase; nur 
ist die Anwendung schmerzhaft. 

Zahlreich sind die gegen DysmenorrhOe empfohlenen innern 
Mi ttel. Unter ihnen erfreut sich das Extractum hydrastis 
canadensis eines gewissen Rufes. Es soll durch gefaBverengen­
den EinfiuB die menstruelle Kongestion herabsetzen. Pituitrin, 
Adrenalin, Ergotin, Extractum Viburni prunifolii wirken im 
namlichen. Sinne, wahrend Atropin, KaE hypermanganicum, Uzara 
den Spasmus des Uterus lOsen sollen. - Die Verabreichung dieser 
Medikamente muS einige Tage vor Eintritt der Blutung beginnen 
und iiber dieganze Periodenzeit andauern. Auf sichere Wirkung 
darf man sich bei keinem verlassen. 

Gegen die Schmerzen selbst geniigen, wenn ihre Dauer 
nur kurz ist, Ruhe, heiBe Umschlage auf den Leib oder Kreuz­
wickel, Regelung des .Stuhlganges und leichte sedative Mittel, 
wie Phenacetin, Aspirin, Salipyrin, Pyramidon in den gewohn· 
lichen Dosen ein oder mehrmals im Tage. - Nllr als letzte 
Zuflucht greife man zu Kodein oder Morphium usw. BloB alle 
4 W ochen, in kleinen Dosen angewendet, wird man damit nicht 
groBen Schaden anrichten. 

Erst wenn es mit all diesen Mitteln nicht gelingt, die 
Patientin iiber groBe Schmerzen hinwegzubringen, darf bei 
Virgines an lokale Behandlung gedacht werden. Es geniigt 
dann manchmal je ein paar Tage vor der Menstruation einfach 
eine Sonde oder noch besser ein mit Watte umwickeltes, in 
Formalin oder Jodtinktur getranktes Mengesches Stabchen iiber 
den innern Muttermund hinaufzufiihren, und etwa eine Minute 
lang liegen zu lassen. - Griindlicher und nachhaltiger wirkt 
die Erweiterung des Muttermundes mit Laminariastift und allen· 
falls angeschlossene Ausschabung. Sie kommt in ihrem Ein· 
fluB auf die DysmenorrhOe beinahe einem Abortus gleich. Dila· 
tation mit Hegarstiften oder dergleichen kann die Erweiterung 
mit Quellmitteln nicht ersetzen. -

Mittelschmerz nennt man einen regelmaBig, fast genau 
in der Mitte zwischen zwei Menstruationen auftretenden Schmerz, 
der im Oharakter mit den dysmenorrhoischen Beschwerden iiber· 
einstimmt, aber selten hohere Grade erreicht. Er ist fast immer 
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von etwas vermehrtem AusfluB begleitet. Vielleicht hangt er 
mit dem Beginn der Sekretion der Uterindriisen, moglicherweise 
auch mit der Dehiszenz des Eifollikels zusammen. - Er kommt 
haufiger bei Frauen "\'"or, die geboren haben. - Eine Ausschabung 
hilft mitunter dagegen. 

Dysmenorrhoa membranacea 

Dysmenol'rhoa membranacea nennt man jene Affektion, bei 
der jeweilen wahrend der Menstruation mehl' oder weniger gToBe 
Fetzen del' Uterusschleimhaut ausgestoBen werden (s. Fig. 17). 
In 110chgradigen Fallen lOst sich die ganze funktionelle Schicht 
'del' Mukosa in toto ab und erscheint 
als vollstandiger AusguB del' Uterus· 
hOhle mit Zervikal· und Tuben· 
offnungen. Andere Male findet man 
im Menstrualblut nur zwischen Fibrin 
eingebackene Zellhaufen oder Driisen· 
fragmente, so daB die Membranen eine 
genauere Untersuchung erfordern, urn 
nicht mit bloBen Blutgerinnseln vel" 
wechselt zu werden. - Die abo 
gest9Benen Schleimhautfetzen zeigen 
auf del' einen Seite Tauhe, zerrissene 
Oberfiache, wahrend die andere Seite, 
welche die Epitheloberflache del' 
Mukosa darstellt, ziemlich glatt ist und 
die punktfOrmigen Driisenoffnungen 

Fig. 17. Bei Endometritis 
exfoliativa ausgesto.Bene 

Membran. 

sehen laBt. Die mikroskopische Untersuchung (Fig. 18) ergibt 
starke Erweiterung und strotzende Anfiillung del' BlutgefaBe, 
beginnende Durchblutung des Stromagewebes, vergroBerte Stroma­
zellen, vermehrten Gehalt an mehrkernigen Rundzellen, entleerte, 
schlanke, meist gestreckte Driisenschlltuche, also die Merkmale del" 
Menstruation im ersten Stadium. 

Die Dysmenorrhoa membranacea stellt eine AbstoBung 
del' funktionellen Schichte del' Schleimhaut 0 h n e Z e r fall 
dar. Es scheint fast, als , ob sie auf ihrem Wege zur 
Dezidua schon zu weit vorgeschl'itten sei und deshalb del' 
Auflosung des Zellgefiiges ahnlich wie eine Dezidua wider· 
stehe, so daB man von einem Ubergang zu Abortus sprechen 
konnte. 
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Die Affektion ist selten; AusstoBung groBerer Mem­
branen gehOrt zu den Raritaten. Fast immer besteht dabei 
Sterilitat. Sie kann bei Virgines oder erst nach Geburten auf­
treten. 

Die AblOsung und AusstoBung der Membranen verlauft 
unter heftigen krampfartigen Schmerzen, welche meist 
am zweiten und dritten Tage der Menstruation ihren Hohepunkt 
erreichen und mit dem Abgange der Fetzen aufhOren. Aus­
nahmsweise fehien die Schmerzen; wohl wegen Indolenz der 
Gebarmutter. - Die menstruelle Blutung ist dabei meist ver­
starkt. In der Zwischenzeit zwischen den Periodenbesteht 

Fig. 18. Dysmenorrhdische Membran (Vergr. 50). 

gewohnlich ein nicht profuser, graulicher AusfluB aus dem 
Uterus. 

Die Krankheit ist recht h art n a c k i g. Meist wird die 
DysmenorrhOe zunehmend schwerer. Geburt bringt keine 
Heilung. 

Die Therapie vermag nicht viel gegen sie auszurichten. 
Mitunter gelingt es durch griindliche Ausschabung der Schleim­
haut kurz vor der Menstruation und tiichtige Ausatzung der 
UterushOhle, auf einige Zeit den Abgang von Fetzen zu ver­
mindern und die DysmenorrhOe zu mildern. fiber kurz oder 
lang aber werden die Membranen wieder gloBer und damit 
stellen sich auch die Beschwerden von neuem ein. - Gegen 
die Schmerzen selbst wendet man die oben gegen die Dys­
menorrhOe angegebenen Mittel an. 
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v 
Die Sterilitit 

Durehsehnittlieh etwalO Ofo der Ehen bleiben kinderlos.­
Fast immer wird zunlichst der Frau die Schuld zugeschoben, 
und doch liegt wohl in einem Drittel der sterilen Ehen die Ur­
sache auf seiten des Mannes. - Ergibt deshalb die Unter­
suchung der Frau nicht von vornherein eine bestimmte Erklli­
rung der Sterilitlit, so tut man gut, den Ehemann vorzuladen. 
Er erteilt uns AufsehluB iiber die Potentia coneundi, iiber all­
fMUg durehgemachte Lues und Gonorrhoe, besonders Orchitis 
und Epididymitis etc. Dann ersueht man ihn, sein in einem 
Kondom aufgefangenes Sperma mogliehst bald naeh dem Bei­
sehlaf zur Untersuehung einzuliefern. Daraus wird sieh ergeben, 
ob iiberhaupt Ejakulation erfolgt odeI' nieht. Bekommt man 
eine gewisse Menge von Samenfiiissigkeit zur Untersuehung, so 
entscheidet die mikroskopisehe Untersuehung. Zeigt es einige 
Stunden naeh del' Ejakulation noch zahlreiehe Spermafltden in 
Bewegung, so darf man es als gesund ansehen. Fehlen dagegen 
die Spermafltden, odeI' sind nul' wenige zu sehen. odeI' sind sie 
schon innerhalb einer Stunde samtlich tot, so steht es mit del' 
Zeugungsfahigkeit des Mannes schlimm. Wir untersuehen nach 
etwa 8 Tagen noehmals. Ergibt sieh das gleiehe Resultat, so 
ist del' Mann schuld an del' Sterilitltt und eine weitere Be­
handlung del' Frau, soweit sie die Kinderlosigkeit betrifft, un­
notig. 

Wird das Sperm a normal befunden. so muB die Frau an 
auBern Genitalien, am Uterus, an den Adnexen eingehend unter­
sueht werden. 

Nicht selten entdeckt man einell unversehrten Hymen. 
Er kann fieisehig verdiekt und resistent sein und eine kleine 
Offnung besitzen; wahrscheinliGh fehlt es aber hauptsaehlich am 
natiirliehen Trieb und an del' Potenz des Mannes, oder es 
besteht krankhafte Empfindliehkeit des Introitus, sogenannter 
Vaginismus (s. S. 117), der haufig Symptom einer Neurose, 
andere Male aber aueh nul' eine Folge mangelhaften gesehleeht­
lichen Konnens des Mannes ist. Aufkllirung, Belehrung und· Zu­
spruc!! wirken oft Wunder; bei tieferem Nervenleiden ziehe 
man den Nervenarzt zu. - Infantilismns del' auSern Ge­
nitalien mit abnorm kleinem Introitus oder groBe Kiirze del' 
Seheide erschweren odeI' verunmoglieben die Immissio Penis. 
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Allmlihliche schonende Gewohnung bringt die notige Er­
weiterung. 

Viele Frauen kommen mit der Klage, daB das Sperma 
sofort nach dem Beischlafe wieder abflieBe und suchen 
darin die Ursache derStel'ilititt. Ein durch DammriB stark er­
weiterler oder ein sehr schlafl'er Introitus, eine kurze Scheide, 
oder aber peristaltische Kontraktionen der Scheidenwltnde konnen 
daran schuld sein. - Beckenhochlagerung wlthrend des Bei­
sehlafes ist zu empfehlen. 

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

Wlthrend Atresien des Uterus absolute Konzeptions­
hindernisse bilden, vermogen bloBe Stenosen des Mutter­
mundes wahrscheinlich den Samenfaden den Eintrittnieht zu 
verwehren. Erst wenn ein Katarrh hinzutritt, das reiehliehe, 
zahe Sekret der Zervikalschleimhaut sieh hinter einem engen Ori· 
fizium ansammelt und .den Zervikalkanal spindelformig aus­
dehnt, besteht ein wir kliches Hindernis, das durch Dis z is ion 
beseitigt werden muB (s. S. 189). 

Mangelhaftes Auswachsen, sogenannte A plasie und A tro­
phie des Uterus hat fast stets Sterilititt im Gefolge. - Ein 
Nachholen der versitumten Entwicklung wird mitunter erreicht 
durch Hebung des Allgemeinbefindens, ein geregeltes Eheleben, 
Anregung der Blutzirkulation in den Beekenorganen mittels 
Bade- und Wickelkuren. . 

Wo Myome im Uterus gefunden werden, muB man sich 
hiiten, sie von vornherein als Ul'sache der Sterilititt zu bezich­
tigen. Es kann ja wohl sein, daB sie bei besonderem Sitze die 
Einwanderung des Spel'ma sowohl wie die Niederlitssung des 
Eiehens storen. Allein in der Regel vel'hli.lt es sich so, daB 
Myome in einem Uterus erst dann sich entwickeln, wenn er ans 
and ern U rsachen nicht fiir die Fortpflanzung in Anspruch ge· 
nommen wil'd., 

Bei weitem am hltufigsten muB fiir Stel'ilititt gonorrhoi­
sche Infektion verantwortlich gemaeht werden. Witbrend die 
GonorrhOe der. untern Genitalabschnitte das Zusammentreffen 
von Ei und Sperms, sowie die Ansiedelung des befruchteten 
Eies im Uterus wenig hindert, richtet sie im Uterus, den Tuben, 
den Eierstocken, am Beckenbauchfell solchen Schaden an, daB 
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die Konzeption in hohem Grade erschwerl und meist geradezu 
verunmoglicht wird. - Da das Hinaufsteigen der GonorrhOe 
meist erst gelegentlich einer Geburt oder eines Abortus erfolgt, 
so steckt hinter Einkindersterilitll.t oder Sterilitll.t nach einem 
Abort in der Regel GonorrhOe. - Die Folgen einer gonorrhoi­
schen Infektion konnen aber beim Manne sowohl wie bei der 
Frau mit der Zeit vollstitndig ausheilenj deshalb sind auch jene 
Fll.lle, in denen eine jahrelange Sterilitll.t durch Kindersegen 
unterbrochen wird, auf Gonorrhoe verdachtig. - Seltener sind 
Entzundungen des Uterus und del' Tuben septischer oder 
tuberkuloser Natur. - Die Behandlung dieser Affektionen 
ist immer langwierig (s. S. 269)j doch nicht ganz hoffnungslos. 

Die Eiersttlcke verschulden die Sterilitat, wenn sie keine 
Eier zur Reife bringen und ausstoBen. Am hll.ufigsten ist dies 
Folge von chronischer Ent7.undung der Ovarien selbst oder 
des benachbarten Beckenperitoneum. Dabei spielt wiederum 
die GonorrhOe eine Haupt-rolle. Aber auch septische und be­
sonders tuberkultlse Prozesse fiihren nicht so selten in der 
Kindheit zu Pelveoperitonitis, die nach der Ausheilun'g Schwarten 
und Verwachsungen zuriicklassen. 

Wenn bei Fettsucht, starker Ohlorose, Morphinismus, 
Diabetes, hocbgradigem Herzfehler oft Sterilitll.t besteht, so 
liegt die Schuld wohl ebenfalls an der mangelhaften Eireifung 
und -einbettung. 

In zahlreichen Fll.llen ist esnicht moglich, fur die Er­
klll.rung der Sterilitiit ein anatomisches Substrat zu finden 
oder der Befund beschl'l1nkt sich auf kleine Abnormitll.ten, wie 
einfache Stenose des Muttermundes, leichten Katarrh des Uterus, 
Anteflexion, Retroflexion. kleines Myom, die unzll.hlige Male kein 
Konzeptionshindernis bilden und doch gelegentlich einmal sttlrend 
auf die Befruchtungsvorgll.nge einwirken Mnnen. - Beim 
menschlichen Weibe besteht eben ,ein Zustand von relati ver 
Sterilitll.tj tl'itt ja doch nur bei sinem kleinen Prozentsatz der 
Kohabitationen Befruchtung ein. Diese Sterilitiit ist eine funk­
tionelle. in dem Sinne, daB jeweilen auf seiten des Mannes oder 
des Weibes ei.n bei der Befruchtung beteiligter Apparat nicht 
tadellos funktioniert. Beim Weibe kann es Z. B. die Flimme· 
rung in den Tuben oder im Utenis sein. Tatsiichlich ist nacho 
gewiesen, daB die Flimmerung zu stark oder zu schwach sein 
und infolge davondas Eichen das rechtzeitige Eintreffen im Uterus 
verpassen kann. Wird Z. B. das befruchtete Eichen wegen Ver· 
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brauch seiner Existenzmittel einbettungsbediirftig, bevor es in 
den Uterus gelangt, so geht es zugrunde oder es bettet sich 
allenfalls in del' Tube ein. Anderseits kann es eine zu kraftige 
Flimmerung bis zum innern Muttermund oder dariiber hinaus 
befOrdern, bevor es einbettungsfahig ist. Begegnet es ferner den 
Samenfaden erst in der Nahe des Uterus, so hat es vielleicht 
unterdessen seine Lebenskraft eingebiiBt, oder die bald ein­
tretende Menstruation schwemmt es hemus, bevor es sich ein­
gebettet hat. Es handelt sich bei del' Befruchtung um mannig­
fach ineinandergreifende Y organge. Das Gelingen kann durch 
die U nzulanglichkeit des einen oder andern vereitelt werden; 
anderseits ist es abel' auch denkbar, daB die Schwache eines 
Faktors durch die Starke eines andern aufgewogen wird. So 
erklaren sich z. B. jene nich~ so seltenen Falle, in denen nach 
vieljahriger steriler Ehe eines Paares in kurz darauf eingegan­
gener anderer Eheverbindung sowohl der Mann als die Frau 
Kinder zeugen. 

Zweifellos wird die Zeugungsfahigkelt auch durch das All· 
gemeinbefinden des Mannes sowohl wie del' Frau beeinfluBt. 
Deshalb ist es unter allen LTmstanden rats am und besonders 
dort, wo die Ursache del' Sterilitat nicht auf del' Hand liegt, 
dem Allgemeinbefinden del' Eheleute seine Aufmerksamkeit zu­
zuwenden. Man erlebt es dann oft, daB nach griindlicher Ande­
rung del' Lebensweise, besonders nach zeitweiligem Ausruhen 
von der alltaglichen Beschaftigung des Mannes wie aer Frau, 
nach Anwendungvon Luft-, Sonne- und Badekuren Konzeption 
eintritt. FUr die Frau ist es besonders empfehlenswert, falls 
die Genitalien sonst gesund sind, die Menstruationszeit, im 
Gegensatz zu del' iiblichen Weise, moglichst zu ignorieren, ja 
gerade in jener Z~it sich recht viel korperliche Bewegung zu ver­
schaffen, etwa eine langere Fahrt oder Reise zu unternehmen. 

Die kiinstliche Befruchtung soIl auf jene Falle be­
schrankt bleiben, in denen, bei normalem Befund der innern 
Genitalien und durchaus gesundem Sperma, wegen Vaginismus, 
Hypospadie, Defectus penis, Schwache des Mannes usw. Impo· 
tentia coneundi besteht. - Die. Ausfiihrung hat die natiir­
liche Besamung nachzuahmen,· also das Sperma nul' ins Scheiden­
gewolbe oder in den untern Teil des Zervikalkanals zu depo­
nieren. Die einfachsten Mittel (Katheter und Spritze odeI' bloB 
Spekulum), die, ohne Abkiihlung, Verunreinigung, Belichtung, 
das Sperma einbringen, geniigen. Das Experiment kann wegen 
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seiner Einfaehheit und Harmlosigkeit belie big oft, bis zum Ge-. 
lingen, >viederholt werden. Injektion des Sperma in die Uterus­
hOhle ist wegen del' Reizungs- und Infektionsgefahr nieht anzu­
raten; iiberdies kann dabei nieht die ganze Menge einer Ejaku­
lationverwendet werden. 

VI 

Konzeptionsverhiitung· 
Rein medizinisehe Griip.de: die Sorge um Gesundheit 

und Leben seiner Schutzbefohlenen. konnen es dem Arzte zur 
Pflicht machen, Schwangerscbaft zu verbieten und den Leuten. 
in ihrem Bestreben das Verbot durchzufiihren, mit Rat und 
Tat beisteben. Gebarunmoglichkeit sowie Krankheiten, 
welcbe durch Schwangerschaft und Geburt bedenkliche 
Verschlimmerung erleiden, besonders wenn dabei auch das 
Kind wenig Aussicht auf normale Entwicklung hat, sind An­
lasse, Konzeption zu verhiiten. Unter den beziiglieben Krank­
heiten sind zu nennen: Tuberkulose, Herzfehler, welche nieht 
kompensiert sind oder bei vorausgegangener Schwangerschaft und 
Geburt die Frau an den Rand des Grabes brachten, ferner Ne­
pbritis mit Herzveranderungen. jedesmalige lebensgefabrliche 
atonisehe Blutungen in del' Nachgeburtszeit, dann Osteomalazie, 
Karzinom, perniziose Anaemie, Lepra, Lues, Psychos en, 

Abel' auch Uberlegungen nationalokonomischer Art 
diirfen mi tsprech en; selbst verstandigen Griinden fUr Beschran­
kung reichlichen Kindersegens rein privater Natur darf 
sleh del' Arzt nicht versehlieBen. Die Frage spielt in manchen 
Familien eine 8ehr ernste Rolle. Man erwage wohl die Ver­
hUltnisse, bevor man sich mit del' bloB en Empfehlung von Ent­
haltsamkeit begniigt. Es kommt ja VOl', daB das Kohabitations­
verbot zuverHtssig befolgt wird. Ehe die Frau sieh abel' ent­
sehlieBt, ihrem Manne dureh Versagung des Beischlafs AnlaB zu 
Untreue zu geben, nimmt sie die Gefahr einer Schwangerschaft 
auf sieh. - Unter diesen Umstanden sind wir genotigt, ent· 
weder konzeptionshindernde Mittel anzuwenden oder zu sterili­
sieren. Da die St.erilisa tio n niemals eine absolut gefahrlose 
Operation ist und da sie zudem die FortpflanzungsflLhigkeit fur 
immer verniehtet, so Mnnen nul' streng wissenschaftliche 
Griinde medizinischer Art sie rechtfertigen. Viele Frauen werden 
auch nie ihre Einwilligung dazu geben. - So sind wir denn, 

Me y e r, Frauenl<rankheiten. 4. Auf!. 4 
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wie widerlich es uns sein mag, nicht selten in die Zwangslage 
versetzt, konzeptionshindernde Mittel anzuraten. Die Kenntnis 
derselben ist schon so tief ins V olk eingedrungen, daB die Leute 
auch von sich aus uns darum angehen, und wir nicht gut tun, 
sie einfach zu versagen. Zahlreiche Heilkiinstlerinnen sind zu 
sehr bereit, sich dieser Sache, welche doch ausschlieBlich ins 
Sprechzimmer des Arztes gehOrt, · zu bemachtigen und MiBbrauch 
damit zu treiben. 

Mit wiirdigem Ernste und in kurzer Rede behandle der Arzt 
den delikaten Gegenstand. - Nie versll.ume er es aber, in seiner 

gedrangten Auseinandersetzung zwei 
Punkte zu betonen: 1. daB kein 
einziges der bekannten kon­
zeptionsverhin'dernden Mittel 
unbedingten Schutz gegen 
Empfangnis biete, 2. daB sie 
samtlich, auf die Lange an­
gewendet, schadlich wirken.-

Das unschadlichste, am sicher­
sten die Konzeption verbindernde 
Mittel, der Kondom, wird von 
den meisten Ehemannern nur un­
gerne gebraucht. - Scheiden­
spiilungen nach demKoitus 
mit Wasser, dem ehyas Essig oder 
ein leichtes Desinfiziens zugesetzt 
ist, konnen in richtigerW eise 

Fig. 19. Okklusivpessar. ausgefiihrt, nichts schaden; jedoch 
werden sie haufig den bereits in den 

Zervikalkanal eingedrungenen Spermatozoen nichts mehr anzuhaben 
vermogen. - Ein in der GroBe gut gewahltes Pessarium 
occlusivum (Fig. 19) gewahrt, wenn der Arzt es richtig 
eingelegt hat, fast absolut sicheren Schutz vor Empfangnis. 
Von Laienhanden eingefiihrt, gleichviel ob mit oder ohne soge· 
nannten "Einfiihrer", liegt as sehr oft falsch. Ihm haftet die 
die unangenehme und baufig gat'ahrliche Eigenschaft an, daB es 
die Sekrete des Uterus im Scheidengewolbe zuriickbalt, dadurch 
Infektion des Endometrium, also die Entstehung von Metro­
Endometritis, begiinstigt. Frauen mit Scheiden- oder 
Uteruskatarrhen diirfen es von vornherein nicht 
tragen; andere souten es jeweilen nach einer Woche 
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entfernen oder nur mit langeren Unterbrechungen 
sich einlegen lassen, so daB sie es z. B. in einer Zwischen­
Menstruationszeit tragen, in der anderen nicht. Das Ein· 
legen von komprimierten Schwammchen, die jedesmal an 
einem Faden wieder herausgezogen werden, gewahrt nicht mehr 
Sicherheit als von Laienhanden eingefiihrte Pessal'ien; zudem ist 
ein solcher Gegenstand stets voller Bakterien. - N och weniger 
Schutz gegen Konzeption bieten die mit verschiedenen Medika­
menten beladenen Vaginalkugeln. Ganzlich abratea solI 
man vom Coitus interruptus. Er kommt fast del' Mastur­
bation gleich und iibt auf die Lange unbedingt einen schad­
lichen EinfluB auf das Nervensystem von Mann und Frau aus. -

Die Sterilisation. Sie muB eine operative sein; Rontgen­
bestrahlung ist in ihrer Wirkung. unberechenbar und unzuver­
lassig. - Ausfiihrung per. Laparotomiam odeI' per vaginam. 
Vorziehen des Uterus und Neigung nach einer Seite. Keil­
fOrmige Exzision des TubeiIwinkels, Vernahung und Peritoni­
sation. Abtrennung eines Stiickes del' Tube und Vernahung del' 
Wunde mit Versenkung des Stumpfes ins Lig.latum. Dasselbe 
anderseits. - Noch einfacher ist es, die Tube etwa 1 cm yom 
Uterm entfernt zu durchtrennen, das uterine Ende zu iibernahen, 
dagegen das andere Schnittende mit del' Pinzette vorzuziehen, sein 
Peritoneum 1-.3 em weit zuriickzustreifen; dann da) vorgezogene 
Tubenstuck abzuschneiden und den sich retrahierenden Stumpf 
mit Peritoneum zu iibernahen. 

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

4* 



Die einzelnen Erkrankungen 

I 

Die Erkrankungen der au~eren Geschlechtsteile 
Anatomische Vorbemerkungen 

Die groBen Schamlippen (Labia majora) (Fig. 20), zwei 
mehr oder weniger stark vOl'spriDg~nde, mit Fettgewebe voller 

Fig. 20. Topographie der ii.uBeren Genitalien. 
Die Nymphen sind gespreizt , del' Vorhof tl'itt fl'ei zutage. Die liuke 
Bartholinische Driise mit ihrem Ausfiihrungsgang ist frei prapariert; 

rechts bezeichnet ein Schatten ihre Miindung. . 



El'krankungen del' aulleren Gesrhlechtsteile 53 

odeI' schlaffer ausgepolsterte Hautfalten, nehmen vorn aus dem 
Fettpolster uber del' Schamfuge (Mons Veneris) ihren Ursprung 
und verlaufen nach hinten zum Teil in den Damm aus, zum Teil 
vereinigen sich beide zur hinteren Kommissur del' Vulva. Diese 
spannt sich beim Spreizen del' Schamlippen als dunne, quer ver~ 
laufende Falte an und wird Frenulum vulvae s. labiorum 
(Fourchette bei den Franzosen) genannt. Die Einsenkung 
hinter ihr heiBt Fossa navicularis. Bei del' Geburi reiBt das 
Frenulum regelmaBig ein, die Fossa navicularia wird dadurch 
seichter odeI' ganz aufgehoben. - Die Labien zeigen an del' 
AuBenseite den Oharakter del' auBeren Haut und tragen Scham· 
haare; die innere Flltche bildet einen Ubergang zur Schleimhaut 
und enthltlt zahlreiche Talgdrusen. 

Die kleinen Schamlippen (Nymphen, "weil zwischen 
ihnen del' Wasserstrahl hervorsprudelt") bilden zwei dunne, rot· 
liche odeI' braunliche, oft stark pigmentierte, wenig Fett ent­
haltende Hautfalten an del' Inrienseite del' groBen Labien; ihre 
Kamme sind meist gekerbt. Hinten laufen sie in die groBen 
Schamlippen aus; manchmal nehmen sie auch teil an del' Bil­
dung des Frenulum vulvae. Ihre vordere Kommissur ist langs­
gespalten; aus del' Spalte guckt das Kopfchen del' Klitoris hervor. 
Die FaUe uber ihm heiBt PrlLputium, diejenige, welche mit 
del' UnterfllLche del' Klitoris sich verbindet, Frenulum clito­
ridis. - Die Nymphen sind haarlos, dagegen reich an Talg­
drusen, welche das Smegma produzieren. -

Oharakteristische Veranderungen del' auBel'll Genitalien be­
wirkt die habituelle Masturbation. Die gewohnlichste Art 
del' weiblichen Selbstbefriedigung, besonders bei Madchen, be­
steht nicht darin, daB Finger odeI' Gegenstande in die Scheide ein­
gefiihrt werden; das W oUustgefuhl wird durch Reiben del' unter 
dem Schambogen liegenden, am Knochen befestigten, W oUust­
organe (s. Fig. 25) erzielt. Erst wenn die Masturbantin auf del' 
Hl:ihe des Orgasmus ihrer selbst nicht mehr mil.chtig ist, .fiihrt 
sie den Finger odeI' zweckdienliche Instrumente, zunltchst ganz 
unwillkurlich, in die Scheide odeI' in die Hal'llrl:ihre ein. - Auch 
schon Zupfen odeI' Zerren an den kleinen Schamlippen roUt die 
Klitoris auf dem Knochen hin lind her und gewilhrt Behagen. 
Derart gewohnheitsmaBig miBhandelte kleine Schamlippen hangen 
wie schlaffe Flugel welk herab (Fig. 21), lassen sich lang ausziehe.n 
und wie ein Vorhang uber die Vulva herablegen. - Dabei sind 
meist die Talgdrusen hypertrophisch und scheinen gelblich durch. 
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Dementsprechend zeigen Onanistinnen auch st,arkere Smegma­
absonderung und ihr Introitus ist oft diffus gerotet. Eine bei 
Masturbantinnen hie und da beobachtete Erscheinung istdie 
Parametritis posterior: Verkiirzung der Ligg. sacro-uterina 
mit hinterer Fixation der Cervix (s. S. 313). -

Fig. 21. "Physiognomie" derVulva bei habitueller Masturbation. 

Bei N euge borenen ragen die Nymphen meist zwischen 
den Labia majora hervor. Mit herannahender Pubertat werden 
sie von den Schamlippen zugedeckt; dieses Verhaltnis geht urn 
so mehr verloren, je mehr durch den Beischlaf, besonders aber 
durch Geburten die Vulva zum Klaffen gebracht wird, oder· die 
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Nympben durcb Hypertrophie heraushangen. 1m Alter schrnmpft 
die Vulva oft so stark, daB von den kleinen Scbamlippen nul' 
nocb Andeutungen vorbandensind. 

Der von den N ym phen eingescblossene Raum heiBt V 0 r b 0 f 
(Vestibulum vaginae). Er ist vorn von der vorderen Kommissur 
der Nymphen mit dem Kopfchen der Klitoris, binten vom Fre­
nulum labiorum bagrenzt. In ibn munden Earnrobre und 
Scbeide j er ist desbalb als Sinus urogenitalis aufzufassen. 

Die Harnrohrenmundung (Orificium urethrae, meatus 
urinarius) wechselt in Lage, Aussehen, Weite. Bei ~lteren Frauen 
oder nacb vielen Geburten ruckt sie oft tief herab oder sie zieht 
sicb in die Scheide zuruck. Neben ihr liegen beiderseits mehr 
oder weniger deutliche Vertiefungen, die sogenannten para­
uretbralen Gruben oder Gange, welche mitunter das Aussehen 
der Earnrobrenmundung selbst besitzen. Durch Geburtsverlet­
zungen, Operationen, anderweitige Lasionen oder odematose 
Scb wellungen wird mancbmal die Orientierung erschwert. Man 
wird trotzdem in jedem Falle die Harnrobrenmundung finden, 
wenn man sicb das eine merkt: daB sie stets 1 1/ 2-2 cm 
senkrecht unterhalb vom Kopfcben der Klitoris liegt, 
und dieses in der gespaltenen vor­
de ren Kommissur der Nymphen zu 
suchenist. -

Der Scheideneingang (Introitus va­
ginae) wird von dem Hymen (Jungfertt­
b1l.utcben, Valvula vaginae), einer Membran 
mit Schleimbautcbarakter, ums~umt und da­
durch Vagina von Vestibulum a bgegrenzt. 
Beim Neugeborenen und Madcben sieht er 
oft aus, als ob eine kurze Schleimhautrohre 
aus dem Introitus vaginae hervorrage 
Fig. 22), und zeigt solcben Gewebsuber­
schuB, daB die Rander ubereinander greifen. 
und beim st~rksten Spreizen des Introitus 
die Offnung noch schlieBen. Mit der 
Ausweitung der Scheide beim Wachstum 
wird daraus mehr ein Diaphragma der 

:Fig. 22. 
Vulva neonatae. 

Unterhalb der Hal'll­
rohrenmiindung fiillt 
der trompetenartig 
heraustretende Hy­
men den ganzen In­
troitus _ vaginae aus. 
Schamlippen stark 

gespreizt. 

Scheide (Fig, 23). Die Offnung des Hymen kann zentral liegen 
(Hymen annularis), gewobnlich ist sie aber bei dem erwacbsenen 
Weibe nach vorn geruckt, so daB der Hymen hinten breiter 
ist als vorn (Hymen semilunaris). Hie und dazeigt der Hymen 
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zwei (Fig. 24) oder gar mehrere Offnungen (Hymen cribri­
formis). - In · Ausnahmefallen hat der Hymen von Geburt an 
gefehlt oder eine Liicke gezeigt; selten wird er durch Verlet­
zungen, Noma, Diphtherie, venerische Geschwiire teilweise oder 
ganz zerstort. Die Starke und Konsistenz des Hymen ist recht 
verschieden; er kann papierdiinn und sehr zart, er kann aber auch 
2-3 mm dick, fleischig und recht derb sein. Sein Saum lauft manch­
mal ganz diinn aus; haufig ist er aber so dick wiedie Basis. -

Fig. 23. Hymen semilunaris. Fig. 24, Hymen mit zwei O:ffnungen. 

Die Erkennung del' Defloration durch Koitus ist nicht 
immer leicht. Die Hymenalolfnung kann urspriinglich so weit 
und so dehnbar sein, daB sich ein Finger einfiihren lallt; mit· 
unter konnen zwei Finger oder del' Penis passieren, ohne daB 
eine sichtbare Verletzung entsteht (Fig. 36). Bei solcher Uber' 
dehnung biiBt jedoch del' Hymen seine Elastizitat ein, so dati 
ein sonst bei del' Einfiihrung des Fingers sich anspannender Saum 
nicht mehr gefiihlt wird. Man darf deshalb behaupten: wo del' 
Hymen mit del' Fingerkuppe als unverletzter feiner 
Saum ringsum zu tasten ist, hat eine Immissio penis 
nicht stattgefunden. Natiirlicb darf man aus dem Feblen 
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des Saumes nicht auf stattgehabte Immissio penis schlieBenj schon 
deshalb nicht, weil er durch eine andere mechanische Einwirkung 
(z. B. Masturbation) eingerissen oder derart gedehnt worden sein 
kann, daB man ihn nicht mehr fiihlt. - Die Regel ist es, daB 

A. ... d.", llulblU __ -+_ 
~br;;hrtnd. v ...... 

•. Corp. cl.itol·idi • 
.. it Ar(trit 

PrapuliuVl <iii. 
•. Glau elit. f,. ... ul .. ", elil. 

e ern. eUt. ~itl. 

-- Bulb,.., U'tWIU • 

.:cltib14li 
-Hymen 

-- .Ilii,wuug do, 
Barth. Druu 

- Bartholi'lilclu. 
Drlue 

Fig. 25. AuBere Genitalien nach Entfernung des Mons veneris 
und der gro6en Schamlippen. 

durch die Kohabitation Einrisse in den Hymen entstehen. Sie 
liegen meist am hinteren Umfang, mehr seitlich, haufiger rechts 
und veril.ndern nach del' Vernarbung das Aussehen des Hymen 
nUl' unbedeutend (s. S. 80, iiber Verletzungen), so daB man sie 
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erst bei genauer Besichtigung e~~deckt. Haufige Wiederholung 
des Beischlafes erst bringt die Offnung zum .Klaffen. Bei der 
Geburt werden die Einrisse zahlreicherund tiefer; fast immer 
fallen dabei einzelne Abschnitte der Drucknekrose anheim; es 
entstehen wirkliche Liicken, die zwischen ihnen stehengebliebenen 
Reste schrumpf en zu warzenartigen Gebilden ZUSammen und 
heiBen dann Carunculae myrtiformes. - In seltenen Fallen 
ist die Dehnbarkeit des Hymen so uberaus groB, daB er selbst 
nach der Geburt noch einen ununterbrochenen, schlaffen Saum 
darstellt. Umgekehrt kommt es vor, daB nach einer Entbin. 
dung kaum noch eine AndEmtung an den Hymen bestehen 
bleibt. -

Nach Abtragung der Schamlippen treten die Wollust· 
organe zutage: Bulbus vestibuli und Klitoris (Fig. 25). 
Ersterer ist ein hufeisanffinniger, aus einem Kneuel von Vemin 
bestehender Schwellkorper, welcher die vorderen zwei Drittel 
des Vestibulum' und Scheideneinganges umfaBt. Die Klitoris 

. besteht aus den beiden spindelformigen, kavernos gebauten Crura 
clitoridis, welche mit ihren auSeren Auslaufern durch Faszien 
an das Periost der absteigenden Schambeinil.ste befestigt. sind, 
wlthrend die inneren Enden zu dem unter' dem Schambogen 
liegenden Corpus clitoridis zusammenlaufen, dessenkleines Kopf· 
chen (Glans" oder Capitulum clitoridis) aus der vorderen Kom· 
missur derNymphen hervorguckt. -

Unmittelbar hinter den kcilbig verdickten Enden der Bulbi 
vestibuli liegen die bohnengroBen BartholiAischen Driisen. 
1hre 2 cm langen Ausfiihrungsgi!.nge miinden in dem Winkel 
zwischen Nymphen und Hymenresten, an der Grenze des hinteren 
Drittels des Introitus vaginae. Sie sondern ein graulich-weiBes 
Sekret abo 

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

Abnorme Gestaltung der auBeren" Geschlechtsteile 

GroBe, Volle, Behaarung" der groBen Schamlippen, Enge 
oder Weite der Rima pudendi, Entwickelung des Paniculus adi­
posus in der Umgebung verleihen der Vulva die "Physio­
gnomie". Sie zeigt innerhalb der norroalen Grenzen die mannig­
faltigsten Variationen. 

Vulva infantilis. Die Pubertlitsentwickelung ist ausgeblieben; 
die Schamlippen sind klein, oft geradezu winzig, nur angedeutet; 
die Schamhaal'e konnen fast ganz fehlen. Mitunter bestehen da­
neben Entwickelungsstorungen an den inneren Genitalien. 

Abnorm starke Entwickelung einzelner Abschnitteder 
Vulva. Hypertrophie der Nymphen und des Praeputium clito­
ridis kommt auch unab~ingig von Masturbation {B. . S_ 58) VOl'. 

Sie ist unter der Bezeichnung Hottentottenschiirzll bekannt. 
Sie wird in seltenen Flillen beim Gehen und beim Beischlaf 
hinderlich und kann dann ohne Gefahr durch Amputation mit 
folgender Vernlihung oder mit Pacquelin beseitigt werden. 

Penisartige Hypertrophie del' Klitoris ist selten und 
kann AnlaB zu Amor lesbicus geben, oder auch Folge davon sein. 
Steht sie nachgewiesenermaBen in Zusammenhang mit anderen 
Krankheitserscheinungen, so darf die Klitorektomie ausgefiihrt 
werden: Mittels Schere oder Messer wird der vorragende Teil 
amputiert und die lebhafte Blutung durch Unterbindung und 
Umstechung gestillt. - Entfernung der normalen Klitoris in 
der Absicht, abnorme psychische Zustlinde oder Epilepsie usw.· 
zu beseitigen, ist verwerflich und nutzIos. 

Verklebung des Praputium clitoridis kann das Aussehen 
der liuBeren Geschlechtsteile aufflUlig verlindern (Fig. 26). Sie 
ist Folge Mufiger Entziindung wegen Smegmazersetzung. Bei 
gewohnheitsmliBigem Kratzen kleiner Madchen an den Genitalien 
muB stets darauf untersucht werden. In hochgradigen Flillen 
ist das Kopfchen der Klitoris ganz vom Prliputium iiberwachsen. 
Die Adhasionen konnen meist Ieicht stumpf gelOst werden. Oft 
kommen kleine Smegmasteinchen unter dem Prliputium zum 
Vorschein (Fig. 27). Gegen die wiederholte Entziindung hilrt 
am besten Reinlichkeit. 



60 Erkrankungen del' iiujJeren Geschlechtsteile 

Verklebung der Rima pudendi ist nicht mit angeborener 
Atresie, die fast nul' bei lebensunfahigen Neugeborenen getroffen 
wird, zu verwechseln. Die Verklebung betrifft die Nymphen, 
nul' oben ist eine Offnung fiir· den UriilabfluB geblieben. Sie 
ist meist Folge von heftigen, haufig wiederholten Entziindungen 
und wird gewohnlich in den ~Kinderjahren erworben. Die Tren­
nung laSt sich in der Regel stumpf vornehmenj nur ausnahms· 
weise braueht man Messer und Naht. 

Fig. 26. Verklebung des Pra.­
putium clitoridis. 

(nach H. Kelly). 

Fig. 27. Nach del' Losung' sieht 
man nnter dem Praputium kleine 

Smegmasteine. 

Odem entsteht sehr leieht an der Vulva. Es beschlagt. be­
sonders gerne die groBen j aber auch die kleinen Schamlippen 
und die Umgebung der Harnrohrenmiindung konnen Odematiis 
ansehwellen. Es bildet sieh bei akuter Entziindung infolge 
kleiner Verletzungen z. B. durch Kratzen und Infektion in der 
Umgebung des Introitus vaginae. Da das lockere Zellgewebe 
der Vulva mit demjenigen der Vagina und der Parametrien in 
direktem Zusammenhang steht, so begleitet Odem regelmaBig 
infektiose Vorgange in der Seheide und ihrer Naehbarsehaft. 
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Auch bei Druck auf die Beckenvenen dnrch Tumoren, dann bei 
allgemeinem Anasarka infolge von Herz- oder Nierenleiden ent­
steht Vulvaodem. - Bei exzessiven Anschwellungen konnen 
Skal'ifikationen Erleichterung bringen. 

Varizen an den Schamlippen sind in der Regel ans der 
Schwangerschaftgeblieben; jedoch Mnnen sie bei dafUr dis­
ponierten Individuen auch Folge von langem Stehen sein. Meist 
ist die eine Seite vorwiegend befallen. - VergroBern sie sich 
bestandig und fallen sie lastig, so sind vor aHem anhaltendes 
Stehenbleiben und heftige Anstrengungen der Bauchpresse zu 
verbieten. DUTch eine etwas massige, zwischen den Beinen 
durchgefiihrte und an einem Gurte oder am Korsett befestigte 
T-Binde kann ein Druck auf die Varizen ausgeiibt werden. Nur 
im Notfalle wird man zur operativen Entfernung der dilatierten 
Venen schreiten. 

II 

Entziindung der 8.uBeren Geschlechtsteile. Vulvitis. 
Die Sekrete bei Katarrh der Scheide und des Uterus, ebenso' 

diejenigen bei zerfallenden Neubildungen der Genitalien, ferner 
durch Fisteln abflieBender Urin verursachen Entziindung del' 
V nlva j mechanische Insulte, wie riicksichtslos odeI' ungeschickt 
ausgefUhrter Beischlaf, Notzuchtsversuche usw. fiihren gleichfalls 
dazu. Sehr .hllufig ist die Vulvitis Folge gonorrhoischer Infek­
tionj aber auch saprophytische Keime, Bacterium coli und Oxy­
nren konnen bei unreirilichen Person en Entziindung del' auBeren 
Geschlechtsteile erzeugen. Fettleibigkeit beanlagt dazu. Beson­
derer Hervorhebung bedarf die Vulvitis infantum. Sie be­
rUht sehr oft auf gonorrhoischer Infektionj gewiB ist sie aber 
auch haufig durch saprophytische Pilze, welche das Smegma zur 
Zersetzung bringen, oder durch Darmparasiten sowie durch 
Kratzen und Reiben verursachtj sie zeigt sich gerne bei exsuda­
tiver Diathe.se. 

Die Symptome sind Brennen und Jucken in den liuBeren 
Genitalienj besonders stark wird dies nach angestrengtem Gehen; 
das Urinlassen verursacht ebenfalls Brennen, Die Vulva und 
die Innenflache der Schenkel sind gerotet j die Schamlippen oft 
odematos geschwellt und manchmal durch schleimig-eitriges 
Sekret verklebt; nicht selten bilden sich kleine Pnsteln oder 
oberflachliche Exkoriationen; die Inguinaldriisen sind geschwollen. 
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Bei der Behandlung hat man auf Beseitigung der ur­
sachlichen Momente, also irritierender Ausfiiisse, mangelhafter 
Reinlichkeit, das Hauptgewicht zu legen. Das so beliebte Ab­
waschen der Geschlechtsteile mit einem Schwamm ist zu verur­
teilen, weil dadurch stets von neuem infiziert wird. Gegen die 
Entziindung selbst geniigen oftmals regelmaBige Waschungen mit. 
leicht antiseptischen Losungen, mittels Watte oder sauberem 
weichem Lappen, und hitufiger Wechsel der Wasche. Bei hart­
nackiger Vulvitis verordne man 1 %0 Sublimat- oder 1/20/0 
Lysoformlosung zum Waschen und lasse nachher jeweilen mit 
Zinkpaste einfetten, oder mit antiseptischem Puder bestauben. 
Trotzt die Entziindung dieser Behandlung, so rasiert man die 
Haare, seift griindlich und lange ein, wascht mitW asser, hier­
auf mit Alkohol oder desinfizierender Lasung ab und appliziert 
antiseptische Salbe oder Puder. - Immer denke man auch 
daran, den Urin zu untersuchen, weil Diabetes gerne zu Jucken 
an den Genitalien und infolge des Kratzens zu Vulvitis fiihrt. 
- Bei Kindern halte man die Genitalien besonders nach del' 
Defakation sorgfaltig rein, mache Waschungen mit leicht desin­
fizierenden Losungen (ohne dabei die Vulva zu irritieren), pudere 
oder streiche Salbe an. 

Erisipel der Vulva wird nur selten mehr beobachtet. Bis­
weilen tritt flS bei Neugeborenen auf und fiihrt raschzum 
'l'ode. Es gibt Frauen, welche habituell, namentlich wahrend 
der Menstruation, erysipelatose Schwellung del' Schamlippen be­
kommen. Diese miissen durch groBe Reinlichkeit und regel­
maBige desinfizierende Waschungen solchen Ausbriichen zu steuern 
suchen. 

Furunkel und kleine Abszesse kommen an der Vulva 
'Und ihrer Umgebung hitufig vor. Sie sind Folge von Talg­
driiseninfektionund konnen durch Reinlichkeit und Desinfektion 
vermieden werden. Desinfizierende Umschlage undchirurgische 
Behandlung werden dem gehituften Auftreten Einhalt tun. 

Gangran wird verursacht durch Quetschung, Spannung bei 
Hamatom oder sehr starkem Odem; Erysipel kann dazu fiihren; 
sodann beobachtet man sieals Komplikation von Pocken, Schar­
lach, Masern, Typhus, Diphtherie; bei klein en Kindel'll kennen 
wir sie unter der Form Noma. Therapeutisch werden desin-
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fizierende Waschungen und Umschlage bis zur AbstoBung der 
gangranosen Fetzen, bei Noma tuchtige Kauterisation mit dem 
Ferrum candens angewendet. 

Bartholinitis ist fast immer eine AuBerung gonorrhoischer 
Infektion. Die Gonokokken dringen mit Vorliebe in die Aus· 
fUhrungsgange der Bartholinischen Drusen, regelmaBig beider, 
ein und erzeugen hartnackigen Katarrh in ihnen. Jahrelang 
kann er, ganz unabhangig von anderen AuBerungen der Gonor­
rhoe, bestehen bleiben und eine stete Quelle erneuter Infektion 

Fig. 28. Bartholinitis. 

hoher gelegener Teile bilden. Man erkennt ihn an den Ma­
culae gonorrhoicae, kometenschweif- oder flohstichartigen roten 
FLecken nach auBen von den Mundungen der Bartholinischen 
Ausfiihrungsgange; sie sind bei naherem Zusehen granuliert, in 
seltenen Fallen sogar mit eigentlichen Granulomen besetzt. Bei 
sorgfaltiger Bemiihung gelingt es, etwas trubes Sekret aus den 
Gangen auszupressen. 

Auf dem Boden eines solchen Katarrhs kommt es haufig 
zu akut.er Entziindung und Eiterungj es entsteht ein 

. AbszeB in der Bartholinischen. Driise selbst oder in einer Aus­
stiilpung ihres AusfUhrungsganges. Unter heftigem Brennen, 
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oft unter Fieber, schwillt die Schamlippe del' betroffenen Saite 
innerhalb 2-3 Tagen stark an und rlitet sich. Die Schwellung 

. sitzt namentlich am hinteren Drittel der Labie (Fig. 28)jdort 
hatte man im Beginne der Erkrankung den· Entziindungsherd 
als walnuBgroBen empfindlichen Tumor durchgefiihlt; jetzt ist 
jene Gegend so angeschwollen, gespannt und schmerzhaft, daB 
ein genaues Tasten nicht mehr angeht. Nach 1-2 Tagen tritt 
auf der inneren Seite der Schamlippe Fluktuation und nach 
abermals 1-2 Tagen Durchbruch des Abszesses, etwas unter­
halb der Miindung des Bartholinischen Ausfiihrungsganges, sel­
tener am Damm oder gar ins Rektum ein. Der ausflieBende 
Eiter ist miBfarben und. meist stinkend. Die Fistel schlieBt 
sich in wenigen Tagen. War die ganze Drii~e vereitert, so er­
folgt damit definitive Heilung. Haufig jedoch betraf die .Eite­
rung nur einen Teil der Driise oder del' AbszeB lag in einer 
Ausbuchtung des Ausfiihrungsgangesj dann kann iiber kurz oder 
lang die gleiche Geschichte sich wiederholen. In seltenen Fallen 
bleibt die AbszeBliffming als Fistel bestehen, und es dauert ein 
chronisches Stadium von Bartholinitis mit zeitweiser Eiterver­
haltung langere Zeit fort. Mitunter ist der Verlauf "Such von 
Anfang all ein chronis(jh!lr. indem die Driise nur mll.Big an­
schwillt, geringe Empfindlichkeit zeigt und manchmal bei Druok 
eine griinliche oder grauliche, schleimig-eitrige Fliissigkeit ent­
leert. - Verwechselung eines im hinteren Drittel einer groBen 
Schamlippe sitzenden Abszesses mit einem anderen Leiden 'ist, 
wenn vereitertes Hll.matom· ausgeschlossen werden kann, nicht 
wohl mliglich. 

Therapie. Bei akutem Verlaufe wartet man unter sym­
ptomatischer Behandlung del' Schmerzen bis deutliche Fluktua­
tion eingetreten ist. Dann lnzidiert man ausgiebig auf der 
lnnenfiache der Schamlippe, wo die Fluktuation am oberfHl.ch­
lichsten ist und drainiert die AbszeBhlihle mit Jodoformgaze 
wahrend 2-3 Tagen, bis die Hlihle auf ein ,Minimum sich 
verkleinert hat. Sitzbl1der ·begiinstigen die vlillige Ausheilung. 
- Vor Rezidiv schiitzt nur sicher die Exstirpation der 
Driise. Man nimmt sie am besten von der AuBenseite der 
Schamlippe aus vor. . Die Operation ist iVcht so ganz loicht 
und einfach, denn die Druse sitzt fest in der Fascia perinaei 
eingebettet und muB mit Schere oder Messer herausprltpariert 
werden. 
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III 

Neubildungen und Geschwiilste an den aul3eren 
Geschlechtsteilen. 

65 

Lipome der Vulva sind sehr selten. 
Drittel einer Schamlippe, so konnen sie 
wechselung mit Netzbruch AnlaB geben. 

Sitzen sie im vorderen 
gelegentlich zu Ver-

Fig. 29. Molluscum pendulum (Cutis pendula). 

Fibrome in den groBen Labien sind als Raritaten be­
schrieben worden; sie erreiehten betrachtliche GroBe und gingen 
vom Periost des Schambeines oder vom Lig. rotundum a,us. 

Enchondrome und Ver knocherungen der Klitoris, Tele­
angiektasien, Angiome sind ebenso selten beobachtet worden. 

Mey e r, Ihauenkrankheiten. 4. AuH. [) . 
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Molluscum pendulum (Cutis pendula) (Fig. 29) ist etwas 
Mufiger. Es stellt an Stielen hangende, langliche, haufig mehr· 
fache Geschwiilste von sehr verschiedener GroBe · dar, die sich 
weich, wie leere Hautbeutel, anfiihlen und ihrer gefalteten Ober­
flltche wegen auch so aussehen. 1hr Stiel geht an der Ba~is in 
ganznormale, nicht infiltrierte Haut iiber; hltufig sitzen an andel'en 
Korpergegenden ahnliche Gebilde. Bei Unreinlichkeit und durch 
Reibung beim Gehen konnen sie gerotet, entziindet, geschwiirig 
werden. Sie wachsen sehr langsam. - Am besten tragt man 
sie mit Schere oder Messer ab und vernii.ht oder verschorft 
den Stiel. 

Fig. 30. Elepha.ntiasis vulva.e. 

Elephantiasis vulvae (Fig. 30) i. e. Hypertrophie der Epi­
dermis, Infiltration del' Kutis und des subkutanen Bindegewebes 
mit Rundzellen, starke Erweiterung der Lymphgefli.Be, kommt in 
den Tropen ziemlich haufig VOl' und ist durch Vorstopfung und 
Zerstorung der LymphgefaBe infolge Einwanderung der Filaria 
hervorgerufen. Bei uns entsteht sie mitunter nach wieder­
holtem Erysipel, hie und da aufluetischer Basis; doch auch 
ohne bekannte Atiologie. V orwiegend beteiligen sich die groBen 
Schamlippen, seItener die Nymphen und die Klitoris .. Die Neu­
bildung, anfltnglich breit aufsitzend und undeutlich begrenzt., 
entwickelt sich langsam zu einem keulenformig, selbst bis zum 
Knie herunterhitngenden Tumor. - 1m Beginn kann man 
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glauben, es mit chronischem Odem oder chronischer Lymphan­
gitis zu tun zu haben. Hat sich ein hiingender Tumor gebildet. 
so ist die Diagnose leichter. Die Harte del' Geschwulst und die 
Infiltration del' Haut an der Basis unterscheiden sie vom Mollus­
cum; das tumorartige Wachstum und das Fehlen des Zerfalls 
vom Ulcus rodens, Lupus und anderen Ge~chwiiren. Die Ge­
schwulst ist nicht empfindlich. Die Beschwerden entsprechen im 
allgemeinen der GroBe des Tumors; doch konnen auch schon 
kleinere dUl'ch ihre Lage unangenehm werden bei der Urin­
oder Stuhlentleerung. - Der Entfernung mit Messer und Schere 
stehen meist keine Schwierigkeiten entgegen. 

Fig. 31. Lymphangioma cysticum vulvae. 

Das Lymphangioma cysticum vulvae (Fig. 31) ist mit der 
vorigen Affektion verwandt. Es handelt sich dabei urn eine Er· 
weiterung und Umbildung von LymphgefaBen, welche samtliche 
Hautschichten befallt. Die groBen Schamlippen sind geschwellt 
und mit dichtstehenden stecknadelkopf. bis erbsengroBen Blaschen 
und warzenartigen Hervorragungen besetzt, welchs eben die dila­
tierten LymphgefaBe darstellen. Auchdieses Leiden kann nach 
Erysipel auftreten. Heilung bringt wohl nur die Exstirpation 
der erkrankten Gegend. 

5* 
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Ulcus rodens (franz. Esthiomene) wird am haufigsten bei 
Dirnen del' niedrigsten Sorte beobachtet. Es stellt ein chroni­
sches, langsam in del' Flitche weiter fressendes Geschwiir mit 
Odem derUmgebung dar (Fig. 32). Beginnend. in der Um­
gebung del' Harnrohre oder in der Fossa navicularis greift es, 
der Rinne zwischen groBen und kleinen Schamlippen folgend, 
langsam in die Um"gebung hinein. Seine Rander sind unregel­
maBig ausgefressen, da und dort etwas unterminiert, abel' nicht 
infiltriert oder induriert. Randel' und Grund des Ge­
schwiirs unterscheiden sich iiberhaupt nur insofern von der Ode­
matosen Umgebung, als an einzelnen Stellen etwas graulicher, 

Fig. 32. Ulcus rodens (Esthiomene). 

zarter Belag und ein diinnfiiissiges, oft rotlich gefarbtes Sekret 
liegt. Das Ganze sieht glanzend, etwas durchscheinend, anamisch 
aus. Hat das Geschwiir betrachtlichere Ausdehnung erreicht, 
so schwillt die ganze Vulva stark an, wird hart und hOckerig 
und blaulich; jetzt wird auch das Allgemeinbefinden schwer an­
gegriffen; schlieBlich kann die Patientin an Kachexie zugl'unde 
gehen. - Die Natur des Leidens ist dunkel; del' mikroskopische 
Befund ergibt nichts Charakteristisches; er ahnelt dem Bilde der 
Elephantiasis: Yerdickung del' Epidermis, Vermehrung des fibril­
laren Bindegewebes, stellenweise kleinzellige Infiltration; starke 
Erweiterung del' Blut- und LymphgefaBe. - Aussehen und Vel'-
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lauf unterscheiden es von allen venerischen Geschwiir~n; von 
Karzinom, mit dem im splLteren Verlauf Verwechselung moglich 
wlLre, die mikroskopische, Untersuchung;von Lupus das Fehlen 
von Tuberkelbazillen. - Schmerzen sind, abgeselien von etwas 
Brennen, nicht vorhanden; doch kommen Storungen beim Uri­
nieren und KQitus vor und ist die nlLssende Absonderung IlLstig. 
- Die Aussichten auf definitive Heilung sind gering. Auch 
die stlLrksten Atzmittel und das Ferrum candens fiihren nur zu 
voriibergehender Besserung; am sichersten flLhrt man, wenn man 
griindlich exzidiert; freilich sind dabei oft Plastiken zur Wieder­
herstellung der KontinuiULt notig. 

Lupus ist an der Vulva sehr selten. Er kommt, wie im 
Gesicht, in zwei Formen vor. Einmal als knollige Tuinoren von 
bllLulicher Farbe mit gll1nzend gespannter Hautbedeckung und 
vielen einzelnen Herden von Tuberkelknotchen in der Odema­
tosen Umgebung (hypertrophische Form); dann als Lupus per­
forans oder exulcerans mit oft weit unterminierten, flachen RlLn­
dern ohne starke Infiltration der Basis, aber mit Tuberkeln und 

'Riesenzellen in den umgebenden Knotchen. - Kleinere Knoten 
exzidiert man; bei groBeren besehrankt man' sieh auf Auskratzung 
und Atzung oder Ausbrennen. Die besten Resultate ergibt die 
Bestrahl ung. 

Tnberkulose Ulcera an der Vulva sind lLuBerst selten. 

Carcinoma vulvae ist im Vergleieh zu Uteruskrebs sehr 
selten. Es kommt vor als Kankroid: kleine. rasch konfiuierende 
Knotchen wachsen zu einer prominierenden Geschwulst aus; 
oder als tiefer sitzende InfIltration. Immer folgt bald ober­
filLchlicher Zerfall und Geschwiirsbildung (Fig. 33). Die Neu­
bildung geht meist von der Rinne zwischen groBer und kleiner 
Schamlippe oder von del' Klitoris. seltener von der Umgebung 
der Harnrohre, der Fossa navicularis oder den Bartholinischen 
Drusen aus. Sie ist sehr bosartig. Wenn sie auch selten auf 
Scheide und Harnrohre iibergreift, so werden doch sehr bald die 
obertllLchlichen und tiefen Inguinaldriisen, dann die Iliakaldriisen 
ergriffen. Die Kranken kommen durch Eiterung und J auchung, 
heftige Sehmerzen und oft auch durch phlebitische Prozesse der 
Schenkelvenen in kurzer Zeit so herunter, daB sie bald erliegen. 
- Atiologisch ist wichtig, daB mehrmals Leukoplakie (s. d.) 
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vorausgegangen war. - 1m Beginn "kann Verwechselung mit 
Ulcus induratum und Ulcus rodens, fernermit Kraurosis. Leuko­
plakie, Papillom; spater mit ulzerierendem Fibrom oder Elephantiasis 
oder Lupus vorkommen. In jedem FaIle wird die mikroskopische 
U ntersuchung eines exzidieden Stiickchens Sicherheit bringeri. 

Solange Verschieblichkeit auf dem Knochen" besteht, muE 
radikal extsirpiert werden. Die Exzision erfordert oft plastische 

Fig. 33. Carcinoma vulvae. 

Operationen an Harnl'ohre und Mastdarm; immer blutet es stark 
dabei. RegelmliEig sollen die Leistendriisen del' betrefl'enden Seite 
mitentfernt werden. Die Bestrahlung wil'd auch hier Triumphe 
feiern, wenn es gelingt, die Umgebung gut zu schiitzen. 

Sarcoma vulvae ist eine groBe Seltenheit. Es wurde 
beobachtet als weiche Geschwulst del' Labien, del' Klitoris, del' 
Urethralmiindung, oder als warzenartigel' Auswuchs an den 
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Labien. Beide Formen nehmen gerne melanotisehen Charakter 
an. Sie waehsen raseh und fiihren bald den Tod durch Meta­
stasen herbei. Mit del' Exzision kommt man meist zu spat. 

Zysten in den Schamlippen entstehen sEll ten einmal aus 
Hamatomen j meist gehen sie von den Bartholinisehen Drusen 
aus und sind Folge von Yerstopfung des Ausfiihrungskanals 
durch Katarrh oder auch durch Narbengewebe nach Geburts­
verletzungen. Das Sekret staut sich in del' Druse selbst oder 
im Ausfuhrungskanal und bildet dann einen bis uber eigroBen 
fiuktuierenden Sack, welcher im hinteren Drittel del' Schamlippe 
liegt, sich am starksten gegen den Vorhof zu vorwolbt (s. auch 
Bartholiniti~). Sein Inhalt ist eine helle, dickschleimige oder 
dunnflussige, oft durch Blutergiisse dunkel gefarbte Fliissigkeit. 
Sitzder Geschwulst und Fluktuation sehiitzen VOl' Verwechselung 
mit Leistenbruch. - Die BehandluJlog besteht in ausgiebiger 
Spaltung und Drainierung mit Jodoformgaze bis zur ganzlichen 
Schrumpfung des Sackes. N oeh sieherer ist die Exstirpation 
mit Messer und Schere; die Ausfuhrung bietet keine Schwierig­
keiten, ist bedeutend leichter als Herausprapal'ierung del' nicht 
zystisch entarteten Druse, wenn es gelingt, eine Eroffnung del' 
Zyste dabei zu vermeiden. 

Kleine Zystchen ohne praktische Bedeutung finden sich 
mitunter an del' Basis des Hymen. Sie sind durch Retention in 
Talgdriisen oder Epitheleinstulpungen oder Faltenbildung del' 
Sehleimhaut entstandenj manchmal stellen sie auch Reste del' 
Wolffschen (Gartnerschen) Gange dar. Sehr selten kommen 
Atheromeoder Dermoide in del' Vulva VOl'. 

Hamatoma oder Thrombus vulvae entsteht bei subkutaner 
Blutung infolge GefaBruptur nach einem mer.hanischen Insulte. 
Am haufigsten beobachtet man es nach del' Geburt. Die be­
troffene Labie wird in eine blaurote, pralle, sehr schmerzhafte 
Geschwulst umgewandelt, die sich ins paravaginale Gewebe mehr 
oder weniger hoch hinauf und auf den Damm fortsetzt. -
Kleinere Hamatoine uberlaBt man del' Spontanresorption j sie 
dauert wochenlang und wird durch hydropathische Umschlage, 
die auch die Schmerzen lindel'll, beschleunigt. GroBere Blut­
ergiisse werden am besten unter streng antiseptischen Kautelen 
inzidiert, ausgeraumt, die Hohle durch versenkte Nalite vel" 
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~leinert oder vel'schlossen, oder aber mit Gaze drainiert. 
Droht bei der Entstehung Verblutung, so mull sofort inzidiert 
und das blutende Gefll.ll unterbunden werden; auch bei Vereiterung 
oder Verjaucbung darf man mit der Eroffnung- nicbt z~gern. 

Hydrocele muliebris (Canalis Nuckii), d. h. Wasseransamm­
lung in dem Peritonealdivertikel, welches das Lig. rotundum 
eine kurze Strecke weit in den Leistenkanal hinein begleitet und 
normalerweise fast ganz obliteriert. Sie sitzt als null- bis eigro.Be 
Geschwulst im oberen Teile ,der Scbamlippe, lI.hnlich einem Lei­
stenbruche. Sie gibt leeren Scball, ist prall-elastisch, durchschei­
nend, wird durch Husten nicht groller und durcb Liegen nicht 
kleiner, wenll wenigstens ihr Inhalt, wie gemeiniglich, gegen die 
BauchhOhle abgeschlossen istj ein Stiel ist nicht zu tasten. - Be­
schwerden macht sie nul' bei hinzutretender Entziindung; in 
diesem Zustande kann eine Unterscbeidung von eingeklemmtem 
Leistenbruche sehr schwierig oder unmoglich sein. Auch mit 
Zysten des Lig. rotundum (zystische Adenome) oder mit Wasser­
ansammlung in einem leeren Bruchsack kann die Hydrozele ver­
wechselt werden. - Bei Beschwel'den operiere man und gehe 
so vor, als hll.tte man es mit einem Bruche zu tun. 

IV 

Hauterkrankungen an den 8uBeren Geschlechtsteilen 
Eccema vulvae ist eine Entziindung der Epidermis mit 

Bildungvon BHtschen, welche platzen und eintrocknen. Von 
den Labien setzt es sich auf Mons veneris und Innenflll.che der 
Oberschenkel fort. Es gibt trockene und' nll.ssende Ekzeme; 
solche akuten und chronischen Charakters. Sie kommen beson­
ders gerne vor bei Diabetes, scharf en Ausfliissen,· menstruellen 
bzw. ovariellen Storungen. Sie jucken und beiBen und reize~ 
zum Kratzen. - Die Therapie hat vor aHem Beseitigung der 
Ursache ins Auge zu fassen; gelingt diese, EO heilen die Ekzeme 
meist rasch von selbst. Waschungen mit Wasser wirken irri­
tierend. Vorzuziehen ist Trockenhalten der Haut durch Pudern 
mit Zinkoxyd oder Bismut usw. oder Bestreich~n mit einer 
milden Salbe (Zinksalbe, Ungt. emoliens, Borlanolin usw.). 

Herpes vulvae kennzeichnet sich durch gruppenweise an­
geordnete Blll.schen mit nur gel'inger oder ganz ohne Rl:ltung 
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der umgebenden Haut. Er tritt bei manchen Frauen periodisch 
zur Zeit der Menstruation auf; oft ist er Folge von pathologischem 
AusfluB. Wenn die Blaschen einer Gruppe konfluieren und 
ulzerieren, so Mnnen die entstandenen Gesch wiire mit weichem 
Schanker verwechselt werden, besonders da auch die Inguinal­
driisen anschwellen. Doch zeigt der Schanker sch1l.rfere Begren­
zung, meist belegten unebenen Grund; iiberdies werden bei Her­
pes immer einzelstehende und noch nicht ulzerierte Bl1l.schen zu 
finden sein und die Diagnose sichern helfen. -- Schmerzhaftes 

Fig. 34. Condylomata acuminata in Tumorform 
(nach einem in del' Ziiricher Frauenklinik beobachteten Fall). 

J ucken und Brennen begleitet den Ausschlag, der nach etwa 
14 Tagen eingetrocknet ist. Die Be han dIu n g best.eht in 
kiihlenden U mschlagen, Bestreichen mit Zinksalbe oder Bestreuen 
mit antiseptischem Pulver. 

Spitza..Kondylome (Cond. acuminata.) (Fig. 34) sind akut ent­
standene Papillome: Hautpapillen samt dem sie iiberziehenden 
Rete Malpighi und den Gef1l.Ben sind stark gewuchert. Man sieht 
sie Mufig als Begleiterscheinung von chronischer GonorrhOe; doch 
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kommen sie vereinzelt such unabh!tngig von GonorrhOe vor; sie 
imtwickeln sich besonders gerne in del' Schwangerschaft. Ga­
wohnlich fallen sie del' Patientin erst auf, wenn sie multi pel 
geworden sind. Ihr Lieblingssitz sind die Falten zwischen groBen 
und kleinen Schamlippen, sie konnen aber an der ganzen Vulva 
auftreten und breiten sich gerne nach der Gegend des Dammes 
hin aus, welche vom Sekret stets befeuchtet ist. Die einzelnen 
Herde konnen zu blumenkohlartigen oder hahnenkammfOrmigen 
Tumoren bis zu Kindskopfgrolle auswachsen. Durch Kom­
pression in den Falten werden sie manchmal abgeplattet und 
breiten Kondylomen lthnlich. Ihre Oberflltche ist meist feucht, oft 
exkoriiert und ulzeriert und mit stinkendem Sekrete oder Krusten 
bedeckt. Durch Reibung beim Gehen werden sie leicht entziindet; 
es entstehen d!W.n tiefe Fissuren, die sehr schmerzhaft sind. -
Vor Verwechselung mit -Karzinom, sowie mit Elephantiasis schiitzt 
ihr ausgesprochen papillltrer Bau. 

Therapie. Kleine Wucherungen verschwinden oft bei Rein­
haltung; in der. Schwangerschaft entstandene heilen nach der 
Geburt meist spontan aus. Mitunter weichen sie auch einer ofters 
wiederholten Atzung mit 25% Chromslture, oder lltnger fort­
gesetztem Bestreuen mit Pulv. Summit at. Sabinae und Alumin. aa 
oder Praecipit. rubr. und Alumen aa; sie trocknen dabei ein und 
fallen abo - Grollere Tumoren entfernt man mit Schere und 
Messer; auch bei kleinel'en ist dies entschieden die dankbarste 
Behandlung. 

Leukoplakia vulvae, ist 'charakterisiert durch stellenweisEl 
Verhornung der Epidermis, so dall di~ betrefi'ende Stelle gllm-· 
zend weill erscheint. Die Flecken sind anfanglich noch weich, 
nach und nach werden sie t!ocken, pergamentartig hart, in ibrer 
Umgrenzung abtastbar, perlmutterglltnzend; manchmal schuppen 
sie oder sie bekommen Sprunge, in denen die geroteten Pa­
pillen zutage treten ... Zuerst indolent, fangen sie spltter an zu 
jucken. - Das Leiden tritt urn die Menopause und spltter, selten 
fruher auf; es schliellt sich ofters an Pruritis an und kommt zu­
sammen mit Kraurosis vor (Fig. 35). Selten oder nie erfolgt 
spontane Ausheilung. In del' Regel wacbsen die einzelnen Htlrde 
und konfluieren; scblielllich kann sich ein Epitheliom darauf bil­
den und Ulzeration eintreten. Heilung bringt nur die Abtragung. 

Kraurosis vulvae (Fig. 35) ("{,Juvf,)(JW, schrumpfen) l.st eine 
Schrumpfung del' Vulva infolge chronischer Hautentzundung. In 
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der Regel ist Pruritus vorangegangen und die Entzundung zum 
Teil Folge des Kratzens. Bei alten Frauen begegnet man hie und 
da zufalligerweise hochgradiger Scbrumpfung der Vulva, die aber 
keine weiteren Beschwerden verursacht j die Teile bleiben auch 
weich und schlaff. Bei eigentlicher Kraurosis besteht Jucken 
und Brennen und ein . Gefiihl von Spannung, welches nach, und 
nacb zum Unertraglichen sich 
steigern kann. Die Raut 
erscheint gespannt und oft 
sind durch die Schrumpfung 
der V orhof und der Scheiden­
eingang ganz enorm verengt; 
die Exurese wird dadurch er­
schwertj Koitus und Explo­
ration sind unmoglich ge­
macht. Die N ymphen ver­
schwinden fast ganz; die 
bintere Kommissur der Vulva 
riickt an die Harnrohre und 
diese an die Klitoris heran; 
dabei sind die Teile trocken 
und unelastisch; die Haare 
werden sparlich, dunn und 
sprOde. Die Schleimhaut des 
Vorhofes und der Scbam­
lippen, anfanglich unregel­
maBig schieferig gefleckt, 
wird spater gleichmaBig 
grauweiB, glatt und glan· 
zend, scharf gegen die ge­
sunde Haut abgegrenzt, leu­
k 0 pIa k i s c h j manchmal 
zeigt sie. auch Fissuren und 
kleine Geschwurchen. 

Fig. 35. Kraurosis vulvae. 
Durch die Schrumpfung del' Vulva ist 
das Vestibulum stark eingeengt. Die 
wei(jen Stellen sind durch Leukoplakie 
perlmutter- gliinzend; die schwarzen 
Stellen sind Kratzeffekte und SchOtfe. 

(Nach H. Kelly.) 

Mikroskopisch handelt es sich anfanglich um kleinzellige Infil­
tration des Papillarkorpers, spater um Wucherung eines festen 
fibrilllLren Bindegewebes, welches Drusen, Nerven, Gefaile, Papillen 
zur Atrophie und zum Scbwunde bringt. Am Rande der kraukbaften 
Raut besteht noch Hypertrophie und kleinzellige Infiltration. Der 
Zustand bildet sichauBerst langsam, im Laufe von 5-6 Jahren 
zu den hochsten Graden der Schrumpfung aUSj von dann an 
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tritt allmahlich Stillstand des Prozesses und Gewohnung an den 
neuen Zustand ein, so daB die Beschwerden schwinden.- Die 
Behandlung besteht in Exzision der erkrankten Teile: notigen­
falls mit Transplantation. Auch AuslOffelung und darauf fol­
gende Betupfung mit Essigsaure, Liq. Ferri, Salizylsaure, Pyro­
gallussaure usw.' sollen die Beschwerden schon beseitigt haben. 
Unter Umstanden ist gewaltsame Erweiterung des Scheidenein­
ganges mittels Hegarstiften oder Spiegeln erforderlich. 

Pruritus heiBt soviel wie Juckreiz. In den meisten Fallen 
konnen wir eine bestimmte Ursache des Reizes nachweis en 
(symptomatischer Pruritus). Am hi!.ufigsten sind es Benet­
zung mit irritierenden Sekreten bei eiterigen Katarrhen, zerfal­
lenden und jauchenden Karzinomen, Cystitis usw., die zu dem 
Juckreiz fiihren, Sodann konnen direkte Krankheiten der Vulva 
wie Vulvitis, Ekzem, Urtikaria, Leukoplakie, Kraurosis, Akne; 
Soor, Parasiten, Varizenbildung, zerrende Narben am Dau{m, 
hypertrophische rralgdriisen usw. einen Hautreiz ausiiben. Manch­
mal findet man bei alteren Frauen dunkelrote oder braune Flecken 
im Vestibulum, besonders um die Harnrohrenoffnung herum oder 
auf der Innenflache der Nymphen, welche Juckteiz verursachen. 
- Nicht selten aber fehIt durchaus jede wahrnehmbare Ursache 
des Juckreizes; dann haberr wires mit dem idiopathischen 
oder nervosen Pruritus zu tun. - In zahlreichen Fallen wird es 
gewiB schwierig zu entscheiden sein, ob eine vorhandene Vulva­
affektion, z. B. ein Ekzem nur die Folge des Kratzens oder die 
primare Ursache des Juckens ist. Manche Autoren bestreiten 
die Existens eines nervosen Pruritus; es 1asse sich stets bei 
genauerer Untersuchung eine Ursache des Juckreizes nachweisen. 
Unzweifelhaft aber kann veranderte Blutbeschaffenheit, z. B. bei 
Alkoholismus, Gicht, chronischer Nephritis, Ikterus, Diabetes an 
und fiir sich fiir J uckreiz verantwortlich gemacht werden; anch 
der EinfiuB der taglichen Nahrung, z. B. ausschlieBliche Fleisch· 
kost, GenuB gewisser Fettarten usw, macht sich bei dafiir dis­
ponierten Frauen durch· J uckreiz bemerkbar. 

Unter den Ursachen des Pruritus nimmt der Diabetes 
eine hervorragende Stellung ein, deshalb muB bei jeder Pa­
tientin mit Pruritus sofort der Urin auf Zucker unter­
sucht werden. Viele Diabetesfalle werden auf diese Weise 
zuerst yom Gynakologen entdeckt. Der Pruritus ist dabei einer­
seits auf die abnorme Blutbeschaffenheit, anderseits auf die 
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irritierende Wirkung des zuckerhaltigen Urins zuriickzufiihren. 
Letzterer begiinstigt auch die Ansiedlung von Mikroorganismen, 
besonders des Soorpilzes. Man sieht oft ausgedehnte weiBe Rasen 
desselben in den Buchten und Falten des Introitus. -

Das Jucken ist selten fortdauernd vorhanden, es steigert 
sich bei Anstrengungen, vielem Gehen, Nahmaschinenarbeiten usw., 
ebenso nach reichlichen Mahlzeiten und aufregenden Getr!l.nken, 
besonders aber in der Bettw!l.rme. Die Kranken Mnnen dann 
dem Kratzreize nicht widerstehen. In hochgradigen Flillen ent­
stehen durch das immer wiederholte, oft mit wahrer Wut aus­
gefiihrte Kratzen Abschiirfungen und Geschwiirchen, welche ihrer­
seits den Juckreiz' wieder vermehren. Nach und nach bildet 
sich, namentlich bei Diabetes, ein chronisches Odem der Vulva 
mit graulich-blliulicher Verf!l.rbung und Spradigkeit der Raut, 
oft begleitet von Fissuren und Rhagaden. Es kommt noch 
hinzu, daB das Kratzen die ehrbarste Frau zur Masturbation 
treiben kann. Diese zusammen mit Schlaflosigkeit und bestlin­
diger Aufregung bringen die Betroffenen hochgradig herunter und 
deprimieren' ihren Gemiitszustand in bedenklicher Weise. -

1st die Grundursache des Leidens bekannt, so muB natiir­
lich diese behandelt werden. Die bereits eingetretenen krank­
haften Ver!l.nderungen der Vulva heilen bei regelm!l.Biger Rein­
haltung besonders nach der Exurese und Def!l.kation sowie 
w!l.hrend und nach der Menstruation, ferner bei schiitzender Ein­
fettung mittels milder Salben oder Trockenhalten durch Bismut­
talkpuder. Gegen das idiopathische Jucken stehen im besten 
Rufe Waschungen mit 3-5 proz. Karbollasungj besonders sind 
sie imstande, einen beginnenden Anfall zu mildern oder zu ku­
pieren. Das n!l.mliche wird einer Bepinselung mit 10 proz. Kokain­
Wsung, oder mit 20 proz. Guajakolvasogen, oder reiner Tinct. 
Benzoica, Bestreichen mit 5-10 proz. Epikarinsalbe nachgeriihmt. 
Auch Adr~nalin in 1-3 %0 Lasung, mehrmals im Tag mittels 
Kompressen w!Lhrend einiger Minuten appliziert, solI rasch den 
Juckreiz heilen. Zuweilen gelingt es in einer einzigen Sitzung, 
das lIbel zu beseitigen, wenn man sich herbeiHtBt, die Scham­
haare griindlich zu rasieren, die ganze Vulva in aU ihren Buchten 
und Vertiefupgen und den Scheideneingang einzuseifen, tiichtig 
abzureiben und nach Abspiilung der Seife mit 3 proz. Karbol­
lasung oder Alkohol (Sublimat macht gerne Ekzem) zu trak­
tieren und zum Schlusse mit einer milden Salbe einzureiben. 
Manchmal hilft erst mebrmalige Wiederholung. der Manipula-
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tion. Bei MiBerfolgen b.nn, man 25 0/ 0 Karbolglyzerin oder 
lO-20proz. Hollensteinlosung, allerdings in Narkose, an wenden 
und zur Milderung des Schmerzes Kokainsalbe oder Chloroform­
liniment anstreichen. Daneben liiJ3t man lauwarme Sitzblider 
mit Kamillen- oder Kleienabkochung nehmen und verordnet ein 
Brompraparat. Zuweilen wirkt 5010 Mentololivenol gut oder 
Diachylonsalbe auf Leinwandstreifen geschmiert und sorgfaltig 
in aIle Buchten eingelegt, oder 1:.-2 mal tagliche Bepinselung 
mit Tct. jodi, Tct. opii, Tct. aconit. ita, oder Bestaubung 
mit einer atherischen J odoformlOsung. Manchmal sieht man 
die besten Erfolge beim Auflegen von HeiBwaSserkompressen 
oder von kalten Umschlagen mit Bleiwasser oder essigsaurer 
Tonerde. 

DaB so zahlreiche Mittel empfohlen wurden, beweist wohl, 
wie wenig man sich auf eine sichere Wirkung verlassen darf. 
- In neuerer Zeit werden sie denn auch aUe in den Schatten 
gesetzt durch' eine sachverstandige Rontgenbestrahlung. -
Daneben darf die Allgemeinbehandlung nicht vernachlassigt 
werden; aUe erhitzenden Getranke, Alkohol, Kaffee, Tee sind zu 
meiden, ebenso Fleischkost und gewiirzte Speisen; dagegen Milch, 
Gemiise, alkalische Mineralwasserzu bevorzugen. Der Er­
nahrungszustand und die Widerstandskraft sollen durch Luft­
wechsel, Arsenikpraparate usw.gehoben werden. Endlich darf 
man auch die suggestive Behandlung nicht vergessen. -

Fast aussichtslos ist die Behandlung des Pruritus bei alte,n 
Frauen mit bestandigem Urindrang infolge Blasenreiz ohne nach­
weisbare Entziindung bei verminderter Kapazitat der Blas'e. 

1m Notfall bleibt noch die Resektion des Nervus pudendus. 

Kokzygodynie heiBt ein Schmerz in der SteiBbeingegend. 
In der Regel fehlen aUe anatomischen Anhaltspunkte zur Er­
klarung desselben; er findet sich dann meist bei net;vosen oder 
neurasthenischen und hysterischen Personen. Andere Male steht 
er im Zusammenhang mit einer Mastdarmerkrankung oder mit 
einem Genitalleiden, besonders hltufig mit Retroflexio uteri. 
Dies konnen wir wenigstens dann schlieBen, wenn die Kokzy­
godynie mit der Beseitigung des fraglichen Leidens auJhOrt. 
Auch . in solchen Fallen haben wir es indes in der Regel mit einer 
AuBerung abnormer N ervenzust1i.nde zu tun. - Nicht selten 
tritt das Leiden nach Geburt auf; da liegt dann der Gedanke 
nahe, daB es Folge einer Geburtsverletzung sei; doch kommt 
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Kokzygodynie auch nach sehr leicht verlaufenen Entbindungen 
vor und meist ist bei genauester Untersuchung keine Lasion zu 
finden. In einer Minderzahl von Fi111en allerdings ist das SteiB-

. bein verstaucht oder luxiert,andere Male ankylosiert oder im 
Gegenteil gelockert, oder es zeigt Auswiicbse oder entziindlicbe 
Schwellung. (Das SteiBbein tastet man am besten, indem man 
einen Zeigefinger in den Mastdarm oder die Scheide einfiihrt 
und den anderen auBen r.uflegt.) . 

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

Das Leiden verschwjndet manchmal in kurzer Zeit von 
selbst, meist aber ist es hartnackig und kann unter Besserungen 
und Verschlimmerungen jahrelang andauern. - In bestimmten 
Fallen darf man das SteiBbein exstirpieren oder die Zirkum­
zision, d. b. die subkutane Abtrennung samtlicher Weichteile 
yom SteiBbein mit dem Tenotom, ausfiihren. "Bevor man sicb 
jedoch zu einem solchen Eingriff entschlieBt, studiere .man z'U­
nachst sorgflUtig das Individuum, beseitige eine allfallige Retro­
flexion, sorge fiir regelmliBige Stuhlentleerung und versuche bei 
nervosen Personen alIe Mittel der Suggestion, so auch den 
faradischen Strom, der oft schon zum Ziel gefiihrt hat." 

v 

Verletzungen der aul3eren Geschlechtsteile 

1. Verletzungen der Vulva und des Dammes durch 
UnlliUe wie FuBtl'itt, ViehornstoB, Bisse, Sturz auf Stuhllehne, 
Stakete, Wagendeichsel, den Rand der Badewanne, Fall auf die 
Scherben des zerbrochenen Nachttopfes usw. sind der geschiitzten 
Lage der auBeren Geschlechtsteile wegen selten zu beobachten. 
Solche Verletzungen konnen heftig bluten, wenn Schwellkorper 
oder Klitoris getroffen sind; Ohnmacht, ja Verblutungstod ist 
dannch vorgekommen; auch kann infolge von Infektion schwere 
Sepsis sich anscblieBen. - Geburtsverletzungen sind' natiir­
lich am haufigsten; ihre Besprechung gehOrt aber nur dann in 
das Gebiet der Gynltkologie, wenn sie im Wochenbette nicht 
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g~heilt sind und deshalb Defekte oder Narbenverzerrungen hinter­
lassen haben. 

Fur die Be han diu n gist ,vor aHem eine genaue Orientie­
rung in sachgemaBer Lagerung und bei guter Beleuchtung wichtig. , 
Dann wird unter streng antiseptischem Vorgehen die Blutung 
durch Vernahung oder Umstechung gestillt und der Defekt so 
gut wie moglich durch Nahte geschlossen. 

2. Vel'letzungen de s Hymen. Bei der physiologischen 
Defloration reiBt del' Hymen nur wenig ein; die Blutung ist 
dabei gewohnlich geringfiigig. Bei starker GefaBentwicklung jedoch 

Fig. 36. Hymen mit sehr weiter 
Offnung, bzw. dehnbarem Saum. 

l!'ig. 37. Hymen mit angebornen 
Kerben. 

konnen tiefe Einrisse profuse Blutungen verursachen, welche Kom­
pression odeI' N aht erfordern. - Ein frischer RiB zeigt wunde, 
etwas' blutunterlaufene und odematose Rander. Kleine Risse 
sind nach 2 Tagen, tiefere nach 4-5 Tagen verheiltj nur wenn sie 
bis in die Basis odeI' gar das paravaginale Gewebe reichen, nimmt 
die Heilung 8-10 Tage in Anspruch. Die RiBrander vereinigen 
sich iiberhaupt nicht mehrj Epithel uberwachst sie derart, daB 
keine Narbe bIeibt und deshalb ein Untel'schied mit kongeni­
talen Kerben nicht zu erkennen ist. 

Die Untersuchung des Hymen erfordert besondere Sorgfalt. 
Sie muB bei stark auseinandergehaltenen Schainlippen und frei 
sichtbarem Vestibulum vorgenommen werden (Fig. 23). Zur 
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genauen Inspektion des Saumes ist es oft notig, mit einer spatel­
artigeu Sonde oder einem ahnlichen Instrumente von innen her 
die Rander vorzudrangen und zu entfalteil. 

Der Hymen kann dUnnhautig oder flelschig, schlaff oder 
straff, seine Offnung eng odel' weit sein. Angeboren oder durch 
masturbatoriscbe Eingriffe bnn die Offnung so weit klaffen, daE 
ein dicker Finger, ohne Schmerz' zu verursachen und ohne Ver­
letzung, selbst ohne einen Saum zu fUblen, durchkommt (Fig. 36). 
- Die Offnung sitzt in der Regel mehr nach vorn zu, unmittelbar 
binter der Harnrohrenmiindung, so daB del' Hymen semilunare 

Fig. 3S. Hymen mit angebornen 
Kerben. 

Fig. 39. Deflorierter Hymen. 

Form bekommt. Der Rand ist haufig hahnenkammartig ge­
kerbt oder gefranst. Es kann auch eine doppelte Offnung be­
stehen (Fig. 24). Selten ist der Hymen vielfach durchlOchert 
(Hymen cribriform e). - Gerichtsarztlich wichtig ist, daB manche 
Hymen angeboren mehr oder weniger tiefe Kerben an einer oder 
mehreren Stell en des Randes aufweisen, wie die Fig. 37 und 38 
es zeigen. 

Die durchBeis!3hlaf entstandenen Risse sitzen meist in der 
hinteren"H1Llfte seitlich, h1Lufiger rechts als links (Fig. 39). Nur 
seHen findet man sie mehr nach vorn oder gar direkt gegen die 
Harnrohre gerichtet. Verwechselung mit angebornen Kerben, wie 
Fig. 37 und 38 sie zeigen, ist leicht moglich. Nur wenn ein RiB 

Me y e r, Frallcnkrankheiten. 4. Auft. 6 
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bis zur Basis reicht, oder besonders wenn durch einen RiB em 
Hymenlappen eine Strecke weit von der Basis abgetrennt ist 
(Fig. 40) oder die Basis einen Defekt zeigt (Fig. 41), darf mit 
Bestimmtheit auf violente Entstehung geschlossen werden. - ' 
Ausnahmsweise konnen durch Masturbation derartige Zersto· 
rungen entstehen. 

Schlimme Verletzungen Kommen durch rohe Ausfiihrung 
des Beischlafes, namentlich bei Not z u c h t vor: Tiefe Einrisse 
in die Basis des Hymen und in das benachbarte Gewebe, teilweises 
oder vollstandiges AbreiBen des Hymen, Langsrisse del' Scheiden-

Fig. 40. Hymen mit Lappen­
zerreiBung. 

Fig. 41. Hymen mit Basisdefekt. 

wand, Ruptur des hinteren Scheidengewolbes, Durchbohrung des 
Septum recto-vaginate. GewiB darf man sich jeweilen fragen, 
"ob der Penis bei solchen vandalischen Verletzungen das allein 
schuldige Glied war". 

VI 

Dammdefekte 
Man unterscheidet vollstandige (komplete) und unvollstan­

dige (inkomplete) Dammdefekte, je nachder'n der Sphinkter ani 
mit zerrissen ist oder nicht. 

Gewohnlich ist bei dim unvollstandigen Dammdefekten 
nicht bloB die Haut, sondern auch die unterliegende Faszie und 
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der muskulOse Beckenboden mehr oder weniger tief eingerisseu. 
Die Risse sitzen baufig seitlich von der Columna rugarum posterior; 
manchmal war letztere- am Introitus durch einen QuerriB 108-

Fig. 42. Vollstiindiger Dilmmdefekt. 

ge16st und w61bt sich jetzt nach der Vernarbung aus dem In­
troitus heraus. Die Vulva erscheint durch den RiB nach hinten 
verlangert, ihre hintere Kommis8ur verbreitert, in ihren Grenzen 
verwischt. 

G* 
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Bei den vollstll.ndigen Dammdefekten beriihren sich Vulva 
und Anus (Fig. 42); dabei kann die vordere Mastdarmwand mehr 
weniger tief miteingerissensein. Der Ring des Sphinkter ani 
ist unterbrochen und klafl't nach vorn: seine Enden erkennt man 
hliufig lID zwei kleinen Einziehungen zu beiden Seiten des Anus; 
vorn, wo er fehlt, ist die Haut nicht gef"altelt, wlihrend am hin­
tern Umfang des Afters durch Retraktion des Sphinkters zahl­
reiche Hautfalten bestehen. 1m RiB erscheint die Mastdarm­
schIeimhaut und hll.ufig prolabiert sie etwas. 

Die Beschwarden, welche Dammrissemachen, hll.ngen zum 
Tail von der Dolenz der Trll.gerin, zum Teil von Komplikationen, . 
wie· Vorfall, Katarrh usw. abo Da die Vulva durch den RiB 
etwas klafl't und sich deshalb leicht Scheidenfalten vordrll.ngen, 
klagen viele Kranke uber Gefiihl von Ofl'enstahen, Drang nach 
unten, als ob etwas heraus wolle. Seltener gehen von der Narbe 
neuralgische Schmerzen oder unnaturliche wollustige Empfin­
dungen aus. Mitunter entstehen in der Narbe Fissuren oder ent­
ziindete Stellen, welche beim Koitus, beim Urinieren und Stuhl-· 
gang schmerzen. Leicht gesellt sich Scheiden· und Uterus­
katarrh hinzu, weil den infizierenden Organismen durch die 
klafl'ende Vulva der· Zutritt erleichtert ist. Sicher pradispo­
nieren Dammdefekte zu V orfall der Scheide. - Wegen des 
Klafl'ens der Vulva tritt bei Seitenlage, in ahnlicher Weise wie 
wenn ein hinteres Rinnenspekulum eingefiihrt wird, Luft in die 
Scheide ain (~. S. 15), die dann ber U.mlagerung unter flatus­
artigem Gerausch wieder entweicht. Diese Geschwll.tzigkeit (Ga­
rulitas) der Vulva ist man chen Frauen besonders lastig. -
Bei vollstandigem Defekt konnen dunner Stuhl und 
Winde nicht zuruckgehalten werden. Del' Zustand diesel' 
Frauen ist dann ein bedauernswerter, zumal wenn wegen Ka­
tarrh del' bloBliegenden MastdarmschIeimhaut bestll.ndig etwas 
flussiger Stuhl und Schieim abgeht. 

Indessen macht man hIl.ufig die Beobachtung, daB die Be­
schwElrden mit der GroBe des Risses in keinem Verhll.Unis stehen: 
Nachdem die Narbe gegen die Beriihrung der sich vordrll.ngenden 
Scheiden- und Mastdarmschleimhaut unempfindlich geworden 
ist, finden sich zahlreiche Frauen sehr leicht mit ihrem Zustand 
abo Haufig gewinnen sia wieder vollige Herrschaft iiber ihren After; 
selbst in Fll.llen, wo der Sphinkterani mit Sicherheit defekt ist. 
Ob ihnen dabei mehr habituelle Verstopfung oder ein klappen­
artiger \' erschluB des Rektum an der N arbe oder' die Kontrak-
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tionder Muskeln des Beckenbodens und der Glutaen zu Hilfe 
kommt, bleibe dahingestellt. Tatsachlich entdeckt man hie und 
da bei einer ausanderem Grunde vorgenommenen Untersuchung 
einen kompleten DammriB, der viele Jahre oder Jahrzehnte hin· 
durch ohne Klagen herumgetragen worden war und zwar mit· 
unter bei Frauen, welche sich nicht leicht uber die PHichten der 
Reinlicbkeit· hinwegzusetzen pHegen. 

Tberapie. Jeder groBere Damnidefekt, welcher Bescbwerden 
macbt, ist zu operieren. Da sebr oft Vorfall del' Scbeide die 
Frau veranlaBt, den .Arzt aufzusuchen, so wird haufig Kol­
porrhaphie mit Perineoplastik verbunden werden mussen. -
Nach Geburten warte man mindestens sechs Wochen, bei Stillen~ 
den bis nar.h del' Entwohnung, bevor man zur Operation scbreitet. 

Ausfuhrung. Grundlicbe Entleerung des Darms, fliissige 
Nahrung 24 Stunden vor der Operation; rasieren, seifen, desinfi­
zieren, spiilen des Mastdarms mit reinem Wasser in gewobnter 
Weise. 

1. Anfrischungsmetbode. Durcb .Anfriscbung wird eine 
W unde bergestellt, die dem ursprunglicben DammriB gleicbt. 
Die einen kummern sicb dabei wenig urn die Gestalt der vorban· 
denen Narbe, den ken sich den RiB immer median gelegen und ver­
legen desbalb die Anfrisrbungsfigur symmetrisch in die Sagittal­
ebene. Die .Andern richten die' .Anfrischungsfigur ganz nach der 
Form und der Lage der Narbe. Beide Methoden geben gleicb 
gute Resultate; die Hauptsacbe ist, daB symmetriscbe Verbaltnisse 
obne starke Zerrung entsteben und daB der Damm sowie das 
Septum moglichst fleischig und stark 
werden. 

MiUels Kugelzangen entfaltet 
und spannt man das Operations­
gebiet ubersichtlicbj dann umscbnei· 
det . man den Damm defekt so, wie 
Fig. 43 es andeutet. a reicht auf 
der binteren Scheidenwand so weit 
hinauf, als die Narbe bzw. der ur· 
sprunglicbe RiB gingj d und 0 liegen 
ungefabr an den binteren Enden der 
Nympbenj bis bierber wird nach 
dem Vernahen die Vulva gescblossen 

Fig. 43. Anfrischungs­
figur bei inkompletem 

Dammdefekt. 

sein. d wird je Dacb der Ausdehnung der Narbe mebr oder 
weniger weit nacb bin ten zu liegen kommen, d. b. die Linie b 0 
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mehr oder weniger stark gebogen sein. Liegt der RiB deutlich 
seitlich von der Columna rugarum post., so kann die Figur 
aueh So gemaeht werden, daB a e kiirzer ist als a b oder um~ 
gekehrt. Es schadet aber aueh niehts, wenn die Anfrischung 
gerade auf die Columna rugarum zu liegen kommt, weil sie doch 

:Fig. 44. Lawson Taitsche Operation. Schnittflihrung. 

gewohnlich etwas prolabiert ist und reseziert werden muB. Ver­
niiht wird natiirlich quer, zuerst der Zipfel a, dann b und e zu­
sammen. - Besteht zugleich Vorfall der hinteren Scheidenwand, 
so wird einfaeh der Punkt a hOher in die Scheide hinaufverlegt, 
so daB die bei derKolporrhaphia post. angewendete Hegarsche 
Dreieckform entsteht. Andere Anfrischungsfiguren geben die 
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Bischoffsche, die Freundsche, die Martinsche, die Winkel­
sche Methode. Die beschriebene ist die einfachste. -

Fig. 45. Lawson Taitsche Operation. 
Abtrennung des Scheidenlappens und Anlegung der Mastdarmn1i.hte. 

Ein vollst1tndiger DammriE wird am besten nach del' von 
Lawson Tait angegebenen Methode operiert. Sie gestattet 
eine Anfrischung ohne Exzision eines Raut- und Schleimhaut-
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lappens, was gegeniiber den and ern Methoden einen V orteil 
bedeutet. 

Man spaltet den schmalen Rest des Dammes oder bei voll-

Pig. 46 . . Lawson Taitsche Operation. 
Vemiihung des Septum recto-vaginale. 

stlindigem Mangel eines Dammes die Narbe zwischen Scheiden­
und Mastdarmschleimhaut, bis man · ins lockere, rektovaginala 
Septum hineingelangt. Dann arbeitat man sich ,teils stumpf, 
teils mit Schare oder Messer zwischen Scheida und Mastdarm 
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hinauf und trennt sie ein Stiick weit voneinander abo Dabei 
halt man sich immer naher der Scheide, weil eine Yerletzung der 
Scheidenwand belanglos ist, wahrend eine Perforation ins Rek­
tum hinein den Erfolg der Operation in Frage stell en konnte. 

Fig. 47. Lawson Taitsche Operation. Dammnaht. 

Auf diesen Querschnitt setzt man jederseits einen senk~ 
rechten auf. Sie sollen etwas auBerhalb der Grenze zwischen 
auBerer Haut und Scheide, ungefahr in der FOl'tsetzung der kleinen 
Schamlippen liegen j VOl'll bis zu derStelle, welche den SchluB 
der Scheide bezeichnen, bzw. das frenulum vulvae werden soIl, 
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binten . bis an die Enden des zerrissenen Sphinkter ani heran­
reichen_ Durch Vertieful)g dieser Schnitte und Einfiihrung der­
selben in den Querschnitt werden. Scheide und M!'stdarm auch 
an ihren Seiten frei. Die ganze Schnittfiihrung ergibt eine 
H-Figur, bei der der quere Verbindungsstrich nach hint en ver· 
schobenist (Fig . .44). 

Zieht man jetzt die mobilisierten Scheiden- und Mastdarm­
rohre mitt.els Kugelzangell auseinander, soentfaltet sich zwischen 
beiden eine groBe Wunde, durch deren quere Vernahung ein 
hoher Damm entsteht. - Zunachst wird das Mastdarmrohr 
durch versenkte Nahte wiederhergestellt, deren letzte die beiden 
Enden des durchrissenen Sphin1!:ter failt. Dabei ist wohl zu 
beach ten , dail der Faden nicht ins Mastdarmlumen zu liegen 
kommt; man sticht also an der Grenze der Mastdarmschleim­
haut ein und aus, ohne sie selbst zu fttssen; sorgt dann aber beim 
Kniipfen dafiir, dailihre Rander sich bel'iihren oder decken (Fig. 45). 
Hierauf folgt der VerschluB der groBen Wunde in 2 oder 3 Etagen 
zur Bildung der Scheide und des Dammes. - Um eine purzel­
artige V orstiilpung der hinteren Scheidenwand zu vermeiden, ist 
es vorteilhaft, vor del' Vernahung das Mittelstiick der Scheiden­
wand (nach vorheriger Langsspaltung) herauszuschneiden (Fig. 45). 
Die Vernahung folgt dann in gewohnter Weise, nach Anlegung 
einiger versenkter Nfl.hte (Fig. 46). Zum Schlusse wird der 
Damm vernaht (Fig .. 47). Die Naht wird mit Jodoformpulver 
bestreut. Bei sorgfaltiger Nachbebandlung ist das Resultat 
tadellos. 
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Die Erkrankungen der unteren Harnwege 

I 

Die Erkrankun{len der Harnriihre 
Die weibliche Harnrohre ist etwa 3 em lang. Ihre engste 

Stelle liegt am Orlficium externum. Sie verHLuft im unteren Ende 
del' Columna. rugarum anterior. Ihre Schleimhaut zeigt Li!.ngs­
faltung, das Lumen erscheint deshalb auf dem Querschnitt stern­
formigj ihr Epithel ist mehrschicbtig zylindrisch. Am tJbergang in 
die Blase ist sie hinten von einem quergestreiften SchlieBmuskel 
hufeisenformig umgeben, so daBsie willkiirlich gescblossen werden 
kann. Das Orificium ext. bildet bei Virgines einen sagitta.len 
Schlitz oder ein Dreieck mit der Spitze nach oben. Durch Ge­
schlechtsverkehr und Geburt kommt es etwas zum Klafi'en und 
zeigt dann oft anusahnliches Aussehen. Bei alten Frauen wird 
es in die Scheide eingezogen. 

Zur Okularuntersuchung kann die Harnrobre mittels Spe­
kula mit Obturatoren auf Fingerweite dilatierl werden.-

Um die Hamrohrenmiindung herum trifft man hie und da 
kleine Zysten, die aus Driisen odeI' Resten del' W 0 1 ffschen Gltnge 
hervorgegangen sind und, wenn sie lastig fallen sollten, einfach 
angestochenoder exstirpiert werden konnen. 

Entziindung der Harnrohrenschleimhaut (Urethritis) im 
geschlechtsreifen Alter ist fast immer auf Infektion mit Gono­
kokken zuriickzufiihrenj nul' ausnahmsweise sind, wie bei a.lten 
Frauen regelmaBig, andere Keime beteiligt~ (S. Kap. iiber Go­
norrhOe.) 

Recht oft macht U rethl'itis gar keine odeI' doch nicht 
nennenswerte Beschwerden. Bei sehr heftiger, akut auftretender 
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Entzlindung klagen die Frauen jedoch liber ein Gefuhl yon Wund­
sein und Brennen beim Urinieren. - Die Harnrohrenmundung 
ist gerotet, die Harnrohre etwas geschwollen und druckempfind­
lich. Es llUlt sich ein dicker Eiter ausstreichenj hie und ds ist 
ihmetwas Blut beigemengt. - In der Regel lassen aber die 
Erscheinungen bald nacho Das Sekret wird wasseriger, graulich 
und sparlicher. In 4-6 Wochen tritt bei gehOriger Schonung 
Ausheilung ein, oder es folgt ein jahrelang dauerndes chronisches, . 
aber beschwerdefreies Stadium. 

- Nicht so gar selten geht im akuten Stadium die Entzun­
dung von der Schleimhaut in die Tiefe und das umgebende 
Bindegewebe liber; es entsteht Periurethritis, die zu peri­
urethralem AbszeB fijhrt, den man, in der Regel im Harn­
rohrenwulst, tasten kann. Steht er mit der Harnrohre in Ver­
bin dung , so laBt sich der Eiter direkt durch diese ausdrucken; 
andernfalls ist man zu einer Inzision genotigt. 

Karunkeln der Harnrohre nennt man im Meatus urina­
rius sichtbare hochrote, linsen- bis erbsengroBe, weiche Schleim­
hautwucherungen, gestielt oder breitbasig aufsitzend. Sie sind 
mit . Plattenepithel bedeckt. Die einen, und zwar wohl die 
Mehrzahl, sind durchaus unempfindlich, wahrend andere· bei 
der leisesten Beruhrung heftigen Schmerz, auslOsen und des­
halb auch spontan, besonders beim Urinieren oder bei Rei­
bung an den Kleidern oder beim Koitus Beschwerden ver­
ursachen. Haufig fangen sie leicht an zu bluten und diese, 
allerdings nur geringfiigige Blutung ist es denn auch, welche 
hie und da die Tragerinnen zum Arzt treibt. Viel haufiger aber 
werden Ksrunkeln zufallig entdeckt. - Man dreht sie mit einer 
Polypenzange ab oder exzidiert sie. Die Blutung ist dabei gering 
und kann leicht durch Kompression oder Kauterisation gestillt 
werden. 

Karzinome der Vulva gehen leicht im Verlaufe auf die Harn­
rohre uber, primar kommen sie am Orifizium mitunter vor; sehr 
sel ten sind Sarkome oder Fibrome in dieser Gegend. 

Eversion und Prolaps der Harnrohrenschleimhaut wird 
hauptsachlich bei . alteren Frauen beobachtet, welche infolge von 
Geburten und jahrelang dauernder Urethritis eine weite und 
schlaffe Harnrohre mit hypertrophischer Schleimhaut aufweisen. 
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Coitus per urethram fiihrt fast immer dazu. Hie und da wird 
die Affektion bei Kindern nach Kenchhusten oder nach Zystitis 
mit heftigem Harndrang gesehen. - Entweder handelt es sich um 
bloSes KlafIen der Harnrohre (Eversion) oder um wirkliches Heraus­
treten der Schleimhaut (Prolaps) und zwar .partielles oder zirkulil.res. 

Geringe Grade des Leidens machen wenig oder gar keine 
Beschwerden; erst wenn Entziindung oder Geschwiirsbildung 

. hinzutritt, entst!Jht Brennen und lil.stiges Drangen. - Wahrend 
im Beginn adstringierende Waschungen und BiLder oder leichte. 
Kauterisation mit Arg. nitro die Schleimhaut zum Abschwellen 
und zur 'Retraktion bringen konnl)n, miissen umfangliche V or­
fulle mit Messer und Schere exzidiert werden. 

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

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

Strikturen del' weiblichen Harnrohre beobachtet man, aber 
seh1' selten, infolge von Narben nach Geburtsverletzungen: am 
hi!.ufigsten noch wegen Nichtgebrauch del' Urethra bei aIten 
Blasenscheidentisteln. Dnrch allmahliche Dilatation mit Stiften 
konnen sie leicht beseitigt werden. 

II 

Die Erkrankungen der Blase 

,Anatomische und diagnostische Vorbemerkungen. 

Die weibliche Blase faSt etwa 300 g; sie kann aber leicht 
auf 400 g Inhalt gedehnt werden, Bei exzessiver Urinretention 
stauen sich oft mehrere Liter in ihr an. 
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Die in 4-6 Portionen wahre_nd 24 Stunden gelassene Urin­
menge betragt durchschnittlich 1500-1600 ccm. 

Wer nachts gar nicht, tagsiiber aber sehr haufig uriniert, 
leidet an nervoser Miktionsstorung, besonders wenn er 
ohne Schmerzund Schwierigkeit uriniert. - Jeder entziind­
licheZustand der Blase oder des Schlie-Bmuskels muB 
auch nachts zum Urinieren reizen; die Blase meldet sich bei 
einem gewissen Fiihlungszustand wie eine Uhr. - Wer tags­
. iiber, namentlich bei briisken Bewegungen, wie beim plOtzlichen 
Aufstehen odeI' Sichlegen, beim Verlassen des Bettes, beim Fahren 
auf. holperigen Wegen plOtzlich Schmerz in der Blase oder der 
Harnrohre bekommt, ist auf Blasenstein verdachtig. - Ge­
wohnliche Polyurie macht auch h!i.ufiges Urinieren. 

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

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

Die Beschaffenheit des Urins kann nicht im -Nacht­
geschirr, sondern nul' in durchsichtigem Glase beurteilt werden. 
- Enthl1lt der Urin Blut, so stammt es aus der Harnrohre, 
wenn es mit dem ersten Urinstrahl; vom Blasenboden, wenn es 
in del' letzten Portion kommt. - GleichmaBige Durchmischung 
mit Blut, die· bei volliger Ruhe schwindet, deutet auf Stein; 
plOtzliche diffuse Blutung, ohne Veranlassung und bei volliger 
Ruhe auf Blasen- oder Nierenneubildung. Nephritische und 
arteriosklerotische Blutungen sind geringfiigig; dabei zeigen sich 
auch stets granulierte und Epithel-Zylinder. - Vikariierende 
menstruelle Blutung aus den Harnorganen ist selten. - Faden­
formige Blutstreifen in triibem Urin deuten auf Tuberkulose. -
Kommt Blut aus der Harnrohre auBer der Miktion, so stammt 
es aus der Harnrohre selbst. - Blutgehalt des Urins u­
fordert immer zystoskopische Untersuchung. 

Del' Urin muB zur Untersuchung stets frisch und wenn 
immer moglich mit dem Katheter entnommen sein. - Milchige, 
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homogene, oft braunrote Trubung machen Phosphate oder Urate. 
Erstel'e lOsen sich bei Saurezusatz; auch jene, welche beim Er­
hitzen, ·kurz VOl' dem Sieden, ausfallen; UratelOsen sichbeim 
Erwarmen. - GleichmaBige Triibung, die sich rasch setzt, ist 
wahrscheinlich durch Eitel' erzeugt; setzt ilie sich iiberhaupt 
nicht, so ist sie als Bakteriurie zu deuten; beide Triibungen 
hellen sich bei Saurezusatz nicht auf. - EiweiB faUt beim Sieden 
flockig aus und lost sich nicht in Sauren. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung .fahndet man 
auf weiBe und rote Blutkorperchen, andere Zellen, Gonokokken, 
Koli- und Tuberkelbazillen, Kristalle, Zylinder. Von den Zellen 
sind die Leukozyten die wichtigsten. Andere Zellen ~ndet 
man wohl immer; ihre Herkunft ist abel' nicht zu bestimmen; 
auch die sog. geschwanzten Zellen stammen nicbt von bestimmten 
Stell en. Zusatz von Essigsaure zum Praparat macht die Leuko­
zyten deutlicher sicbtbar, durch Verstarkung der Lichtbrechung 
III ihren Kernen. -

Blasenscheite1.(Vertex vesicae) heiBt der nach vorn oben 
gerichtete; median gelegene Zipfel, von dem das lig. umbilicale 
medium, der Rest des embryonalen Urachus, zum Nabel zieht. 
Der frei in die Bauchhohle hineinragende und vom Peritoneum 
iiberzogene Blasenkorper (Corpus vesicae) reicht vorn zum 
oberen Rand del' Schamfuge, hinton bis beinahe zum inneren Mutter­
mund. Es ist dies der dehnbarste Abschnitt del' Blase; bei starker 
Anfiillung dehnt sich besonders die hintere Wan dung, so daB der 
obere Pol der Blase etwas ouch vorn riickt und die Kriimmung 
der Blasen-Harnrohrenachse vermebrt wird. Hei der Entleerung 
und entsprechender toniseher Zusainmenziebung nimmt der Blasen­
korper ovoide Gestalt an; hli.ufiger jedoeh legt er sieh teller.­
artig auf den Blasengrund auf, so daB ein sagittaler Durcbschnitt 
durch Blase und Harnrohre Y·Form zeigt. 

Blasengrund (Fundus vesicae) beiSt del' unterhalb des 
Scheitels liegende, an Schamfuge und Uterus bzw. Vagina be­
festigte Abschnitt der Blase. Die zwischen Ureteren- und Ham· 
riihrenoffnung gelegene Gegend wird noch besonders Trigonum 
Lieu ta udii benannt. Eine leistenartige Verdickung der Sebleim­
haut, welche von einer Ureterenmiindung zur anderen zieht und 
Lig. intel'uretel'icum genannt wird, begrenzt es nach oben zu. 
Man fiihlt dieses Ligamentum bei del' vaginalen Untersuchung 
lIusammen mit dem von ibm ausgebenden Anfangsstiicken del' 
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Ureteren als einen die Zervix umgreiferiden Bogen. Das unterste, 
bereits zu einem Rohre sich formierende Stuck der Blase heiBt 
Blasenhals (Collum vesicae). -

Die Schleimhaut des Korpers und Grundes sitzt locker 
auf der Muskularis auf und. legt sich im Kontraktionszustande 
in Falten; im Gegensatz dazu bleibt diejenige des Trigonum 
ziemlich glatt. Sie tragt ein mehrscbicbtiges kubisches Epithel, 
das bei Dehnung der Wand sich abplattet (Ubergangsepithel). 
1m Halsteilsitzt Zylinderepitbel, das oft schwanzartige Auslaufer 
zeigt, ahnlich dem Nierenbeckenepithel. 

Die Erkrankungen . der Blase auBern sich einerseits durch 
Ver~nderungen des Urins (Gebalt von Blut, Eiter, Schleim, 
Epithelien), andererseits durcb Abnormitaten der Urinent-

Fig. 48. Kystoskop nach Nitze. 
l Lampe, (Fenster. 

f 

leerung (Mufiges Bedurfnis zur Exurese, Harndrang, unwillkur­
licher Abgang von Urin, Urinverbaltung). 

Die genaue Diagnostik hat wesentliche Fortschritte gemacht 
seit der Vervollkommnung und allgemeinen Anwendung des Ky· 
stoskop nach Nitze (Fig. 48). Es besteht aus einem scharf 
schnabelformig abgebogenen mannlichen Katheter, des sen K uppe 
den Beleuchtungsapparat, eine kleine Edisonlampe, triigt; am 
Knie befindet sicb in einer Wandlucke ein Prisma, so daB die 
Hypotenuse in der Verll1ngerung des abgebogenen Schnabels 
liegt; im geraden Teil des Katheters ist der VergroBerungsapparat, 
ein terrestrisches Fernrohr, angebracbt. Etwa 2 em vom 
Prism a entfernte Objekte ersebeinen in naturlicber GroBe, An· 
naherung vergroBert, Entfernung verkleinert sis; mit del' Ent­
fernung wird aber das Gesichtsfeld groBer. - Das Okularende 



Erkrankungen del' unteren Harnwege 97 

des Instrumentes ist trichterformig erweitert und besteht aus 
zwei voneinander isolierten Metallringen, in welche die Leitungs­
drahte gesteckt werden fiir das kleine Edisonlampchen in der 
Kuppe; durch einen Schieber kann der Strom geoffnet und ge-
s chlossen werden. . 

Bei der Anwendung fiillt man die Blase mit 100 bis 
150 ccm 1-2% BorsaurelOsung; ist del' Urin iriibe, so spiilt 
man vorher griindlich aus oder braucht ein Irrigations-Kystoskop. 
Bei sebr empfindlicben Frauen kann man vorber 1-2 ccm einer 
2 % Kokainlosung in die Blase injizieren. J etzt fiibrt man das 
Instrument in die Blase ein, iiberzeugi sicb durch -Bewegungen, 
daB die Licbtquelle nirgends die Blasenwand beriibrt und scblieBt 
den Kontakt. Natiirlicb siebt man auf einmal nul' ein ganz 
kleines Stiic k des Blaseninnern und muB das Instrument bei 
einer vollstandigen Untersucbung in systematiscber Weise an der 
gesamten Blasenwand vorbeibewegen. Nur durch Ubung ist es 
moglich, ein zuverHissiges Untersucbungsresultat zu bekommen. 

Die Blasenscbleimbaut erscbeint im Kystoskop gelb, gelb­
licbrot bis grau; um so rater, je naber das Kystoskop ibr gebracht 
wird. Der Blasenboden ist starker rot. - Das Orificium into 
vesicae tritt als dunkle FaIte hint en im Gesicbtsfelde zutage, 
weil del' Spbinkter das Prisma bedeckt, jene Gegend also nicbt 
be-, sondern durcbleucbtet wird; hinten fehIt die Falte, weil dort 
der Vorsprung des Sphinkter durcb das Kystoskop ausgeglichen 
ist. ~ 1m Scheitel der Blase schwimmt zitternd eine Luftplase. -
Eine Ureterenoffnung erscheint als kleiner Schlitz, welcher von 
Zeit zu Zeit sich erweitert_ 1st der Schnabel des Kystoskop 
genau nach unten gerichtet, so verlauft er horizontal: (-l; bei 
seitlicher Richtung vertikal ( I), bei ba,lbseitlicber scbief (""'l­
Es hnn natiirlich auf einmal nur eine Ureterenoffnung gesehen 
werden. Mittels des Kystoskop Mnnen die Ureteren unter Kon­
trolle des Auges sondiert werden. Am Lig. interuretericum be­
obachtet man ofters rasch auftretende Faltenbildung infolge von 
Kontraktionen der Blasenwand. - Aus der Schleimbaut ber­
vorragende Abnormitaten, wie Fremdkorper und Tumoren, ge­
wabren komplizierte Kombinationsbefunde, welcbe nur der ge­
iibte Untersucber sicber zu deuten vermag. - Zur Ausfiibrung 
von Operation en im Blaseninnern unter Kontrolle des Auges 
gibt es eigetIe Operations-Kystoskope. 

Die Palpation der leeren Blase gelingt nur, wenn ihre 
Wandungen stark verdicki sind durch Hypertropbie oder N eu-

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. AuO. 7 
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bildung. Die stark gefiillte Blase ist leicht von auEen zu 
tasten, selbstverstltndlich auch zu perkutieren. 

Zur Austastung des Blaseninnern rouE vorerst die Harn­
rohre mittels Hegarstiften bis Nr. 13-14 erweitert werden. 
Dann kann ein diinner Zeigefinger odeI' ein .kleiner Finger ein­
gefiihrt' werden. Die Manipulation ist so schmerzhaft. daB sie 
nul' in Narkose vorgenommen werden soIl. Bei del' Dilatation 
entstehen auch immer kleinere Einrisse und in den nltchsten 
Tagen bleibt gewohnlich Inkontinenz. Aus diesen Griinden ist 
die Abtastung ein nicht gleichgiiltiger Eingriff, del' nul' ausnahms­
weise als ]etztes diagnostisches Mittel angewendet werden darf. 

1. Blasenkatarrh (Cystitis) 

BlasEinkatarrh ist stets Fo]ge von Infektion. Die an­
steckenden Keime gelangen gewohnlich durch die Urethra, selten 
von oben durch die Ureteren, odeI' aus einem benachbal'ten 
Organe (wie bei Fistel odeI' Durchbruch eines Abszesses) in 
die Blase. Sie gedeihen in den Harnwegen nul', wenn entweder 
das Epithel erkrankt odeI' die regelmltBige WeiterbefOrderung, 
also die Entleerung des Urins gestort ist (vielleicht ist auch 
bierbei die Diichste Folge eine Erkrankung des Epithels). Auch 
Kongestionszustande del' Blase,· wie sie nach operativen Ein­
griffen in del' Umgebung und nach schweren, mit Quetschungen 
verbund~nen Gel:mrten, ferner bei entziindlichen Erkrankungen 
des Uterus und der Adnexe, bei sexueller Uberreizung (Deflora­
tionszystitis) vorkommen. begiinstigen die Ansiedelung del'· Keime. 
- Bei weitem am bitufigsten gibt del' Katheterismus AniaB 
zur Infektion, indem dabei die Schleimhaut ladiert und zu gleicher 
Zflit Keime eiI)gebracht werden. Auch bei noch so peinlicher 
Reinlichkeit und Sorgfalt ist dies, wenn langere Zeit hindurch 
katheterisiert werden muS, nicht zu vermeiden. Noch sicherer 
entsteht Zystitis beim Einschieben von Fremdkorpern zu 
masturbatorischen Zwecken. Jedesmal wenn del' Urin garnicht 
odeI' nul' teilweise entleert wird, lassen sich in dem stagnierenden 
Urin bald Organ,ismen nieder und erzeugen Zystitis. Dies ist 
del' .Fall bei Tumoren im Becken, bei Retroflexio uteri 
gravidi. bei Steinbildung in del' Blase; das gleiche haben 
wir bei Lahm ung des Detrusor odeI' bei Zys.tozelen bil­
dun g; besonders bei alteren Frauen, deren Harnrohrenepithel 
ohnehin oft insuffizient ist, entsteht dann leicht Blasenkatal'rh. 
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- Heftige Erkaltung gibt AnstoB zu Zystitis, wo Keime zur 
Stelle sind; noch haufiger exazerbieren und rezidivieren auf diese 
Weise nicht vollig ausgeheilte Blasenkatarrhe; das gleiche gilt 
von Medikamenten, welche die Blasenschleimhaut stark reizen, 
wie Kanthariden. - Eine ganze Reihe von Keimen sind als 
Zystitiserreger nachgewiesen worden; unter ihnen spielt wohl die 
groBte Rolle das Bact. coli com. 

Symptome. Akute Zystitis macht stets Harndrang: 
das Bediirfnis zur Urinentleerung tritt haufiger auf; es ist auch 
gewohnlich starker, es besteht "besoin imperieux": einmal auf­
tretendes Bediirfnis muB sofort befriedigt werden. Die Kranken 
sind genotigt, nachts aufzustehen. In hochgradigen Fallen tritt 
Urindrang gleich nach erfolgter Exurese wieder auf; dieser 
Tenesmus kann zu einem wahren Schmerze werden. - In der 
Regel ist auch die Exurese mit Brennen und Stechen in der 
Harnrohre und im Blasenhalse verbunden; recht oft macht sich 
dieser Schmerz am Schlusse der Entleerung, bei den letzten 
Tropfen Urin in erhOhtem Grade, haufig als Blasenkrampf, 
geltend. In del' Regel besteht dauernd ein leichtes Brennen 
aber der Schamfuge, die Kranke fiihlt, daB sie eine Blase hat. 
- 1m chronischen Stadium verlieren sich diese Erscheinungen all· 
mahlich; die Blase gewohnt sich an den entziindlichen Zustand 
ihrer Schleimhaut und wird weniger reizbar. - Der U rin ist 
triib, reagiert meist alkalisch,zeigt Flocken und oft 
ammoniakalischen Gestank; beim Stehen bildet sich ein 
schleimig-eitriges Sediment; oft ist er im Beginn auch blutig 
gefarbt. - In heftigen Fallen kann Fie be r auftreten. 

Zur Diagnose muB die Urinuntersuchung fiihren. Man 
findet im Sediment anfangs meist mehr oder weniger zahl­
reiche rote Blutkorpel'chen, immer Eiterkorperchen, 
Schleim, Bakterien, Epithelien. Besteht Zweifel, ob die 
geformten Bestandteile aus der Blase oder abel' aus der Harn­
rohre oder Scheide stammen, so muS der Urin mittels Kathe­
ters entnommen werden. Urate,.die bei der Abkiihlung sich aus­
scheiden, losen sich beim Erwarmen wieder. Niederschlage, die 
beim starken Erhitzen entstehen und bei Zusatz von Essig­
oder Salpetersaure sich wieder l'estlos losen, bestehen aus Phos­
phaten. - Bakteriurie macht staubig-getriibten Urin, der sich 
beim Stehen nicht aufhellt. Bei der mikroskopischen TInter­
suchung findet man keine oder nUl" sehr sparliche Eiterkorper­
chen,. dagegen Haufen von Bakterien. - Die sichere Entschei-

7'" 
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dung, daE die Triibung nieht dureh die Ureteren in die Blase ge­
langt, bringt die Kystoskopie. Man sieht dabei die Sehleim­
baut stark gerotet, sammtartig gesehwellt, ihre GeflHle injiziert; 
in den ehronischen Formen verschwimmen letztere, das Aus­
sehen der Sehleimhaut wird mehr schmutziggrau; in gonorrhoi­
sehen Formen isb besonders der Bla~engrund fleekweise gerotet; 
bei Tuberkulose sieht man kleine Knotehen und Gesehwiirchen. 
In veralteten Fallen, besonders aueh solehen tuberkuloser Natur, 
ist die Blasenwand dureh Mitbeteiligung an der Entziindung 
derart derb und verdickt, daB sie bimanuell deutlich getastet 
werden. kann. 

Das akute Stadium der Zystitis heilt bei zweekmaEigem Ver­
halten innerhalb 8-10 Tagen aus; die Symptome verlieren sieh 
allmahlleh .. Haufig sehlieBt sieh aber ein ehronisehes Stadium 
an, das sehr lange dauern kann. Nieht gar selten halten leiehte 
Storungen der Exurese, verbunden mit geringer Triibung des 
Urins dureh Sehleim und sp1l.rliehe Eiterkorperehen, jahrelang, ja 
das ganze Leben hindurch an: bei jeder Erkaltung oder Aus­
sehreitung kann unter solehen Umst1l.nden Rezidiv eintreten. -
In seltenen Fallen setzt sieh die Entziindung 'auf die Ureteren, 
das Nierenbeeken, die Nieren fort . 

. Therapie. Bei akut einsetzender Zystitis kommt die Kranke 
fUr einige Tage ins Bett; es werden ihr heiBe Ums-ehl1l.ge 
oder Kataplasmen auf die Blasengegend gemacht; sie hat sieh an 
Milehdiat zu halten und B1l.rentraubentee oder einen Natron­
s1l.uerling zu trinken. Lindern Fomentationen die Sehmerzen 
nieht in geniigender Weise, so gestattet man Opium in Suppo­
sitorien (8. 0,03-0,05) oder mnerlieh. Daneben reieht man 
Urotropin oder Helmitol oder Hexal (in Pulvern oder Ta­
bletten 8.0,5; 3-6mal taglieh). Rieeht der Urin stark ammoniaka­
lisch, so ist Salol (1-3 g pro die) von Nutzen. Manehmal, be­
sonders bei gonorrhoisehen Formen, wirken Balsamica gut, z. B. 
01. Santalis in caps. - Wenn eine Desinfektion der Blase 
auf diesem Wege nieht zustande kommt und das akute Stadium 
abgelaufen ist, so sueht man sie dureh Blasenspiilungen zu 
erreiehen. Vorsiehtig, unter geringem Drueke injiziere man 
20-50 g lauwarmer 1-3 % Bors1l.ure- oder 2%0 Resorzin­
oder 1 0/00 Lysollosung, lasse vorweg wieder abflieBen, bis die 
Spiilfliissigkeit klar zuriiekflieEt. N oeh besser wirkt in der 
Regel 1 %l Argentum nitrieum-Losung. Die Spiilungen werden 
dureh den Katheter mittels graduierter Stopselspritze ausgefiihrt. 
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Die Blase darf nicht bis zur Schmerzhaftigkeit gedehnt werden. 
- Manche empfehlen Instillationen, z. B. von 0,2 0/00 Subli­
matlOsung oder 2 -1 0 Ofo HollensteinlOsung mittels kleiner Spritze 
in der Menge von 2-3 Tropfen, in die Blase. 

Heilt ein Blasenkatarrh durch diese Mittel nicht aus, so 
darf eine kystoskopische Untersuchung nicht Hl.nger auf­
geschoben werden. Durch sie werden Geschwiire der Mukosa 
(Cystitis ulcerosa), membranose AbstoBungen der Mucosa, welche 
die Urethra verstopfen konnen, Steinbildung, Neoplasmen, Fremd­
korper entdeckt. Nach Beseitigung solcher urslichlicher Momente 
wird auch die Zystitis ausheilen. - Sehr selten tritt der Fall ein, 
daB eine Blasenscheidenfistel angelegt werden muB, um dem 
Urin ausgiebigen AblluB zu verschaffen und dadurch den Ka­
tarrh zur Ausheilung zu bringen. Eine solche kunstliche Fistel 
schlieBt sich, nachdem sie ihren Zweck erfiillt hat, in der Regel 
von selbst oder sie kann leicht operativ geschlossen werden. 
Bevor man sich jedoch zu einem solch heroischen Mittel ent­
schlieBt, versucht man es, einen Dauerkatheter einzulegen und 
durch diese Drainage die Schleimhaut vor dem Reize des Urins zu 
schiitzen. Dies gewil.hrt namentlich dann Vorteil, wenn durch unvoll­
stil.ndige Entleerung des Urins stetseine Residualmenge zuriickbleibt. 

2. Reizbare Blase. Irritable Bladder 

Das Wesen dieser Affektion besteht darin, daB die Blase 
schon auf sehr geringe Urinmengen mit Drang reagiert, die 
Kranken also abnorm hil.ufig urinieren mussen. - Sehr oft 
ist ein Blasenkatarrh vorausgegangen oder die Blase entleert 
sich nie ganz, so daB der zuriickbleibende Rest sehr bald wieder 
U rindrang macht. Andere Male sind Erkrankungen der Nachbar­
organe (Oophoritis, Perimetritis, Hil.matozele usw. vorhanden, oder 
es bestehen empfindliche Affektionen der Harnrohre, namentlich 
etwa Fissuren oder eine Auflockerung und Blutfiille des Trigonum 
(Trigonitis). Auch bei starker Harnsil.ureausscheidung ist die 
Reizbarkeit der Blase mitunter erhoht.N ur wenn von alldem 
durchaus nichts zu finden ist, was aber jedenfalls sehr selten 
vorkommt, darf man die Affektion als reine Hyperil.sthesie, d. h. 
als N eurose auffas.sen. 

Zur Heilung kann man zunil.chst, falls eine anatomische 
Ursache nicht vorliegt, unter Zuhilfenahme der Suggestion die 
Blase an einen groBeren Inhalt zu gewohnen suchen. Ein be-
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liebtes Mittel, dies Ziel zu erreichen, ist auch die kiinstliche 
Anfiillung der Blaserriit immer mehr Wasser. Doch wird man 
hliufig MiBerfolge erleben. - Weiter kommt man inder Regel 
durch Injektion einiger Gramme einer 7-100/0 wltsserigen Ko­
kain15sung in die leere Blase durch den Katheter mittels einer 
kleinen Spritze. Die IJosung wird 1/2-1 Stunde in der Blase 
gelassen und wenn notig, die Einspritzung nach einigen Tagen 
wiederholt. Bei starker Harnsltureausscheidung IltEt man Na­
tronsltuerlinge trinken und gibt Urotropin oder Helmitol. 

3. Blasenschwiiche 

Darunter versteht auch der Laie unwillkiirlichen Ab­
gang von Urin entweder ohne besondere Veranlassung, oder 
gelegentlich p15tzlicher Zusammenziehung der Bauchmuskeln beim 
Husten, Lachen, Stuhlpressen, Springen, Zusammenschrecken usw. 
Sie bleibt OCters nach kiinstlicher Erweiterung der Harnrohre, 
oder sie bes+..eht bei' V orfan der vorderen Scheidenwand j nicht 
so selten aber tritt sie unabhltngig davon nach einem Wochen­
bett auf, besonders wenn die Frau hatte katheterisiert werden 
miissen. - Mitunter ist sie auch Folge habituellen Zuriick­
haltens des Urins, wodurch zunltchst ein Spasmus des 
Sphinkter geziichtet wird, welcher Erweiterung der Blase folgtj 
der Urin flieBt dann bei starker Anfiillung oder p15tzlicher An­
strengung der Bauchpresse aus. 

Wo Vorfall der Scheide die Ursache bildet, hOrt der un­
willkiirliche Abgang von Urin sofort auf nach Einlegen eines 
Scheidenpessar. Sonst muE man die SchluBflthigkeit der Blase 
durch Starkung der Muskulatur mit Bltdern, Waschungen, tur­
nerische Ubungen zu erreichen suchen. In hartnltckigen Fallen 
verengt man die Harnrohre durch Exzision eines ovaHtren Lappens 
aus dem Harnrohrenwulst und quere Vernlthungj oder man pra­
pariert die Harnrohre ein Stiick weit frei, torquiert sie, bis ein 
diinner Katheter noch durchgeht und fixiert sie dann in dieser 
Lage beim VerschluB der' Wunde (Gersuny). Stockel ver­
wendet die Musculi pyramidales. urn eine Verengerung der Harn­
rohre zustande zu bringen. Oder es wird eine Kompression der­
selben zu erreichen gesucht durchEinspritzung von fliissigemParaffin 
ins paraurethrale Gewebe. ~ W 0 ein Spasmus des Sphinkter 
zugrunde liegt, hilft Erweiterung der Harnrohre und An­
gewohnung einer regelmitBigen 2-3stiindlichen Urinentleerung. 
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4. Geschwiilste und Fremdk6rper der Blase 

Neubildungen finden sioh selten in del' Blase. Am baufig­
sten sind die Papillome. Sie zeigen gutartige Struktur, rezi­
divieren trotzdem . sehr gern. Sie erreichen KinderfaustgroBe. -

Karzinome sitzen meist an del' hinteren Wand, selten am 
Soheitel und zeigen zottenartigen Bau (Zottenkrebs). Seltener 
kommen £luohe bartere Karzinomknoten in del' Blase VOl'. 

Blutungen, Zystitis, bei Zerfall Jauohung sind die 
Symptome,. welohe sie maohen. Das Kystoskop entdeokt sie meist 
sohon fl'iibteitig. 

Man kann sie direkt mit del' Kornzange angreifen. Vorzu­
zieben ist die Exstirpation duroh das Operat.ionskystoskopoder 
naoh Eroffnung der Blase von del' Soheide aus (Cystotomia va­
ginalis). -

Fremdkorper konnen in die. Blase eingeschoben werden 
odel' aus del' Naohbarsobaft einwandern. Es kann sioh deshalb 
handeln um abgebroobene Instrumente, welobe bei therapeuti­
soben Eingriffen hineingerieten, um irgendwelobe Gegenstande, 
welohe zur Masturbation benutzt wurden, oder urn Haare, Zahne, 
Knoohen aus Dermoidgesohwiilsten, Knoohen aus Extrauterin­
soh wanger sob aft, um Nahte nach Operation en an del' Blase oder 
in ihrer Naohbarschaft. Fast immer setzen sioh Inkrustationen 
auf Fremdkorpern ab, und oft bilden kleine Gegenstande die Kerne 
von Bhsensteinen. . 

Naoh del' Erkennung eines Fremdkorpers duroh das Kystoskop 
wird er entfernt, entweder mittels Zange duroh die Harn­
rohre (eventuell naoh vorausgesohiokter Lithotripsie) und mit 
Zuhilfenahme des Operationskystoskops oder duroh die Zysto­
tomie von del' Soheide oder den Bauohdeoken aus. 

5. Die Erkrankungen der Harnleiter 

Am haufigsten kommt Tuberkulose des einen odel' 
beider Harnleiter VOl', und zwar wohl nul' sekundlir von del' 
Niere oder Blase aus. - Man fiihlt dabei deutlioh von del' 
Soheide aus eine empfindliohe Verdiokung des einen odel' beider 
Harnleiter (Tastung S. S. 9). Sie hnn neben del' Tuberkulose 
del' Niere odeI' Blase kaum Bedeutung beanspruohen. 

1m Harnleiter bleiben etwa Steine steoken, am ehest6l1 kurz 
VOl' .der Einmiindung in die Blase. Es kann zu Verletzungen 
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del' Schleimhaut kommen, die zu geschwiirigen Prozessen und 
Narbenstrikturen fiihren konnen. Harnstauung mit Riickwirkung 
auf die betreffende Niere, AbszeBbildung in del' Umgebung 
konnen folgen. Den Durchtritt des Steins vermag wohl bloB 
em operativeI' Eingriff zu fordern. 

6. Nierenbeckenentziindung. Pyelitis 

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

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

Beim akuten Einsetzen einer Pyelitis besteht Fieber, oft 
mit Schiittelfrost eingeleitet und dabei Schmerzen in del' Nieren­
gegend, in die Schenkel ausstrahlend. - Druckschmerz bei Pal· 
pation der betr. Nierengegend weist auf den Sitz der Entziin­
dung. Del' Urin enthalt Eiter und Schleim. Die FeststeUung, 
daB diese wirklich aus dem Nierenbecken in die Blase einlaufen, 
gelingt nur durchs Zystoskop. - Ohronische Pyelitis verursacht 
oft so geringe Beschwerden, daB erst die Untersuchung des 
Urins auf das Leiden aufmerksam macht. 

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

Die Behandlung besteht in Bettruhe, hydropathisehen 
Wickeln, Diat, Trinkkuren mit Fol. uvae ursi, Urotropin, Hel­
mitol usw. Spiilungen des Nierenbeckens durch doo Katheter 
sollen auf hartnackig Faile beschrankt bleiben. 



III 

Erkrankungen des Mastdarmes 
Hii.morrhoiden, i. e. varikose Erweiterungen der Venen, oder 

Angiome, am After. - Sie sind Folgen einer Stauung in den 
Hamorrhoidalvenen. Diese kann -eine Teilerscheinung einer all· 
gemeinen Stauung im Pfortadersystem sein (die Hamorrhoidales in·­
feriores stehen mit den Superiores in Verbindung) oder lokal auf· 
treten bei sitzende:r Lebensart und chronisrher Obstipation, wobei 
sowohl der Druck del' Kotsaule, als auch das angestrengte Pressen 
bei der Defakation mitwirken. In der Schwangerschaft kommt 
-noch hinzu das akti ve Wachstum der Venen. - Die erweiterten 
Venen sind gewohnlich von chronisch entziindetem Bindegewebe 
umgeben und stiilpen sich mit diesem entweder innerhalb oder 
auBerhalb des Afters als Knoten vor. Durch stii.rkere Stauung 
infolge Uberfiillung des Pfortadersystems nachzu reichlichen 
Fleischmahlzeiten, Exzessen in Baccho et Venere treten sie als 
stark gespannte, blii.ulichrote, schmerzhafte Knoten hervor; das 
Sitzen und Gehen wird erschwert und die Defii.kation sehr 
empfindlich. Oft gesellt sich Entziindung hinzu, was das 
Leiden noch peinlicher macht. Durch Erosion kann es zum 
Bersten der Knoten kommen. Die mehr oder weniger starken 
Blutungenbringen gewohnlich Erleichterungj doch konnen sie 
so stark oder andauernd werden, daB bedenklicbe Anamie 
entsteht. 

- Die Behandlung solI sich Ausheilung del' Knoten zum Ziele 
setzen. Gelingt es, den Stuhlgang zu regeln, durch geeignete, 
vorziiglich pflanzliche Kost, Vermeidung von aufregenden Ge· 
trii.nken, regelmaBige Bewegung im Freien, kiihle Waschungen 
del' Aftergegend nach jedem Stuhl, iiberhaupt ein hygienisch 
geregeltes Leben, so bringt man es dazu,_ den Pfortaderkreislauf 
zu entlasten. - Bei heftigen Schmerzen wegen eingeklemmter 
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und entzundeter Knoten erleichtern kalte Umschlage mit essig­
saurer Tonerde oder Ollappchen oder Einlegen von Anusol­
zapfchen in den After. - Hartnackige Knoten, namentlich 
wenn sie immer w!eder bluten, mussen entfernt werden. Man 
kann sie abbrennen oder abbinden oder durch Injektion von 
2-3 Tropfen Karbolglyzerin in die Basis des Knotens zum 
Schrumpfen bringen. Bei langerer Bettruhe,ohne Reposition, 
thrombosieren sie in del' Regel und schrumpfen auch zusammen. 

Prolapsus ani ist von Homorrhoiden wohl zu unter­
scheiden. Er ist eine Folge von Sphinktererschlaffung nach 
vielen Geburten, bei chronischer Obstipation, nach akuter Ab­
magerung usw. Der After bleibt dabei auch ill der Ruhe etwas 
klaffenj beim Pressen wird die Mastdarmschleimhaut sichtbar. 
Leicht entstehen Erosionen an ihr. 

Durch Regelung des Stuhlganges, kuhle Abwaschungen, 
Tannin-Glyzerinei~lagen wird der Zustand ertraglich, aber nicht 
geheiltj dazu ist ein operatives Vorgehen notig. Hantelpessare 
und dergleichen sind lastig und bring en keine wesentliche Er­
leichterung. 

Proctitis, d. h. Mastdarmentziindung, ist bei der Frau wohl 
am haufigsten gonorrhoischer Natur und entsteht durch Infek­
tion bei widernatiirlichem Beischlaf oder durch Einbringen von 
gonorrhoischem Sekret bei ungeschickter Ausfiihrung von Kly­
stieren, besonders, wenn dabei Schleimhautverletzungen gesetzt 
werden. Auch blo£e hartnackige Obstipation kann dazu fiihren. 
- Abgang von Schleim und Eitel', mitunter mit etwas BIut 
vermengt, ein Gefiihl von Druck und Drang und schmerzhafter 
Stuhlgang verraten das Leiden. - Untersuchung mit dem Finger 
wird andere Krankheiten ausschlie£en und mit dem Spiegel zeigt 
sich die gerotete, stellenweise erodiertEl und leicht blutende 
Schleimhaut. - Ausschaltung der ursachlichen Momente, Ka­
millenklystiere, Regelung des Stuhls bringen Heilung. 

In manchen Fallen kommt es zur Ausbreitung der Entzun­
dung auf die Muskularis und das umgebende Bindegewebe, es 
bildet sich eine Periproctitis, oft mit Absze£bildung im ischio­
rektalen Raum und Durchbruch in den Mastdarm, die Scheide, 
nach auBen am Damm oder in der Glutaalgegend. Diese Ent· 
zundungen sind vonhohem .Fieber und heftigen lokalen Be­
schwerden begleitet. - Erfolgt Durchbrucb am Damm und zu-
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gleieh in den Mastdarm, so bildet sieh eine Mastdarmfistel. 
Die Patientinnen klagen dabei iiber leichtes Brennen und Jucken 
am Damm und zeitweisen AbfiuB eines diinnfiiissigen Eiters, der 
gelegentlich etwas blutig ist. - Die FisteWffnungen sind meist 
sehr klein und ihr V er lauf mittels feiner Sonden ofters recht 
schwierig nachzuweisen. - Zur Heilung wird die Fistel ge­
spaUen, indem man auf einer Hohlsonde alles Gewebe samt 
Sphinkter bis auf den Fistelgang einschneidet. Die Verheilung 
erfolgt rasch und fast ammahmslos stellt sich auch der SchluB 
des Sphinkters wieder her. - Gar nicht selten sind diese 
AbszeB- und Fistelbildungen Folge tuberkulOser Infektion in 
vorgeschrittenen Stadien der Tuberkulose und heilen trotz aller 
therapeutischen MaBnahmen und Eingriffe nicht wieder aus. 

Strikturen des Mastdarms entstehen in der Regel durch 
narbige Verheilung entziindlicher oder tuberkuloser oder dysen­
terischer oder gonorrhoischer, besonders aber luetischer Ge­
schwiire. Lues scheint auch ohne vorausgehende Geschwiire 
Strikturen des Rektum machen zu konnen. - Je enger die 
Striktur, um so mehr steigern sich natiirlich die Stuhl­
beschwerden, bis zuletzt mlr noch fiiissiger Stuhl unter qultlen­
dem Drang entleert werden kann und das Allgemeinbefinden 
hochgradig leidet.· Oherhalb del' Striktur erweitert sich der 
Darm, und in hochgradigen Fltllen kann Ruptur eintreten. -
Untersuchung mit dem Finger, allenfalls mit Sonde oder Rekto­
skop wird immer zur Erkennung des Leidens fiihren. - Viel­
leicht gelingt es, tiefliegende, weichere Strikturen mit Bougies 
geniigend zu erweitern; doch muS wegen der Gefahr der Zer­
reiSung sehr vorsichtig dilatiert werden. Bei hOher sitzenden 

. und sehr derben Strikturen ist .Resektion unerlltBlich. 

Fissuren oder Rhagaden am After entstehen bei hart­
nlickiger Obstipation, bei h!l.ufig wiederholten Klystieren, bei be­
sonders verletzlicher Schleimhaut,wie sie bei Wochnerinnen 
hl!.ufig vorkommt. Sie sind den Rhagaden an den Warzen 
stillender Wochnerinnen zu vergleichen. Es handelt sich um 
kleine SchleimhautriBchen, die bei der Defakation immer wieder 
aufreiBen oder wegen Infektion geschwiirig werden. - Die 
Patientinnen hahen dabei stechende Schmerzen wlthrend del' De­
fltkation und scheuen sich vor ihr; meis! zeigt sich im Stuhl 
auch eine Spur Blut. - Regelung des Stuhls ist zur Aushei-
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lung die Hauptsache. Atzung der Fissur mit dem Hi:illenstein­
stift bringt die Fissur gewi:ihnlich rasch zur Vernarbung. In 
hartnackigen Fallen hilft 'die Lahmlegung des Sphinkter durch 
maximale Dehnung des Afters mit den Fingern in tiefer Narkose. 

Schleimpolypen im Mastdarm sind meist nur klein, abel" 
haufig multipel. Sie verursachen leichte Blutimgen. - Wenn 
sie nicht herausgepreBt werden ki:innen, so fiihlt man sie mit 
dem eingefiihrten Finger. - Sie miissen abgetragen oder abo 
gebunden werden. 

Carcinoma recti. Meist handelt es sich dabei um eme 
ringformige, fiache Infiltration, seltener um polypi:ise Wuche­
rungen. Die Symptome, d. h. Blutungen, eitrig jauchiger Aus­
fiuB, Stenosenerscheinungen treten oft erst recht spat auf. -
Die Diagnose laBt sich aus der hart en Infiltration, die ge­
schwiirig zerfallen ist und bei der Untersuchung blutet, leicht 
stellen. Gutartige Papillome sind weich und zeigen auch an 
der Basis keine Verhart.ung. - Die Behandlung besteht in radi­
kaler Entfernung. 



IV 

Die Erkrankungen der Scheide 

Anatomische Vorbemerkungen 

DieScheide verliiuft beim Kinde, weil das Becken noch 
wenig geriiumig ist und Uterus und Blase hoch liegen, steil und 

Fig. 49. Sagittaler Durchschnitt durch das Becken eines 
neugebornen Madchens. 

V Vesica urinaria. U Uterus (iiberragt Schamfuge), Corpus (klein), 
Schleimhaut der Scheide (sehr stark gefaltet). R Rectum. 

gestreckt (Fig. 49); Mit der Ausweitung des Beckens und dem 
Tiefersinken des Uterus zur Pubertiitszeit muB sie, da ihre 
Ausmiindung im Schambogen fest liegt, mehr schriigen Verlauf 
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und nach Geburten infolge ErschlRfi'ung des Beckenbodens, hori· 
zontale Richtung (die Frau im Stehen gedacht) annehmen. Sie 
liegt dann zum groBeren 'Teil auBerhalb -des knochernen Beckens. 
Straff ist ihre Verbindung mit der Harnrohre (S.eptum urethro­
vaginale); schon weniger fest diejenige mit dem Blasenhalse, 
und sehr locker haftet sie am Blasengrunde. Auch hinten ist 
die Verbindung mit dem Rectum (Septum rectovaginale) zu 
unterst am innigsten; erst etwa 4 cm iiber dem Anus folgt 
lockere Verbindung. Wll.hrend das vordere Scheidengewolbe 1 
bis 3 cm vom Peritoneum entfernt ist. wird das hintere auf 
eine Strecke von 1-3 crn von ihm bedeckt (s. Fig. 57) (bei 
Neugeborenen reicht es sogar bis gegen die Mitte der Scheide 
herab ls. Fig. 49). 

Die vordere Scheidenwand liegt auf der hinteren auf; die 
seitlichen Wi!.nde sind nur kurze Verbindungsstiicke zwischen 
vorderer und hinterer Wand. Die engste Stelle der Scheide 
liegt hinterdem Eingang, dort, wo sie den Levator ani passiert; 
durch willkiirliche Zusammenziehung der Dammuskulatur (starke 
Einziehung des Afters) insbesondere des Constrictor cunni, kann 
diese Stelle noch sti!.i'ker verengt werden. Sobald dieScheide 
den Levator ani iiberschrittim hat, wird sie geri!.umiger und stark 
dehnbar. 

1m Kindesalter zeigt die Innenflll.che der ganzen' Scheide 
eine auffltllig stark gerunzelte Beschaffenheit (Fig. 49). Mit dem 
Pubertll.tswachstum verstreichen die Erhabenheiten z,um groBten 
Teil; sie bleiben in ausgesprdchener Weise nur bestehen in zwei 
2-3 cm breiten Streifen, welche sich iiber die Mitte der vor· 
deren und hinteren Wand herunterziehen und eben wegen ihrer 
leistenformigen, quer verlaufenden Erhabenheiten Columnae 
rugarum (RunzelSi!.ulen) genannt werden. Sie lauren nach 
oben zu allmi!.hlich aus; unten endigen sie. ziemlich scharf abo 
gegrenzt~ Die Oolumna rugarum anterior ist sti!.rker entwickelt 
als die hintere; ihr unteres Ende heiBt 'I!~{}1:l-lum vagina-e 
~rale (Harnrohrenwulst) Ulld ragt bei Mehrgebll.renden, 
besonders in del' Schwangerschaft, als einfacher oder doppelter 
Wulst wie ein beginnender Vorfall aus dem Scheideneingange 
heraus. - Bei Mehrgebi!.renden mit schlaffer Scheide sieht man 
mitunter die Konturen des Trigon um Lieutaudii deutlich 
markiert, wenn die hintere Wand durch einen Rinnenspiegel 
abgezogen wird. Digital konnen die Harnleiter au der vorderen 
Wand auf eine Strecke weit getastet werden (s. S. 9). 
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Die Scheidenschleimhaut tragt ein geschichtetes Platten. 
epithel und ruht auf einer Bindegewebsschicht, welche durch 
mehr oder weniger dicke, zahlreiche Muskelbiindel verstarkt ist. 
Ein reiches Venennetz umspinnt die Scheide; das lockere para­
vaginale Bindegewebe steht mit dem Zellgewebe des Parametrium 
und del' Vulva in Verbindung. - Die Scheidenschleimhaut be­
sitzt keine oder nul' vereinzelte und verkiimmerte Drusen; da· 
gegen tragt sie individuel! verschieden dicht stehende Papil!en. 
Ihr Epithel mausert sich bestandig mehr oder weniger lebhaft 
und bildet zusammen mit einem glykogenhaltigen Transsudat 
das sparliche, grauliche, oft rahmartige Scheidensekl'et. 

I 

Vaginitis - Kolpitis Scheidenentziindung 
SChOll einige Stunden nach del' Geburt ist die Scheide mit 

Mikroorganismen bevolkert. Die gewohnliche Scheidenflora ist 
abel' nicht bloB unschuldiger N atur, sondern dadurch, daB sie 
aus dem Glykogen des normalen Sekretes dUl'ch Garung Milch­
saure abscheidet, vE!rmag sie die Ansiedelung anderer 
Bakterien abztrwehren, oder sie ihrer Virulenz zu be­
l' au ben. Sobald das Transsudat durch Konstitutionsanomalien 
oder mechanische und chemische Reize zu reichlich wird oder 
an Glykogengehalt verliert, so andert sich die Biologie in del' 
Scheide; die Abwehrkraft gegen fremde Keime geht teilweise oder 
ganz verloren und es entsteht Vaginitis mit pathologischem 
AusfluB. -

Nul' ein Mikroorganismus b~sitzt aggressive Kraft auch 
gegeniiber del' gesunden Schleimhaut, del' Gonokokkus; er ist 
es denn auch haufig, welcher anderen Keimen durch Schadigung 
del' Scheidenbiologie die Ansiedelung in del' Scheide ermoglicht 
und erleichtert. Deshalb miissen wir die gonorrhoische In­
fektion in del' Atiologie del' Vaginitis obenanstellen (s. Kapitel 
"GonorrhOe", S. 336). 

Den auf del' Basis .von Gonorrhoe entstandenen Katarrhen 
del' Scheide stehen gegeniiber aIle diejenigen, welche Folge eines 
mechallischen odeI' cherniscben Reizes sind, wie sie ent­
steben, wenn eitriges Uterussekret, Karzinornjauche, zystitischer 
Urin bei Blllsenscheidenfistel, Fazes bei Mastdal'm-Scheidenfisteln 
die Scheide durchflieBen, odel', wenn Scheidenpessarien, lange 
liegende l'ampons, aus geschlechtlicher Vel'irrung eingefiihrte 
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Fremdkorper, masturbatorische Manipulationen, geschlechtliche Ex­
zesse usw. die Schleimhaut verletzen; fernerwenn Kreislaufs­
anomalien, Chlorose, Altersveranderungen, sowie akute Infektions­
krankheit~n (Pocken, Scharlach, Masern; Typhus, Cholera, Dysenterie) 
und besonders Storungen der innern Sekretion, namentlich der 
Ovarien, bestehen. 

Symptome. Das Hauptzeichen der Vaginitis ist ein ver­
mehrter AusfluB von wl1sserig-eitrigem, rein eitrigem, milchigem 
oder rahmartigem Aussehen. Sein Geruch ist bei Fremdkorper­
vaginitis faulig; bei Gonorrhoe haufig ganz charakteristisch, doch 
schwer definierhar, etwa knoblauchartig. Eitrige Beschaffenheit 
bedingt in der Regel irritierende Wirkung auf die auBeren Geni­
talien und ihre Umgebung. Die Frauen klagen tiber Brennen, 
Jucken,. .Wundsein. Die Spekularuntersuchung fiihrt zur Ent-

Fig. 50. Vaginitis papillaris (90fache Vergr.) . . 

scheidung, ob nurVulvitis, ob zugleich Vaginitis oder dazu auch 
noch Endometritisbestehe. Die Einfiihrung des Spiegels ist bei 
akuter Entziindung empfindlich, nnter Umstanden kann sie bei 
engem · Introitus unmoglich sein. Bei alten Frauen mit ge­
schrumpfter Scheide fiihrt eine wenig sorgfaltige Spiegelunter­
suchung leicht zu Einrissen. 

Befund und Diagnose. 1m Spekulum sieht man die 
Schleimhaut gerotet, geschwellt. feucht und mit eitrigem Sekret 
bedeckt. Ganz gewohnlich sind bei gellauerer Betrachtung die 
Papillen, die in Reihen geordnet oder zerstreut mehr oder 
weniger dicht stehen, geschwellt. Haufig treten sie als hoch­
rote, nadelkopfgroBe Knotchen heraus. Oft haben sie stell en weise 
ihre Epithelbedeckung verloren (Fig. 50) und bluten deshalb 
leicht beim Abtupfen mit Watte; aus dem gleichen Grunde 
farben sie sich beim Xtzen mit Arg. nitr.- oder ·Chlorzink· 



Erkl'ankung'ell del' Scheide 113 

lOsung usw. w~iB. In der Schwangerschaft hypertrophieren 
diese Papillen besonders stark; die Scheide flihlt sich dann 
formlich rauh, reibeisenartig an (Vaginitis papillaris s. gra­
nulosa). Manchmal hebt sich das Epithel in Blaschen ab, die 
platzen und Geschwiirchen hinterlassen (Vaginitis vesicularis). 
- 1m chronischen Stadium ist die Hyperamie zum groBen Teil 
zuriickgegangen j die Schleimhaut sieht glatt und nur leicht, 
diffus gerotet aus j haufig aber haben vereinzelte Papillen ihre 
Schwellung und Rotung bahalten und treten jetzt um so deut­
licher hervor. - Die Scheidenkatarrhe auf Basis von Ohlorose 
zeigen gewohnlich eine starkeAbschuppung des Epithels (Vagi­
nitis desquamativa); das Sekret ist deshalb weiBlich, rahm­
artig, oft dick, trocken, sandig, die Rotung gering, Papillen­
schwellnng fehlt. - Bei tiefer gehender In fektion , wie sie bei 
akuten Infektionskrankheiten vorkomint, konnen sich umfang­
reiche Teile del' Scheidenwand und des umgebenden Binde· 
gewebes abstoBen (Vaginitis dissecans). 

1st bloB der untere Teil der Scheide ergriffen, so deutet 
dies auf direkte Fortsetzung einer Entziindung von der Yulva 
her j Uterinkatarrhe erzeugen anderseits oft bloB Vaginitis der 
oberen Partien j atzende Mittel, welche in den Uterus eingebracht 
werden und· nachtraglich aus dem Muttermund ausftieBen, nur 
isolierte Katarrhe des hinteren Scheidengewolbes. -

DieKol pohyperplasia cystica oder V a gini tis em phy se­
matosa ist eine sehr seltene Erkfllnkung der Vaginalschleimhaut 
meist in der Schwangerschaft. Sie kennzeichnet sich durch kleine 
weiBe Blaschen in der geroteten geschwellten Schleimhaut, welche 
Gas enthalten. - Auch eine Vaginitis follicularis mit kleinen 
Lymphfollikeln in der Mukosa ist beschrieben worden. -

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

Einer besonderen Hervorhebung bedarf endlich noch die 
Vaginitis senilis oder Vaginitis vetularum. Sie gehort 
zu den Alterserscheinuugen im Klimakterium und kommt sehr 
haufig VOl'. An die Stelle der entziindeten Papillen sind mehr 
oder weniger ausgedebnte rote Flecken getreten, welche der 
Scheide oft ein marmoriertes Aussehen geben. Da und dort sieht 
man auch Sugillationen. Die roten Flecken entbehren des Epi-

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. AuH. 8 
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theIs, sondel'll em eitriges, manchmal ein fibroses Sekret ab und 
bluten leicht; der bestehende eitrige AusfiuB ist deshalb haufig 
rotlich gefarbt. Bier und da kommt es zu Verwachsungen ein­
ander anliegender Scheidenfalten (Vaginitis adhaesiva). Be­
sonders gerne obliterieren die ScheidengewOlbe, indem die Ober­
flache der Portio mit der Vaginalwand verwachst. Diese Adha­
sionen, zusammen mit Schrumpfungsvorgangen, konnen der 
Scheide alter Frauen manchmal ganz eigentiimliche Gestaltung 
mi t Buchten und Verengerungen verleihen. 

Kolpitis .gummosa und diphtheritica werden manch­
mal als Teilerscheinungen bei Lues bzw. Diphtherie beobachtet. 

Therapie. Bei den Vaginitiden, welche auf mechanische 
oder chemische Schadigungen del' Schleimhaut zuriickzufiihren 
sind, miissen diese veral1lassenden Ursachen beseitigt werden. 
Man entfernt z. B. ein Scheidenpessar oder heilt einen Uterus­
katarrh mit irritierendem Sekret oder sucht eine Masturbantin 
zu bessern, oder man unterbricht eine lokale Behandlung der 
Scheide, welche die Schleimhaut irritierte. Sehr baufig wird 
danach ohne weiteres Heilung der Vaginitis eintreten. - Ver­
mehrter ScheidenfluB bei Ohlorose, Zirkulationsstorungen, akuten 
Infektionskrankheiten usw. verschwinden, wenn die genannten 
Leiden sich bessern. - Selbst aku te Katarrhe infolge gonorrhoi­
scher Infektion heilen bei zweckmaBigem Verhalten, besonders 
Bettruhe und Reinlichkeit, h~ufig spontan aus. --

Ohronische Scheidenkatarrhe gehOren zu den baufigsten und 
zugleich lsngwierigsten, hartnackigsten Leiden, welche del' Frauen­
arzt zu behandeln bat; sie beruhen in der Regel, wie oben ausge­
ftihrt, auf einer Storung der Scheidenbiologie, die eine Ansiedelung 
von fremden Keimen . gestattet. Erst wenn es uns gelingt, die 
physiologische Transsudation und die normale Flora der Vagina 
wieder herzustellten, heilt del' Katarrh dauernd aus. -

Un sere erste Aufgabe besteht darin, den mit irritierenden 
Stoffen gesattigten Sekreten guten AbfiuB zu verschaffen, noch 
besser. sie direkt durch Scheidenirrigationen herauszuspiilen. 
Ganz indifferente Spiilfliissigkeiten tun diesen Dienst am besten, 
also I' e i n e s gekochtes Wasser, dem etwas Kochsalz oder Soda 
(1 TeelOffel auf den Liter) zugefiigt wird. Ein- bis bOchstens zwei­
malige Spiilungen im Tag geniigen. Belbstverstandlich miissen 
die Spiilungen in richtiger Weise, wie es S. 186 angegeben ist, aus­
gefiihrt werden. - RegelmaBige tagliche Waschungen der auBern 
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Genitalien mit einer antiseptischen Lasung halten fremde Keime 
ab und tragen dadurch zur Heilung bei. 

Von vielen Seiten werden de~infizierende oder adstringie­
rende Scheidenspiilungen, mit Lysol (1/2%), Formaliri (1 %), 
essigsaurer Tonerde (Alsol), Liq. alumino acet. 2 % , Sul:!Iimat 
(0,3 %0)' Chlorzink (1 %), usw., oder Aq. plumbi, Alaun, Zinc. 
sulfur., Holzessig usw. empfohlen. Von den angewandten Mitteln 
darf man zum mindesten verlangen, daB· sie in den ent­
sprechenden Verdiinnunge!l nicht giftig wirken, sich leicht 
lasen, wenig riechen, keine Flecken in der Wasche 
hinterlassen, rein oder in konzentrierter Lasung den 
Kranken anvertraut werden kannen. .Da wir aber eine 
Wiederherstellung der biologischen Verhaltnisse in der Scheide 
erstreben, so sind solche desinfizierende Mittel, welche die nor­
male Scheidenflora beeintrachtigen, von vornherein als unzweck-
mitLlig zu betrachten. . 

Veraltete hartnackige Katarrhe oder solche, welche bei bloBen 
Spiilungen und auBeren Waschungen bestandig rezidivieren, miissen 
yom Arzte selbst lokal behandelt werden. 1m Spekulum 
wird zuniichst die ganze Scheide mit Watte griindlich ausgetrocknet 
(man kann auch vorher ausspiilen und darauf austupfen); dann 
tupft man sie mit einem kleinen, in 5 % Arg. nitr.-Lasung ge­
trankten Wattebausch, welcher in eine lange Kornzange gefaBt ist, 
bis in alleFalten hinein aus und nimmt die iiberschiissige La­
sung hernach wieder mit Watte auf. Die Patientin setzt daneben 
ihre Spiilungen fort; bei stark gereizter Schleimhaut wirken be­
sonders Spiilungen mit Kamillentee, abwechselnd mit Salz- oder 
Sodawasser giinstig. Oft kann man erleben, daB nach einer 
einzigen derartigen lokalen Behandlung die Schleimhaut abschwillt, 
die Ratung verschwindet, der AusfluB aufhart. Meist sind abel' 
doch wiederholte Applikationen natig, bis del' gewiinschte Er­
folg eintritt, und· die Schleimhaut "umgestimmt" ist. Man denke 
abel' daran, daB lokale Anwendungen such zu oft wieder­
holt werden kannen und ZWRr dies um so leichter, je 
griindlicher dabei verfahren wird, und je differenter 
die gebrauchten Mittel sind, und daB dadurch Katarrh.e 
.nicht nur nicht geheilt, sondern unterhalten und hart­
nackiger gemacht werden kannen. 

Der Zweck dieser Applikationen .. geht einerseit$ auf eine 
direkte Vernichtung schadlicher Keime, anderseits auf Anregung 
einer ibnen feindlichenLeukozytose ans. Es entstebt in den 

8* 
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ersten Tagen nach del' Behandlung eine etwas vermehrte eitrige 
Absonderung. - Recht oft erlebt man dann abel', daB das eitrige 
Scheidensekret nach einiger Zeit del' Behandlung fast plOtzlich 
die normale grauliche .Farbe annimmt und sparlicher wird. 

Will man bei sehr hartnackigen Katarrhen eine tie fer ins 
Gewebe kauterisierende Fliissigkeit anwenden, so lei stet eine (10 
bis 20%) ChlorzinklOsung gute Dienste. Man muB dabei 
wegen del' energischen Wirkung vorsichtig sein; nul' 
ein bohnengroBes Wattebauschchen in .derLosung tranken, die 
Schleimhaut nul' ganz 0 berflachii ch damit tupfen und hernach 
wieder griindlich austrocknen. Eine solche Behandlung darf 
nicht haufig wiederholt werden. Unmittelbar nach, del' Appli. 
kation gelingt es hum mehr, das Spekulum einzuschieben, so 
hat die SchIeimhaut ihre Schliipfrigkeit verloren und so eneI" 
gisch hat die Scheidenmuskulatur auf den Reiz del' Atzung hin 
sich zusammengezogen. Auch jetzt folgt wieder fiir einige Tage 
vermehrte Absonderung. -

Statt diesel' feuchten Behandlung mit Spiilungen und Ap­
plikation desinfizierender und 1ttzender Fliissigkeiten wenden manche 
die Trockenbehandlung an. Es wird zunachst die Scheide, 
von oben beginnend, im Spekulum recht griindlich gereinigt und 
getrocknet, indem man die Tupfer wechselt, bis ihnen kein Sekl'et 
mehl' anhaftet. Dann wird ein geh1tufter 'l'eelOffel Pulver, am 
besten 20 % sterilisierter Lenicet-Bolus (in praktischen Original· 
biichsen im Handel erh1iltlich) ins Spekulum eingeschiittet und 
mittels eines kleinen Tupfers, von den ScheidengewOlben und 
del' Portio beginnend, in del' Scheide sorgfaltig vel'teilt, so daB 
keine Stelle ihrer Oberfiache davon frei bleibt. Del' Tupfer soIl 
dabei trocken bleiben, sonst war die Scheide vorher nicht griindlich 
genug ausgewischt worden. Diese Austrocknung wird alle 4 Tage 
wiederholt. Scheidens pii 1 ungen fall en da bei ganz weg. 

Andere legen in Ichthyol., Tannin·, Alaun· oder Borax­
Glyzerin (10%) getr1tnkte Tampons fiir 24 Stunden in die 
Scheide ein und wiederholen dies jeden 2 .. oder 3. Tag. 

Bei hartnackigen, zu bestlindigen Rezidiven geneigten 
Scheidenkatarrhen mit diinneitrigem, oft schaumigem, 1ttzendem 
AusfluB, welche durch groBe Mengen von Trichomonas vagi­
nalis, eine Flagellate, die auch sonst im Scheidensekret nicht 
selten, abel' nul' in geringer Zahl vorkommt, verursacht sind, 
werden Auswascbungen del' Scheide im Spekulum mittels in 
1 %0 SublimatlOsung getanchter Wattebiinsche, darauf Abtl'ock· 
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nung und griindliche Austllpfung mit 10% Borax- oder Soda­
Glyzerinmischung empfohlen. 

Da aIle diese Methoden unsern Anschauungen uber die 
Physiologie del' Scheidenschleimhaut nicht entsprechen, bleiben die 
Erfolge nicht selten man gelh aft. In neuerer Zeit verspricht man 
sich zuverHLssigere Wirkung von einer biochemischen Therapie, 
die darauf ausgeht, in die Scheide einen Mikroorganismus ein­
zubringen, der die normale Scheidenflora in ihrem Kampfe gegen 
AuBenkeime unterstutzen soll. In Pulver oder Tahletten werden 
die Killturen einer besondern Milchsaurebazillenart (im Handel 
unter dem Namen Bacteriosan) in die Scheide eingelegt; sie 
sollen in kurzel' Zeit eine normale Sekretion bewirken. 

II 

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

Scheide einzudringen, einen Reflexkrampf der zur Verengerung 
des Introitus vaginae beitragenden Muskeln, zugleich auch Zu­
sammenklemmen der Obel'schenkel und lebhafte Abwehr- und 
Entrinnungsversuche auslOst. 

Die U r sac h e sind entweder schmerzhafte Affektionen am 
Scheideneingang, wie Entzundung del' Schleimhaut, Fissuren 
am Frenulum vulvae oder am After, empfindliche Karunkeln 
del' Harnrohre, oder aber, wenn nachweisbare und entsprechend 
hochgradige Veranderungen fehlen, nervose Hyperasthesie des 
Scheideneinganges. Man unterscheidet danach einen en tz un d­
lichen und einen nerV0sen Vaginismus; beide sind einander ver­
wandt, denn oftmals dauert ein wegen Entziindung des Introitus 
aufgetretener Vaginismus auch nach der Ausheilung del' Entzundung 
weiter fort, oder stehteine veranlassende Affektion des Scheid en­
einganges durchaus nicht im Verhaltnis zur Heftigkeitdes Vaginismus. 

Haufig handelt es sich urn junge NeuvermiLhlte del' besseren 
Stande; nicht selten wird schon auf der Hochzeitsreise wegen des 
Leidens konsultiel't. Ubertriebenes Schamgefiihl und die an­
erzogene Uberzeugung von del' Unnahbarkeit jener Gegend, ver­
letzendes. ungeschicktes Entgegenkommen oder derbes Drauf­
gehen des Gatten, Furcht und Angst vor dem bloB geahnten und 
unrichtig vorgestellten' Geschehnis der Brautnacht, Ekel davor, 
wenn es zur Tat geworden ist, vermogen bei "zart besaiteten" 
Naturen solche ZustiLnde zu zeitigen. Oftmals tragt gewiB wegen 
sexueller U nkenntnis oder Schwache des Gatten mangelhaft oder abel' 
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brutal ausgefUhrter Beischlaf, mitunter auch ein sehr resistenter 
Hymen die Schuld daran. In nicht wenigen Fallen jedoch ist gleich 
bei den ersten Annaherungen gonorrhoische Entziindung des In­
troitus vag. erfolgt und damit Disposition fiir V 3ginismus ge­
schaffen. - Vaginismus schieBt am leichtesten auf nervosem Boden 
auf undmuB oft als Teilerscheinung allgemeiner Nervo­
sit at und Minderwertigkeit aufgefaBt werden j eine seelische Lasion 
lOst dann den auf den Scheideneingang gerichteten Komplex aus. 

In hochgradigen Fallen von Vaginismus bnn eine Finger­
odeI' Spiegeluntersuchung nul' in Narkose ausgefUhrt werden. 
Gelingt es auch durch eindringliches freundliches Zureden, die 
Frau zu bewegen, mit dem Vorsatze sichuntersuchen lassen zu 
wollen, auf den Untersuchungsstuhl- zu liegen - bei del' leisesten 
Beriibrung der Genitalien klemmt sie die Schenkel zusammen, 
zieht sie den SteiB zuriick, sitzt sie auf. In der Schwanger· 
schaft verschlimmert sich oft del' Vaginismus deutlich j nach del' 
Gebflrt verschwindet er in del' Regel fUr einige Zeit, urn danll 
gewohnlich in vermindertem Grade wiederzukehren. 

Therapie. Wo die Hyperasthesie des Introitus durch ana· 
tomische Vertinderungen begriindet ist, miissen selbstverstandlich 
diese beseitigt werden. Je deutlicher das Leiden neurotischer Natur 
ist, urn so schlechter sind die Aussichten auf Heilung. - 1m Be­
ginn und in leichtel'en Formen geniigen oft einige beruhigende Auf­
klarungen von Seiten des Arztes, urn den Beischlaf zu ermoglichen 
und nach und nach schmerzlos zu machen. - In hartnackigen 
Fallen hilft manchmal schonende Erweiterung des Introitus mit 
Hegarstil'ten oder immer weiteren Spiegeln unter Anwendung von 
lokaler oder allgemeiner Anasthesie. VOn mancheD. Seiten wird die 
Exzision des Hymen empfohlen. Andere raten zur Erweiterung 
des Introitus durch Inzisionen jederseits vom Frenulum vulvae, die 
queriiber verzogen und vernaht werden. - Das Hauptgewicht 
ist jedoch auf psychische I3ehandlung zu verlegen. Psych­
analyse und Suggestivtherapie in Verbindung mit Luftwechsel, 
Badern, Abbartungskuren usw. werden ani ehesten Erfolge zeitigen. 

III 
Die Verletzungen der Scheide 

Vel;letzungen del' Scheide konnen entstehen: 
1. durch unzweckmaBig geformte, zu groBe oder alLe in­

krustierte, rauhe ooer rissige Pessar~, abgebrochene Scheiden­
rohre odeI' Bestandteile von Spritzen und anderen Instrumenten 
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und Fremdkorpern, welche onanistischen Zwecken dienten oder 
Konzeptiori. verhindern oder gar versteckt werden sollten; 

2. durch Abtreibungsvet:suche, Notzucht, zu stiir­
misch ausgefiihrten Koitus bei enger, atrophischer Scheide 
(s. auch S. 82). 

Die dabei auftretende. Blutung wird durch Tamponade oder 
N aht gest.illt. Starke Verletzungen hinterlassen N arben, welche 
die Scheide verziehen oder verengen konnen. Bei Infektion 
bilden sich paravaginale Abszesse. 

IV 

Fremdkorper in der Scheide 
1. Pessarien. Sie konnen bei manchen Frauenjahrelang ohne 

irgendwelcheScbll.digung in der Scheide Hegen bleiben, wahrend bei 
andern ein kurzer Aufentbalt geniigt, um Reizung und Verletzung 
zu erzeugen. Die Art der Scheidenflora sowie die relative GroBe und 
die. Form des Pessars sind dabei ausschlaggebend. - Verursachen 
zu groBe oder in ihrer Form nicht passende Pessare durch ortlichen 
Druck Epitheldefekte, so Mnnen daraus infolge von Infektion Ge· 
schwiire. entstehen. Kommt es jetit zu starken Granulationen, so 
umwuchern sie den Ring; mit der Zeit bilden sicn. die Granulationen 
zu festem Bindegewebe um, und del' Ring ist solide eingewachsen. -
Wenn die Usur aber in. die 'riefe greift, so konnen Perforation en 
in den Mastdarm, die Blase, selbst das Peritoneum eintreten. 

2. Z~ onanistischen Zwecken oder von fremder 
Hand in boswilliger Absicht oder zur Verhiitung von 
Konzeption oder Vermeidung von Treubruch ein­
gefiihrte Fremdkorper. Die sonderbarsteil Gegenstande figu­
rieren darunter, wie Schwamme, Nadelbiichsen, Salbenttipfe, 
Glaser, Spulen, Pfeifenkopfe, Kafer, Tannenzapfen usw. 

Aile diese Dinge konnen ausnabmsweise einheilen, und dabei 
aIle Symptome fehlen. - In der Regel jedoch verursachen sie 
starken eitrigen, oder blutigen, mitunter iibelriechenden A usUuS j 
haufig auch Schmerzen. 

Die Entfernung ·ist manchmal durchaus nicht einfach und 
leicht. Gelingt es ri.uch Verwachsungen blutig zu durchtrennen, 
.so haben sich nicht selten um den Fremdkorper narbige Ver­
engerungen der Scheide gebildet, die groBere Inzisionen und 
Vorbereitungen erfordern. Nach gelungener Entfernung beileu die 
zuriickbleibenden Wunden unter aseptiscben Spiilungen rasch aus. 
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v 
Die Scheidenfisteln 

1. Die Harnscheidenfisteln 

Die Urogenitalfisteln entsteben unter der Geburt, wenn bei 
raumlichem MiBverhaltnis zwischen Becken und kindlichem 
Kopf dieser nnch dem Blasensprunge lange Zeit gegen die 
Schamfuge angedriickt wird, und Wandteile der Harnwege 
und des Geburtsschlauches der Drucknekrose anheimfallen. 
Selten kommt aine Fistel zustande durch Abgleiten oder irriges 
Einfiihl'en des Pel'fol'atorium odel' scharfen Hakens oder eines 
andern Instrumentes. Gelegentlich bringt auch etwa ein schlecht 
passendes oder zu lange liegen gebliebenes Pessal' oder ein 
anderer Frerndkorper die Blasenscheidenwand zur Nekrose: Per· 
foration eiIlJls i3lasensteines oder Durchbruch eines anteuterinen 
Abszesses in Blase und Scheide' zugleich sind Raritaten. Ziem­
lich haufig dagegen bleiben Fisteln nach <:hirurgischen Eingriffen 
zuriick, sei es, daB nach ,einer Kolpozystotomie behufs Entfer­
nung eines Blasensteines oder einer Neubildung oder wegen 
hartnackiger Zystitis die Wunde nicht vollig verheilte, sei es, 
daB bei Uterus· @der Adnexoperationen eine unbeabsichtigte Ver­
letzung der Harnwege iibersehen odel' ungeniigend genaht wurde. 

Man untel'scheidet (s. Fig. 51 und 52); 

1. Blasenscheidenfistel; 
2. Harnrohl'enscheidenfistel j 
3. Hal'nleiterscheidenfistel; 
4. Blasenzervikalfistel j 
5. HarnleiteJ'geb1lrmutterfistel. 

Bei weitem am haufigsten sind die Blasenscheidenfisteln. 
Sitzt eine solche so hoch oben, daB die vordere Muttermunds· 
lippe ihren oberen Rand bildet, so nennt man sie oberflach· 
liche Blasengebarrnutterscheidenfistelj ist dabei auch noch die 
vordere Mutterrnundslippe weggequetscht, so spricht man von 
ti e fer Blasenge barm u tterscheidenfistel. 

Symptome. Die Haupterscheinung ist der unwillkUrliche 
Abgang von Urin. Bei reinen Harnrohl'enfisteln allerdings wird 
er in der Blase gehalten und flie.Bt nur wahrend der Exurese 
iiber Introitus und Vulva heruntel'. Bei Blasenscheidenfisieln, 
wenn sie klein sind, besteht auch oftrnals und in gewissen 
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Stellungen oder bis :tu einem gewissen Fiillungszustande der 
Dlase ein ventilartiger yerschluB. Zervikalfisteln entleeren den 
Urin aus dem Muttermund. Harnleiterfisteln sind nur einseitig, 
deshalb kann, neben dem bestandigen Urintrl:i.ufeln aus der 
Scheide, auch willkiirlich Urin gelasSEln warden. 

Bald zerseht sich der U rin, die Phosphate fallen aus und 
bilden Konkremente. Die Kranke, ' deren auBere Genitalien und 
Schenkel besUindig benetzt, deshalb gerotet und wund sind, vel'­
breitet einen fiir sie und die Umgebung widerlichen ammoni· 

Fig. 51. 
1. Blasen-Zervikalfistel. 
2. Oberfl. Blasen-Gebarmutter­

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

Fig. 52. 
Tiefe Blasen-Gebiirmutter­

Scheidenfistel. 

akalischen Geruch. - Die Menstruation tritt haufig erst sehr 
lange Zeit nach der Geburt., bei welchel' die Fistel entstanden 
war, wiederein, bleibt unregelmaBig und sparlicbj doch kommt 
troizdem Konzeption dabei nicht selten 'VOl'. 

Befund und Diagnose. Die Untorsuchung entscheidet., 
ob unwillkiirlicher Urinabgang Folge einer Fistel ist oder auf 
mangelhaftem Schlusse des Sphincter vesieae beruM. 

Eine groBe Fistel wird der untersuchende Finger sofol't 
finden; mn durch die Harnl'ohre eingefiihrter Katheter ist dabei 
mit Leichtigkeit in die Scheide zu leiten. Meist fiihlt del' Finger 
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die vordere Scheidenwand kurz, buchtig, unregelmltBig verzogen 
und in der Um,sebung del' Fistel starr und verdickt. Die Rltnder 
del' Olfnung selbst sind gewohnlich diinn und scharf; bei gro.Beren 
Fisteln oft ganz unbeweglich; als ob sie mit del' Beckenwand 
verwachsen wli.ren; die 'hochrote Schleimhaut del' Blase tritt 
etwas aus del' Fistel heraus. - Kleine Fisteln sind manchmal 
gar nicht zu fiihlen und hli.ufig auch sehr schwierig ansichtig zu 
machen. Man bringt die Frau in Steinschnitt- odeI' Knieellen­
bogenlage und entfaltet die Scheide moglicbst gut mit Rinnen­
spiegeln. Gelingt es nicht, trotz Zuhilfenahme von Haken und 
Sonde die kleine Fistel zu entdecken und bloBzulegen, so spritzt 
man durch den Katheter etwa 100g - die Blase erleidet 
durch Nichtgebrauch Schrumpfung - einer gefarbten, indiife­
renten, sterilen Fliissigkeit (z. B. schwache.r Losung von hyper­
mangansaurem Kali, oder mit einer Anilinfarbe tingierter l%iger 
Borsli.urelOsung) in die Blase und ·gewli.rtigt, ob sie in del' 
Scheide erscheine. Gewohnlich ist dies sehr rasch del' Fall. 
Nul' durch eine sehr feine Fistel mit unregelmli.Bigem. Verlaufe 
wird die Fliissigkeit erst nach Lagewechsel odeI' Entfaltung und 
Verziehung in diesel' odeI' jener Richtung zuni Vorsehein kommen. 
1st die Olfnung-, durch' welche sie sickert, nicht gensu festzu­
stellen, so bedeckt man nach griindlichem Abtupfen die be­
trelfende Gegend mit Filtrier- odeI' L,oschpapier und beobachtet, 
welcher Punkt sich zuerst fil.rbe.- Bei Blasenzervikallisteln 
flie.Bt das gefli.rbte Wasser aus dem Muttermunde heraus. -
Harnleiterscheidenfisteln sitzen in seitlichen Narben. In die 
Bla~e eingespritzte Fliissigkeit gelangt dann natiirlich llicht in 
die Scheide. Del' Urin tlieBt mitunter deutlicb tropfenweise abo 

,1m Kystoskop sieht man nul' durch den unverletzten Ureter 
Urin abgehen. Gelingt es, einen Ureterenkatheter in die vel'­
narbte Wunde einzufiihren und fiieBt Hal'll aus ihm ab, so be­
stebt kein Zweifel mehr iiber die Diagnose. - Subkutana In­
jektion einer AnilinfarbelOsung in Wasser odeI' Verschlucken 
einer Methylenblaupille gibt uns auch AufschluB. Wenige Minuten 
danach wird bei Harnleiterscheidenfistel gefarbter Urin aus dem 
Scheidengewolbe abfiieBen. Besteht Harnleitergebli.rmutterfistel, 
so kommt die gefitrbte Fliissigkeit selbstverstli.ndlich aus dem 
Muttermund. Mitunter besteht zur gleichen Zeit ein Loch in del' 
Blase. - Aus Harnrohrenfisteln flie.Bt in die Blase gebrachte 
Fliis~igkeit_ nul' wli.hrend del' willkiirlichen Urinentleerung in den 
unteren Teil del' Scheide hinein. 
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Die Abtastung del' inneren Genitalien muB wegen del' hin­
derlichen Scheidennarhen oftmals durch den Mastdarm vorge­
nommen werden. Dabei findet m!l.U entsprechend del' Ameliorrhoe 
den Uterus Mufig atrophisch. 

Therapie. An und fiir sich stellt eine solche Fistel weniger 
eine eigentliche Krankheit als ein Gebrechen dar, das allerdings 
durch Komplikationen (Zystitis, Pyelonephritis, Steinbildung) zu 
einem ernsten Leiden werden kann. Bis zur Vernarbung del' 
Geburls- bzw. Operationswunden; ja bis zur vollstandigEln Riick­
bildung del' Genitalien darf man bei kleinen Fisteln die Hoff­
nung auf spontale Heilung durch Verklebung del' Rander und 
Narbenschrumpfung nicht aufgeben. Wo Gl'anulationsbildung 
vOl'handen ist, wird del' VerschluB manchmal durch Atzung mit 
HOllensteinstift oegiinstigt; auch Einlegen eines Verweilkatheters 
in die Blase wirkt mitunter fordernd auf die Heilung. 

Die Operation solI erst nach vollstandiger Involution, 
nicht vor Ablauf von 8 Wochen, und nul' bei moglichst gutem 
Allgemeinbefinden, jedenfalls nie bei fiehernden Frauen aus­
gefiihrt werden. Ausheilung allfalliger Zystitis, womoglich auch 
starker Exkoriationen an den auileren Genitalien und Ober­
schenkeln, Reinigung del" Fistelumgebung von Konkrementen, 
Erweiterung del' Harnrohre bei Veren~erung miissen voraus· 
geschickt werden. Bei stark narbig geschrumpfter Scheide kann 
durch mehrmaliges Einlegen eines Kolpeurynters oder nul' eines' 
groilen Gazetampons Raum und Zugang zum Operationsfeld ge­
schaffen werden. 

Ausfiihrung. Freilegung del' Fistel durch Herunter­
ziehen del' Portio und Entfaltung del' Scheide mittels breiter 
Rinnen und Halter; .Sichtbarmachung ihrer Randel' durch An­
spannen und Fassen mittels Hitkchen und Hakenzangen. W 0 

starke Narben die Fistelrander fixieren und das Herankommen 
erschweren, werden sie eingeschnitten. Bei sehr hochliegenden 
Fisteln bietet die Knieellenbogenlage Vorteile, sonst liegt die 
Frau in Steinschnittlage und wird narkotisiert. 

Anfrischung mit einem diinnen, spitzen, sehr scharfen 
Messer. Einstich 1/2-1 cm vomli'istelrande ~ntfernt, Ausstich 
unmittelbar VOl' del' Blasenschleimhaut. Umschneidung del' 
ganzen Fistel in diesel' Messerstellung in mehreren Ziigen, so 
daB ein zusammenhangendes Randstiick als Ring herausfallt und 
ein fiacher Trichter mit del' Fistel in del' Mitte ent-steht (Fig. 53). 
Meist ist die Offnung quer-oval, unter Umstanden jedoch auch 
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schief ouer langs-oyal. Die Blasenschleimhaut darf nicht ange­
schnitten werden; sonst blutet sie fast unstillbar. Befindet sich 
del' Ureter in del' Nahe, so muB er mit einer Sonde markiert 
und sorgftiltig geschont werden. 

Naht mit Seide odeI' Katgut. Einstieh 1/2 em vom Wund· 
rand entfernt, Aussiich VOl' del' Blasensebleimhaut , Abstand 

Fig. 53. Anfrischung einer Blasenscheidenfistel (nach Simon). 

del' N1ibte 1/2 em (Fig. 54). Sorgfiiltiges, nieht zu festes 
Kniipfen. - Lockerer Jodoformgazetampon auf die Wunde. 

_ Einlcgell eines Dauerkatheters bietet nul' Vorteile, wenn del' 
Urin noch zersetzt ist; sonst laBt man die Frau gleieh spontan 
urinieren, bzw. katberisiert, wenn notig, zwei bis dreistiindlieh. 
- Erfolgt eine intravesikale Blutung wegen Sehleimbaut­
Yerletzung, so fl'uehten Eiswassel'einspritzungen niehts; nul' U m-
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stechung mit oder ohne Wiedereroffnung del' Naht kann die 
nlutung zum Stehen bringen. 

Die Methode del' Lappenspaltung bietet besonders dann 
Vorteile, wenn das Gewebe zUt- Anfrischung knapp ist: Streckung 

. del' Fistel in ihrer Lungsrichtung. Einschnitt in den Fistel­
saum beiderseits; Eindringen zwischen masen- und Scheid en­
wand, so daB beide auf ca. 2 cm rings urn die Fistel herum von 

Fig-. 54. Naht der Blasenscheidenfistel (nach lSi mOIl). 

einander abgelost werden. Vernahung del' so entstandenen Wund­
flachen zuerst del' Blase durch versenkte Katgutnllhte und dariiber 
der Scheide mit Seide. 

Entfernung der Nahte am 8.-10. Tage. 1st Heilung nicht 
zustande gekommen, so warto man wenigstens 4 W ochen abo 
be VOl" man zum zweitellmal operiert. Mitunter zeigt sich nach 
der .. ,Operation 1nsuffizienz des Sphincter vesicae. Sie kapn mit 
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der Zeit und unter Anwendung von 13ildern, Waschungen, zeit­
weisem Einlegen eines Katheters oder durch operative Verenge­
rung del' Harnrohre (s. S. 102) beseitigt werden. 

Harnrohrenfisteln sind nach del' Anfrischung lllicht zu 
schlieBen; ausgedehnte Defekte miissen moglichst durch Ent­
lehnung von Lappen aus der Nachbarschaft geschlossen werden. 
In del' Regel stellt sich iiber kurz oder lang die Kontinenz 
wieder her. 

Zervixfisteln werden durch tiefe Spaltung des Zervikal­
kanals odel' besser durch Ablosung der Zervix von der Blase frei 
gelegt; dann wird zuerst die Blase fiir sich, hierauf Zervix und 
Scheide vernaht. -

1st eine Fistel zu steif und unbeweglich, oder der Defekt zu 
groB, so daB eine Vel'einigung del' Rander nicht angeht, so 
kann man zunachst nur einen Teil schlieBen und den Rest auf 
eine splltel'e Operation verschieben. Zur Deckung 8ehl' groBer 
Defekte hat man auch Lappen der Scheidenwand von einem 
Fistelrande aus unterminiert und iiber die Offnung heriiber­
gezogen. Odel' man benutzt den Uterus zul' Ausfiillung: nach 
VerschluB des Muttel'mundes durch Anfrischung und Vernahung 
wird. der Douglas eroffnet, dar Uterus retrofiektiert, heraus­
gestiilpt, auf die angefl'i8chten Fistelrandel' aufgenHht und bierauf 
ein neuer Muttermund am Fundus herausgeschnitten und seine 
Rlindel' umsaumt (Freund). ZweckmaBiger erscheint es nach 
Hofmeier, einen fiachen Lappen aus del' vorderen Zervikal­
wand abzuscMlen und .diesen zur Deckung zu beniitzen. Bei 
innig mit dem Knochen 'verwacbserum Fistelrlindern hat man sie 
von einem suprasymphysliren Querschnitt aus stumpf abgelOst 
(Fritsch, Schaub). Fiir den Fall, daB die Fistel von del' 
Scheide her sehl' schwer zu en'eichen und ganz unbeweglich ist, 
empfiehlt Tl'endelenburg die Blase von oben zu offnen und 
die Fistel von innen her zu schlieBen. - . 

Erst wenn ein geiibter Operateur die natiitlichen Harnwege 
nicht wiederherzustellen imstande ist, macht man die Kolpo­
k lei sis, d. h. man verscblieBt nach zirkulltrer Anfrischung die 
Scheide, so daB· Urin und natiirlich auch Uterussekrete und 
Menstrualblut gezwungen sind, ihren Ausweg durch die Fistel 
in die Blase und durch die Harnrohre nach auBen zu suchen. 
Sind abet Harnrohre und Sphincter vesicae zerstort, so daB 
Inkontinenz bestiinde, so kann nach Vernlihung del' ganzen Vulva 
eine Scheidenmastdarmfistel angelegt werden (obliteratio 
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vul vae rectalis). Bei inoperabler Blasengebarmutterfistel wird 
del' Muttermund angefrischt und vernuht (Hysterokleisis). 

Fiir den Vel'schluB del' Harnleiterfisteln sind in den 
letzten Jahren zahlreiche Verfahl'en angegeben worden. Liegt 
die Fistel nahe del' Scheide. so kann sie per Vaginam angegriffen 
werden; sonstmuB man ihr nach Ausfiihrung del' Laparotomie 
odeI' extraperitoneal nach Einschnitt oberhalb des Lig. Pouparti, 
beizukommen suchen. Die Operation besteht in del' Einnahung 
des Ureters in eine kiinstliche Offnung del' Blase. Straffe 
Narbenbildung erschwert dabei das Heranziehen des Ureters 
zwecks Einpflanzung- in die Blase. Die Modifikationen sind im 
einzelnen zahlreich. - Gelingt die Operation nicht, so kommt 
die Unterbindung des Ureter in lfrage. In del' Mehrzahl del' so 
operierten FaIle kam es zur Schrumpfung del' Niere und Ein­
stellung del' Sekretion. Dorh darf man sich auf diesen Erfolg 
nicht veriassen. Deshalb erscheint es besser, von vornherein die 
Niere del' betreffenden Seite zu extirpieren. Jst die andere Niere 
krank, so beschrankt man sich auf Anlegung einer Blasen­
scheidenfistelund Kolpokleisis unterhalb derselben. -

Bis zur gelungenen Heilung del' Ul'infistel, odeI' wenn Hei­
lmig -auf keine Weise erzielt werden kann, laBt man die Frau 
einen Harnrezipienten tragen. 

2. Die Kotscheidenfisteln 

Die Kotfisteln (Fistulae stercorales) kennzeichnen sich 
durch Abgang von Darmgasen und Kot durch die Scheide. Bei 
sehr kleinen Fisteln kann Kotabgang fehlen odeI' nul' selten 
eintreten. 

M as-tdarmschei den-(Rekto-vagin al)Fisteln entstehen 
am haufigsten dann, wenn ein DammriB III. Grades nach del' 
Geburt unvollst1l.ndig verheilt. Viel seltener sind sie Folge einer 
direkten Verletzung bei Operationen odeI' U ngl iicks­
fullen. Ais Seltenheiten beobachtet man auch Durchbruch des 
Septum recto-vaginale durch Fremdkorper (schlecht passende 
Pessare usw.), ferner durch luetische odeI' tuberkulose Ge­
schwiire, durch Abszesse, vereiterte Neubildungen usw. 
- Diese Fisteln sitzen mehr odeI' weniger weit unten und sind 
mit odeI' auch ohne Spekulum leicht ansichtig zu machen~ 

Selten geniigt Kauterisation zur Heilung; fast ironier 
muB del' operative Weg eingeschlagen werden. - Man um-
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schneidet und vernaht von del' Scheide aus wie bei Harn­
fisteln, wobei die Mastdarmschlaimhaut wegen sonst heftiger 
Blutung geschont werden solI; oder man wendet die Lappen­
spaltungsmethode an, indem man Scheide und Mastdal'm von ein­
ander 10s15st und beide fUr sich vernaht. W 0 del' Zugang sehr 
erschwert ist, kann auch del' Mastdarm bis zur I<'istel reseziert und 
del' Hest im Anus eingenaht werden. - Bei Fisteln in del' Nahe des 
Sphinkter kommt man am leichtesten zumZiele, wenn mandenDamm 
bis zur Fistel spaltet und darauf die Law son - T a i t sche Operation 
anschlieBt, als ob ein kompletter DammriB vorlage (s. S. 87). 

Diinndarmscheid en-tEn tero- vaginal)F istel n sind sehr 
seiten_ Sie kommell am ehesten als Folge dil'ekter Verletzungen bei 
vaginalen Operationen VOl'. - Kleine Fisteln heilen nach Kauterisation 
oder nach Anfrischullg und Naht. Bei einer groBeren, welche einen 
wirklichen Anus praeternaturalis darstellt, muB del' Darm entweder 
von del' Scheide oder von derBauchhohle. aus zunachst aUB seinen 
Verwachsungen ausgelost und hierauf direkt verschlossen werden. 

VI 

Die Geschwiilste der Scheide 

Scheidenzysten entstehen meist· aus Besten del' Gartner­
schen (Wolfschen) Gange, welche beiderseits neben del' Scheide 
bei Neugeborenen noch zu finden sind. Vielleicht konnen sie auch 
Rudimente des einen, verkiimmerten M ii llerschen Ganges dar­
stellen. Seltener haben sie sich aus Driisen del' Scheidenschleim­
haut gebildet, oder aus Blutergiissen in odeI' neben del' Scheiden­
wand. - Sie konnen bis ganseeigroB werden, sitzen gewohnlich 
seitlich (s. Fig. 55), oder vorn und dringen nicht tief ins para­
vaginale Gewebe ein. Sie sind von normaler Schleirnhaut be­
deekt; bei groBeren Zysten ist letztere abel' so dunri. und ge­
spannt, daB del' Inhalt blaulich durchschimmert. Einfache Endo­
thelschicht kleidet sie aus; ihr Inhalt ist meist schleimig und 
triib; seltener wasserig hell. - In del' Regel entdeckt man sie 
zufaHig. Nur wenn groSere Zysten nahe am Introitus sitzen, 
verursachen sie Drang- und Druckgefuhl. - Eine prall-elastisch 
vorspringende, dunnwandige, nicht empfindliche, wei81ich oder 
blaulich durchschimmernde Zyste in del' Scheidenwand ist stets 
eine Scheidenzyste und kann nicht wohl AnlaB zu Verwechslung 
geben. - Viele Scheidenzysten heileri nach bl08er Inzision dauernd 
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aus. Doch ist man nur nach Ausschalung vor Wiederanfiillung ge­
sichert. Geht die Ausschalung niQht an, so kann man ein moglichst 
groBes St1i.ckder W andung exzidieren und die Schnittranderumsaumen. 

Fig. 55. Scheidenzyste, rechts hinter dem Introitus. 

Sohleimpolypen der Scheide sind sehr selten. 

Myome der Scheide kommen ebenfalls selten vor und er· 
reichen nur ausnahmsweise betrachtlichere GroBe. Da siefast 
immer gestielt sind, ist ihre Entfernung meist leicht. 

Meyer, Franenkrankheiten. 4. AnH. 9 
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Karzinom entsteht nicht oft pnmar in der Scheide; Pra­
dilektionssitz ist die hintere Wand in der Nahe der Portio. Es 

Fig. 56. Carcinoma vaginae. 

beginnt als knoten- oder pilzformige W ucherung, mitunter mit 
papillltrem Charakter (Fig. 56); beim Zerfall bildet sich ein Ge-
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schwur mit harten, wulstigen Randern. Seltener breitet sich die 
Neubildung diffus aus; in der Regel f~iBt sie in die Tiefe und 
befallt Mastdarm, Blase, Uterus. - Vermehrter AusfluB, Blu­
tungen, J auchung machen oftmals erst in vorgeschritteneren 
Stadien auf die Neubildung aufmerksam; Schmerzen kommen 
meist nur beim Ubergang auf die Nachbarschaft hinzu. 
Diagnose und Unterscheidung von luetischen Geschwuren, die 
ahnlich aussehen, bringt die mikroskopische U ntersuchung. -
Die Prognose ist schlecht, weil Narbenrezidive auch _ nach 
grundlicher Exzision meist bald wieder auftreten und die Drusen 
fruh infiziert werden. - Die Therapie hat eine moglichst voll­
standige Entfernung der Neubildung zu bezwecken. Man pflegt 
nicht bloB das gauze Scheidenrohr, sondern auch den Uterus 
mit zu entfernen. Die Dauerresultate sind bis jetzt schlecht, 
wenn nicht Bestrahlung zu Hilfe kommt. 

Sarkome der Scheide, an sich sehr selten, wurden am 
haufigsten bei Kindern oder Neugeboreneu beobachtet. Sie 
treten meist in Form polyposer oder traubiger Wucherungen auf, 
ergreifen rasch die Umgebung und die Drusen, was die Prognose 
sehr schlecht macht. Einige Falle im Kindesalter sind in des mit 
angerem Dauererfolge operiert worden. 

9* 



VI 

Die Erkrankungen des Uterus 

Anatomische Vorbemerkungen 

Nach den Altersstufen zeigt der Uterus nicht bloB Ver­
anderungen der GroBe, er wechselt auch seine Gestalt, besonders 
das VerhiLltnis :l!wischen Korpus und Zervix (Kollum). Beim N~u­
geborenen und Kind iiberwiegt der Haisteil stark hinsichtlich 
Lange und Dicke (Fig. 49). Gegen die Puberlat zu wachst vor­
ziiglich das Korpus, die Grenze zwischen dem Kollum, d. h. der 
innere Muttermund verschiebt sich nach untenj bei der Jungfrau 
iibertrifl't der Korper den Haisteil schon etwas an Massigkeit; 
durch die Geburl nimmt dies Verhaltnis noch mehr zu, das 
Korpus wird massiger, plumper, rundlicher (Fig. 57); nach der 
Menopause schrumpft die Gebarmutter in toto zusammen, oft 
verschwindet die Zervix ganz und stent das Korpus ein unschein­
bares Gebilde von ZwetschgengroBe dar. 

Der ausgewachsene jungfrauliche Uterus ist etwa 8 em 
lang, am LJbergang des. Halses zum Korper leicht nach vorn 
gebogen, auf der VorderfHiche abgeplattet. Der die Tuben­
ansatze iiberragende Teil heiBt Fund us. Die Grenze zwischen 
Korper- und Halsteil wird durch eine leichte Verdiinnung (die 
Taille) und durch den inneren .MuttermuD.d gekennzeichnet. Dei' 
unterste, in die Scheide hineinrasrende Teil ist die Portio vagi­
nalis. Durch die Geburt entstehen seitliche Einrisse im Mutter­
mund j er wird dadurch groBer, zweilippig, klafl'end. Nach Abort 
oder Friihgeburt, oft auch im Laufe vieler Jahre nach normaler 
Geburt, stellen sich wieder fast jungfrauliche VerhiLltnisse her. 

Das Bauchfell bedeckt die vordere Flache des Uterus bis 
zur Rohe . des inneren Muttermundes (Fig. 57), Ii1Bt sich jedoch 
2-3 em weit nach oben zu leicht ablOsen. Unter Bildung der 
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Excavatio vesico-uterina tritt es yom Uterus auf den Blasen­
grund uber. Hinten uberzieht es den Uterus nieht bloB auf seiner 
ganzen Lange. sondern geht aueh noeh 1-;-3 em weit auf das 

Fig. 57. Sagittaler Beckendurchschnitt. 
Der Schnitt geht links am Uterus vorbei und trifft 'rube, Lig. Iatum, 
Lig. rotundum, Ovarium sin. Es erhelit daraus: die Lage des 
Uterus im Becken; die Peritonealbedeckung der Beckenorgane; 

das zervikale Parametrium. 

hintere ScheidengewOlbe uber, bevor es sieh auf Mastdarm und 
hintere Beekenwand umsehlagt und die Exeavatio reeto-uterin::j, 
s. Douglasii bildet. - An den Seitenkanten vereinigen sieh vordere 
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und hintere Peritonealbedeckung des Uterus zum Lig. latum. 
Der untere, vom Peritoneum nicht bedeckte Abschnitt des Uterus 
steckt im lockeren ;Beckenbindegewebe, dem Parametrium, in 
welchem die zum Uterus verlaufenden Blut- und LymphgefltBe 
und N erven liegen. 

Am Abgang der Tube entspringt auch das Li" rotudum 
und verlauft im Lig. Iatum, das vordere Blatt erhebend, nach 
auBen, dann nach vorn zum Leistenkanal heraus und strahlt in 
die groBe Schamlippeau,s. Ebenfalls vom Tubenwinkel, etwas 
hinter dem Lig. rotudum , geht das Lig. ovarii abo -

Die Hauptmasse des Uterus besteht aus glatter Muskulatur. 
Jede HlLlfte besitzt ihre GefltB- und Nervenversorgung, die nur 
durch Anastomosen miteinander verbunden sind. 

Das 6-8 cm lange Cavum uteri ist von einer dicken Schleim­
haut ausgekleidet. Sie ist von zablreichen tubulOsen Driisen 
durchzogen und tragt einschichtiges Zylinderepithel; welches im 
Geschlechtsalter der Frau nach -dem Muttermund zu flimmert. 
Genaueres ist S. 21 nachzulesen. Vordere und hintere Uterus­
wand liegen so nabe anein3Jlder, daB zwischen ihnen nur ein kapil­
larer Raum bleibt, in welchem etwas Sekret der Utrikulardriisen 
liegt. - Die Schleimhaut des spindelformigim Zervikalk3Jlals, tragt 
hohes Zylinderepithel. Sie zeichnet sich aus durch die Plicae pal­
matae, Schleimhautfalten, welche beiderseits von einer vorderen 
nach einer hinteren Rhaphe guirlandenartig verlaufen. Zwischen 
den Plicae miinden die zahlreichen, stark verzweigten, tubulOsen 
und azinosen Driisen, welche das zlthschleimige Zervikalsekret 
absondern. 

1m Stehen der Frau; wenn Blase und Mastdarm entleert sind, 
verl1l.uft die Langsachse des Corpus uteri ann1l.hernd horizontal 
und schneidet die Achse der Scheide in spitzem Winkel. Die 
Cervix uteri biegt von ihr mehr oder weniger stark nach unten 
abo Der auBere Muttermund liegt auf der Hohe des SteiBbeins; 
der Fundus uteri erreicht bum die Conjugata vera. -Diesich 
fiillende Blase drlillgt den Uterus etwas nach hint en und richtet 
das Korpus aufj groBe Kotballen im Rektum verlagern den Ute­
rus nach vorn und oben. Solange der Bandapparat gesund ist, 
nimmt der Uterus aber stets nach Entleerung von Blase und 
Mastdarm die Ausgangslage wieder ein. 

Stiitz- und Befestigungsmittel des Uterus ist hauptsachlich 
der Beckenbodenj dieser besteht aus dem Levator ani und den 
Beckenfaszien. 
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Der Levator ani oder das 'Diaphragma pelvis bildet 
einen AbschluB der BeckenMhle nach unten und ist aus quer­
gestreiften Muskelzugen zusammengesetzt. Letztere entspringen 
beiderseits an der vorderen und seitlichen Beckenwand in Linien, 
die von der Mitte der Schamfuge uber die M. obturatorii interni 
hinweg nach den Spinae ischii ziehen. Sie verlaufen nach hinten 
zu konvergierend und vereinigen sich von beiden Seiten vor, 
z. T. hinter dem Rektum, letzteres schlingenartig umfassend, 
zum groBten 'feil aber setzen sie sich an der unteren Hitlfte des 
Kreuzbeins und am SteiBbein an. Dieser Mv.skelboden ist stark 
nacho unten ausgebaucht, so daB man beim Einblick ins Becken 
in einen Trichter hineinsieht, .dessen hintere Wand viel Mher 
ist als die vordere. Dadurch, daB die Muskelfasern an der vorderen 
Beckenwand erst in einiger Entfernung von der Mittellinie ent­
springen, entsteht eine Lucke im Diaphragma fur den Durch­
tritt von Rarnrohre, Scheide und Mastdarm. 

Der Levator ani besitzt eine fasziale Bedeckung auf seiner 
oberen (inneren) und unteren (ituBeren) Seite, die Fascia pelvis 
in terna und externa. Auslliufer dieser Faszien, welche neben 
elastischen Fasern auch zahlreiche muskulitre Elemente enthalten, 
gehen in GeMrmutterhals, Scheide, Blase, Mastdarm uber und 
tragen wesentlich zul' Fixierung derselben beL 

Ein besonders starker Faserzug verlituft in der Basis des Lig. 
latum zur Zervix, und heiBt Lig. transversum colli (Macken­
rodt). Eine andere Verstitrkung geht ebenfalls vom supravagi­
nalen Teil des Collum uteri aus, seitlich am Rektum vorbei, auf 
die Rohe des dritten Kreuzbeinwirbels; es ist das Lig. sacro­
uterinum. Beiderseits umfassen sie die Excavatio recto-uterina 
des Peritoneum und bedingen zwei nach innen vorspringende 
Falten des Peritoneum, welche Douglassche Falten heiEen 
(Fig. 118); in letzteren verlaufen also die Ligg. sacro-uterina. 
- Etwas schwitchere Zuge der Faszie gehen von der Zervix seit­
lich an der Blase vorbei nach der Faszie der vorderen Becken­
wand (Ligg. pubo-vesico-uterina). 

AuBer Levator ani und Fascia pelvis mit ihren Verstiil'­
kungen dierrt als Stutz- und Fixierungsmittel fur Uterus und 
Scheide der Damm. --

Wichtig ist ein guter Tonus der Gewebe, er kann die Hilfe 
des Levator ani und des Dammes teilweise entbehrlich machen: 
tl'otz kompletem DammriB tritt dann keine Senkung ein. Abel' 
auch 'fester Beckenboden und Damm zusammen sind imstande, 
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bis zu einem gewissen Grade defekten Gewebstonus zu ersetzen, 
wie dies die Prolapsoperationen beweisen. 
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Fig. 58. Lymphdriisensystem der Genitalien. 

Da die Form des Uterus gegeben ist, wird durch die feste 
Einpflanzung del' Zervix im Beckenbindegewebe die Lage des 
Corpus uteri bedingt. Die Ligg. rotunda sind nul' in verkiirztem 
Zustande (nach del' Alexandel'-Adamsschen Operation) und 
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nur- bei guter Entwicklung (nsch Geburten) imstande, den Ute­
ruskorper wirklich nach vorn zu fixieren. - Das von der, Um­
gebung auf das Corpus uteri iibergehende Peritoneum vermag 
wegen seiner Dehnbarkeit und Verschieblichkeit bl08 in sehr be­
schrll.nktem Ma8e zur Befestigurig des Uterus mitzuhelfen. 

ErhOhung des intraabdominellen Druckes, z. B. bei An­
strengung der Bauchpresse, hat auf die Lage der Bauchorgane, 
also auch auf den Fundus uteri, nur indirekten Einflu8. Sie wOlbt 
den nachgiebigen Beckenboden nach unten vor, und da die Zervix 
in ihm befestigt ist, so folgt diese der Dislokation nach abwll.rts. 
Indem die Zervix hierbei in del' Beckenachse sich nach' vorn 
bewegt, richtet sichder ganze Uterus auf. 

Die GefltBversorgung ist in Fig. 120, S. 252 dargestellt. 
Der Ureter tritt, iiber den M. psoas und die gro8en GefaBe 

vel'laufend, an der Hiiftkreuzbeinfuge ins -kleine Becken ein, 
zieht, der seitlichen Beckenwand anliegend, nach vorn und unten, 
ins Parametrium hinein iiber das vordere-seitliche Scheiden­
gewolbe hinweg zur Blase (Fig. 120). Ungeflthr in der Rohe des 
innern Muttermundes iiberbriicken die Art. uterina und die ent­
sprechenden Venen den Ureter in scharfem Bogen. Der Ureter 
liegt dort ganz nabe der Seitenkante des Uterus. 

Die Lym\?hdriisen, nsch welchen das reiche Lymphgefa8-
netz der Genitalien Jiihrt, konnen in 4 Grup)!en zusammengefaBt 
werden; Figur 58 gibt eine schematische Ubersicht . 

. r. Die Glandulae inguinales (Leistendriisen), zu denen 
die Lymphwege der lI.u8ern. Genitalien und des untern Drittels 
der Scheide sowie des Lig.rotundum fiihren. 

2. DIe Glandulae h:n,loi,astric.aQ,. zwischen Hiaca und 
Rypogastrica. Sie nehmen die Lymphe aus dem oberen Teil der 
V &gina und dem Collum uteri auf und stehen mit den Glandulae 
iliacae, die auBen an den groBen Gefll.Ben liegen, in Verbindung. 

'3. Die Glandulae sacrales an den seitlichen Kreuzbein­
flll.chen. Sie erhalten die Lymphe des Collum uteri durch die 
Ligg. sacro-uterina. 

4. Die Glandulae lumhle.a im Teilungswinkel der Aorta 
und an den iliacae. Sie nehmen Lymphe aus den gesamten 
inneren Genitalien auf. 



I 

Die Lageveriinderungen (Deviation en) des uterus 
Bei den pathologischen Lageverlinderungen kehrt del' Uterus 

spontan nicht wieder in die normale Lage zuriick, weil entweder 
sein Fixationsapparat insuffizient geworden ist, oder weil er 
durch Tumoren, N arben, Verwachsungen in der Verlagerung fest­
gehalten wird. 

Der Uterus kann als Ganzes, in normaler Haltllllg, ver­
lagert sein nach vorn, hinteD, rechts und links; danach unter­
scheidet man An teo, Retro-, D extro -, Sinistro- Posi tio uteri. 
1st er gehoben, so spFicht man von Elevatio; liegt er zu tief 
und ist er dem Introitus genahert oder gar aus ihm herausgetreten, 
so hat man es mit Descens.us oder Prolapsus (Senkung oder 
Vorfall) zu tun. Es kann der Uterus endlich in einen Bruch­
sack verlagert sein: Hernia uteri. 

Verstarkte Neigung des Uterus nach vorn bezeichnet man 
als An t,e v e r s i 0; vermehrte Kriimmung des Corpus gegen die 
Zervix als Anteflexio. 1st die Neigung nach vorn aufgehoben, 
neigt der. Uterus nach hinten, so hat man es mit Retroversio, 
und wenn eine deutliche Kriimmung des Organs nach hinten 
besteht, mit Retroflexio uteri zu tun. - Es kommt auch 
Torsion des Uterus vor. - Eine besondere Art der Gestalt­
und Lageverlinderung des Uterus stellt die 1nversio, die Um­
stiilpung dar. 

Abgesehen von Prolaps Und Inversion ist den Lageverande­
rungen des UtArus eine Zeitlang eine zu wichtige SteHung 
in der Pathologie der weiblichen Geschlechtsorgane eingeraumt 
worden; erst seit wenigen Jahren wird ihre Bedeutung in mehr 
zutreffender Weise gewiirdigt. Man hat die Uberzeugung 
gewonnen, daB die Lageanomalien des Uterus an und 
fiir sich symptomlos bleiben konnen und haufig erst 
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hinzutretende Komplikationen oder abnorme Zustande 
des Nervensystems Beschwerden bedingen. 

Den Positionen des Uterus nach vorn und hinten, nach 
den Seiten und nach oben, ebenso den Torsionen kommt gegen­
uber den sie verursachenden Erkrankungen (Tumoren und Ver­
wachsungen) verschwindend geringe Bedeutung ZUj sie werden 
desbalb nicht, besonders besprochen, sondern finden nur unter 
jenen Erkrallkungen gelegentlich Erwahnung. - Da ein wesent­
licher Unterschied im Krankheitsbilde zwischen Versionen (Nei­
gungen) und Flexionen (Knickungen) des Uterus nicht besteht, so 
werden sie zusammengefaBt und gemeinsam als Flexionen be­
zeichnet. 

I. AntefJexio uteri 
Der Uterus ist normalerweise nach vorn geneigt und uber die 

vordere 'Flache gebogenj von pathologischer Antetlexion sprechen 
wir nur dann, wenn die Knickung nichtbloB eine beson­
del's starke) sondernauch eine fixierte ist. -- Man !i~<iElt 
sie am hau~g~ten b~Jungfrauen und Frauen, welche nie geboren 
habenj fast imme+. sind dabei zugleich del' Uterus und die 
Scheide in der Entwicklung zuriickgebliebeuj man 
konnte die Anomalie ebenso richtig als Entwicklungsfehler 
bezeichnen. (In manchen neuern Lehrbiichern wird die Anteflexio 
uteri, iiberhaupt nicht mehr abgehandelt. lch halte dies nicht 
fUr richtig, weil so das doch ganz typische Krankheitsbild nirgends 
eingereiht und in rich tiger Weise gewiirdigt werden kann.) Durch 
mangelhaftes Auswachsen bleibt in der Pubertat die Scheide eng 
und kurz, das Parametrium straff. Dadurch, daB dies besonders an 
der vorderen Wand des Genitalschlauches zum Ausdruck kommt, 
wird der Uterus stark nach vorn gekriimmt und gesteift. _ 
Die Portio stellt einen kurzen konischen Zapfen dar und zeigt 
schon ibrerseits eine Beugung nach vorn (Antecurvatio cervicis) 
(Fig. 59)j del' kleine Muttermund sitzt VOl'll und das vordere, 
_Scheiden,gewOlbe ist auBerordentlich seicht. Manchmal vermag 
man in der Mittellinie del' vorderen Zervixwand eine deutliche 
Rhaphe (sog. Crista cervicis ant.) zu tasten, welche an die fOtale 
Verschmelzung aus den beiden Mullerschen Gangen erinnert. 
Wahrend del' Uterus nach vorn stark gekrummt ist, zeigt die 
hintere Wand hochgradige Ausbauchung. - In selteneren Fallen 
ist die Atrophie besonders stark ausgesprochen am Ubergang 
del' Zervix ins Korpus, so daB dann vermehrte Flexibilitat 
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besteht und das anteflektierte Corpus leicht auch retroflektiert 
werden kann. 

Eine andere seltene Form der Anteflexion eIitsteht da­
durch, daB infolge chronischer Entzundung der Ligg. sacroute­
rina (Parametritis posterior) starke Verkiirzung derselben eintritt 
und die · Gegend des inneren Muttermundes nach hinten oben 
fixiert wird, wahrend die Portio ihre Richtung in der Scheiden­
achse beibehalt und das Corpus nach vorn iiberfallt. Diese Art 

Fig. 59. 
Antefiexio uteri einer Nullipara .. 

Portio kurz, konisch, stark antekurviert; 
Muttermund klein. ganz VOl'll; vorderes 
~cheidengewolbe sehr seicht. Scheide eng. 
Der ganze Genitalschlauch in der Ent-

wicklung zuriickgeblieben. 

kommt nach puerperaler 
Parametritis vor; man 
beobachtet sie aber auch 
beiNulliparen infolge in­
fektioser Parametritis 
posterior ausgehend von 
der Zervix oder vom Mast­
darm (s. S. 313). 

Das Symptomen­
b i 1 d der Anteflexion 
bildet einen Komplex von 

Degenerationserschei­
nungen, zusammengesetzt 
aus DjsmenorrhOe, Steri­
litat, Obstipation, oft auch 
Schmerz bei der .Defa­
kation ,U rinbeschwerden 
und Nervositat. Die Dys­
menorrhOe ist nicht als 
direkte Folge der Ante­
flexio ut.eri und von Stenose· 
am Knickungswinkel, son­
dern in dem 8. 39 er-
wahnten Sinne zu deuten. 

Auch die Sterilitat darf nicht auf die Knickung zuriickgefiihrt 
werden; sie ist vielmehr bedingt durch die zuruckgebliebene 
Entwicklung d!lr Genitalien oder durch chronisch entziindliche 
Prozesse am Uterus und in seiner Umgebung. - Allfallige 
Schmerzen sind entweder auf Rechnung bestehender Entziindung 
oder nervoser Hyperasthesie zu setzen. Die Obstipation ist Folge 
eines Tonusmangels. 

Die Diagnose kann nur durch bimanuelle Untersuchung 
gestellt werden. W 0 die Vagina eng und kurz ist, die Scheiden-
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gewolbe wegen Unnachgiebigkeit sich wenig dehnen lassen, ist 
die genaue Tastung fUr den weniger Geubten oft schwierig. Nicht 
selten begegnet es, daB er die starke Wolbung der hinter en 
Uteruswand im hinteren Scheidengewolbe fur den retrofiektierten 
Uterus halt und das scharf anteflektierte kleine Korpus nicht 
fUhlt. Dies wird besonders dann der Fall sein, wenn del' 
Uterus in toto etwas weit hinten liegt, so daB die auBere Hand 
Schwierigkeit hat, den Fundus von hint en zu umfassen, wie es 

Fig. 60. Vortii.uBchung einer Retroflexion 
bei gesteifter Anteflexion eines kleinen Uterus. 

Fig.60.;:veranschaulicht. Die dabei bestehende Antecurvatio 
cervicis, die schon an der Portio meist zum Ausdruck kommt, 
sollte stets die Diagnose del' angeborenen Anteflexion nahelegen; 
dann wird es nach energischem Zuruckdrangen der Portio ge­
tingen, den Fundus nach vorn zu bringen. -

. The ra pie. Da die Anteflexio uteri entweder zu den Bil· 
dungsanomalien zu zahlen ist, oder durch Verzerrung des Kollum 
bei Verkiirzung der Ligg. sacro-uterina zustande komwt und fiir 
sich allein keine Symptome macht, so solI unser Vorgehen auch 
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nicht gegen sie selbst gerichtet sein. Alle jene vaginalen und 
intrauterineb Instrumente, die friiher zur Streckung des Uterus 
angewandt wurden, ebenso die operativen Eingriffe zur· Be­
seitigung del' Knickung haben nul' noch historische Bedeutung. 
Hauptaufgabe del' Behandlung ist in den mit Entzlindung ver­
bundenen Fallen die Beseitigung del' Infiltrationen und Wieder­
herstellung del' normalen Beweglichkeit. W 0 die Anteflexio eine 
mangelhafte Entwicklung darstellt, solI unser Bestreben darauf 
gerichtet sein, das Auswachsen del' Genitalien zu be­
giinstigen. Dies is.t in erster Linie durch Vermehrung del' 
Blutzufuhr nach den Beckeilorganen, Hebung des Allgemein­
befindens und Kraftigung des Gesamtorganismus zu erreichen. 
Zu dies em Zwecke lasse man haufige Voll- odeI' Halbbi1der und 
wahrend langerer ,Zeit regelmaBige warme Wickel urn die Becken­
gegend jeweilen nachts libel' anwenden. - Erfolgt trotz del' Un­
gunst del' Verhaltnisse Konzeption, so kann del' Uterus in del' 
Schwangerschaft normal auswachsen und nach del' Geburt del' 
Bildungsfehler nicht wiederkehren. Gar nicht selten gibt abel' 
del' Entwicklungsfehler auch AnlaBzu Abortus. - Durch sach­
verstandige psychische Beeinflussung muB die erhOhte Erregbar­
keit del' Uterinnerven um die Mensti-uationszeit, miissen auch 
Nervositat und Hysterie bekltmpft werden. Lokale Vielgeschitftig­
keit ist yom lJbel. Man bedenke stets, daB bei den meist nerv6s 
gestimmten Individuen die Sinne ohnedies schon allzusehr auf ihre 
Leiden und .besonders auf das Genitalsystem gerichtet und lokale 
Eingriffe geeignet sind, die Funktion des Nervensystems griindlich 
aus del' riehtigen Bahn zu werfen. Namentlieh bei erblieh be­
lasteten Individuen nehme man sieh in diesel' Beziehung in aeht. 
Die Erfahrung zeigt, daB solehe Frauen gar oft naeh anfanglieh 
erfolgreieher Behandlung, namentlieh del' Dysmenorrhlie, bald 
wieder libel' ihre aUen Leiden und noeh andere dazu zu klagen 
beginnen, und, falls nieht Milieu und Tlttigkeit ihr Nervensystem 
in geordnete Bahnen lenken, immer mehr del' Neurasthenie und 
Hysterie verfallen. 

Als 10k ales Mittel witd von Manchen Erweiterung des 
Muttermundes dureh Dilatatorien mit odeI' ohne Aussehabung an­
gewendet. Mail erlebt dabei mitunter Erfolge beziiglieh Dys­
menorrhOe (s. S. 42). Wieviel dabei einer Anderung del' anato: 
misehen Menstruationsvorgange in del' Schleimhaut, wieviel einer 
allfalligen Herabsetzung del' Erregbarkeit del' Uterinnerven durch' 
den mechanischen Insult und die "Umstimmung" del' Schleim-
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haut, wieviel endlich der suggestiven Beeinflussung des Nerven­
systems zuzuschreiben sei, ist schwierig zu entscheiden. Tat­
sache bleibt, daB oftmals durch intrauterine Pinselung, ja durch 
bloBe Einfiihrung der Sonde einige Tage vor der Menstruation 
das namliche erreicht wird; ebenso aber auch, daB die Erfolge 
gewohnlich nicht lange anhalten. 

1m iibrigen darfvon unsererTherapie nichtvielerwartetwerden. 

2. Retroversio-f1exio uteri. - Ruckneigung und -knickung 
der Gebarmutter 

Definition. Haufig findet man den Uterus nicht so stark 
vorgeneigt, wie die als normal geltende Lagerung es verlangt; 
das Korpus ist mehr auf­
gerichtet, verlauft in der 
Korperachse der Frau . 
.YIeist ist dabei seine 
norma.le Kriimmung iiber 
die vordere Flache auch 
aufgehoben, der Uterus 
also gestreckt. Andere 
Male bleibt die Anteflexio 
hestehen, aber der ganze 
Uterus ist etwas nach 
hint en geneigt, so daB 
man von Retroversion 
des anteflektierten 
Uterus sprechen kann 
(s. S. 141). Diese ge­
ringen Grade der Retro­
versio konnen als Schwan­
kungen innerhalb der 
Grenzen des N ormalen 
oder als Ubergangslagen 
aufgefaBt werden. Bei 
der pathologischen 

Fig. 61. Retroflexio uteri. 
Fundus liegt im Douglas. Vorderes 
Scheidengew61be fast vollstandig ver­

strichen. 

Riickneigung (Fig. 61) wird das Corpus uteri im hinteren 
Scheidengewolbe getastet. In hochgradigen Fallen sinkt der 
Fundus tief in den Douglas hinab,· wahrend die Portio vaginalis 
nach oben gerichtet ist. Ob ein hinterer Knickungswinkel vor­
handen sei oder nicht, also Retroflexio oder bloBe Retroversio 
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bestehe, ist ohne klinische Bedeutung. Die geIaufige Bezeich­
nung heiBt Retroflexio . .,...--- Insofern als bei der Retroversio-f1exio 
stets die Portio vaginalis etwas nach vorn ausweicht und damit 
dem Introitus vaginae sich nahert, ferner del' Fundus und 
haufig del' ganze Uterus tiefer liegt als sonst, darf dabei auch 
von Senkung gesprochen werden; richtiger ist es jedoch, diese 
Bezeichnung fiir das eigentliche Tiefertreten des Uterus in del' 
ScheidBnachse zu reservieren. -

Atiologie. Del' Uterus kann nul' dann nach hinten um­
fallen und dauernd zuriickgeneigt bleiben, wenn sein Bandappa­
rat, insbesondere die oben erwahnten Ligg. transversa colli und 
die Ligg. sacro-uterina insuffizient, d. h. nachgiebig genug sind, 
um der Zervix ain dauerndes Ausweichen nach vorn zu gestatten. 
Die Ligg. rotunda besitzen in der Regel so groBe Lange, daB 
sie nach EinbuBe ihres normalen Tonus gegen das Zuriickfallen 
des Fundus sich nicht wehren. 

In seltenen Fallen stent die retroflektierte Lage desUteru~, 
ahnlich wie die Anteflexio, das Resultat einer B i 1 dun g s - 0 d e r 
Wachstumsanomalie dar. In der Regel jedoch ist sie er­
worben. Sie bildet sich haufig schon bei Jungfrauen und Nulli­
paren aus (virginelle Retroflexio). AJ?amie, Muskelschwache, 
Darmtragheit, Schlaffheit des ganzen Korpers, Mangel, an Ge­
webstonus sind oft mit diesel' Retroflexio uteri gepaart; -Mastur­
bation wirkt dadurch, daB es die Schlaffheit der Gewebe erhOht, 
friihzeitige korperliche Uberanstrengung durch habituelle Uberdeh­
nung des Beckenbodens begiinstigend auf Entstehung del' Retro­
flexion. DaB iibertrieben Ianges Zuriickhalten des Urins und 
Stuhls auch mithelfen kann, ist einleuchtend. 

Den haufigsten AniaB zur Erschiaffung des Bandapparates 
und damit zur Retroflexio uteri gibt das Wochenbett nach 
Geburt und Abort. Verletzungen, Drucknekrosen, Uberdeh­
nung des Beckenbodens bei del' Geburt, mangelhafte Riickbil­
dung, entziindliche Komplikationen, zu friihzeitige Belastung des 
Tragapparates durch vorzeitiges Aufstehen, heftige Anstrengung 
der Bauchpresse im W ochenbett wirken als begiinstigende Mo­
mente. Die Hauptrolle spielt abel' auch hier die Konstitution. 
Wie es Frauen gibt, welche schon nach del' ersten Geburt 
Hangebauch bekommen, wahrend andere ceteris paribus noch 
nach der zehnten straffe Bauchdecken bewahren, so kann nach 
der schwierigsten Entbindung und nach moglichst schlecht ab-



Lageveranderungen des Uterus 145 

gewartetem W ochenbett, bei d8r mangelhaftesten Schonung die 
Normallage des Uterus erhalten bleiben, wlthrend andere Male 
unter den giinstigsten Verbaltnissen Retroflexio entsteht. 

Weitere Ursachen fUr Retroflexio konnen glliegentlich 
abgeben: Geschwulst. z. B. kleineres Myom des, Fundus, welches 
ihn del' Sehwere nach zuriickzieht; Narben in der vorderen 
Scheidenwand oder im Gewebe zwischen Zervix, Blase und vor­
derer Beckenwand, welche die Zervix nach vorn ziehen; scbrum­
pfeode perimetrische Exsudate, welcbe den Fundus an die bin­
tere Beckenwand fixieren. - 1m Klimakterium, nach del' Schrum­
pfnng des Beckenbindegewebes und des Uterus, legt er sich ge­
wohnlich nach hinten. -

Mit dem Korper des Uterus sinken auch meist die Tuben 
und Ovarien in den Douglasschen futum und legen sicb an 
den Pundus an_ Viele Uteri geraten bei Retroflexio in einen 
Zustand dauel'llder Hyperamie, Anschwellung und Druckempfind­
lichkeit. Auch die Ovarien schwellen baufig an. Beides pfJegt 
man auf venose Blutstauung infolge leichter Torsion der abfiih­
renden GeniEe zuriickzufiihren. Vielleicht spielt dabei die die 
Retroflexion oft begleitende Dysfunktion der Ovarien eine Hauptrolle. 

Symptome. Eine groEe Zahl von Retroflexionen 
macht keine Beschwerden, und zwar sowohl bei Nulliparen 
wie bei Prauen, die geboren haben_ - Man mochte angesichts 
solcher Beobachtungen denjenigen Gynakologen recht geben, welche 
die Retroflexion so gut fiir eine Normallage erklltren wie die 
Anteflexion und die dabei vorkommenden Erscheinungen nicht del' 
Lageveriinderung, sondel'll begleitenden Erkrankungen des Uterus 
und del' 1\dnexe und namentlich funktionellen Storungen del' 
Ovarien und des Nervensystems zuschreiben. Indessen zeigt uns 
doch die tagliche El'fabrung, daB man mit solchen Anscbauungen 
nicht auskommt und del' Krankheitsbegriff del' Retroflexion nicht 
ausgeschaltet werden darf. 

Am baufigsten aber begleiten Kreuzschmerzen, Schwere 
im Becken, Drang nach unten, verstltrkte M.enstruation, 
vermehrter Ausflull die Retroflexion. Nicht selten ist 
Steri li tlt t mit ibr verbunden; oftmals giht sie AnlaE zu Abort. -
Mitunter gesellen sich eine ganze Reihe von Beschwerden 
hinzu. welche von ferner liegenden Organen auszugehen 
scheinen und sich so sebr in den Vordergrund·drangen, daB 
sie langere Zeit das Krankbeitsbild beherrschen; so besonders 

l\1eyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 10 
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Verdauungsbeschwerden, Kopfschmerzen, N euralgien oder abnorme 
Sensationen do. und dort, Herzklopfen, Gemiitsverstimmungen. 
Gar oft erlebt man, daB solche Symptome mit einem 
Schlage verschwin:den, wenn die Retroflexion beseitigt 
wird. Trotzdem wltre es irrig, sie in jedem Falle nur auf 
Recbnung der Lageverlinderung des Uterus setzen zu wollen. 
Hltufig sind die Beschwerden docb rein nervoser Natur und 
wirkt die Aufricbtung des UterUs auf suggestivem Wege giinstig. 
Nicbt wenige Frauen fangen erst zu klagen an mit. dem Tage, 
da ibnen bekannt wir'd, . daB ihr Uterus geknickt sei. Nervose 
verlegen den Sitz ihres Leidens ohnehin gerne in den Unter­
leib. Recht oft beobachten wir denn auch, daB die Beschwerden 
durch Beseitigung der Retroflexion nicht dauernd gehoben sind, 
sondern iiber kurz oder lang mit etwas anderer Fltrbung wieder 
zum V orschein kommen. Nicht selten verstummen die Klagen 
unter suggestiver Behandlung oder unter dem Wandel der Ver­
h1l.ltnisse, wohl auch ganz von selbst, ohne daB die Geb1l.rmutter 
angeriihrt wurde. 

Nach der Schrumpfung des Uterus im Klimak­
terium macht die Retroflexion keine Beschwerdenj 
sie ist dann, fa.lls wenigstens vollstandige Involution stattgefunden 
hat, die physiologische r~a.ge des Uterus. Nur wenn die Alters­
schrumpfung ausbleibt oder kleine Myome im Myometrium 
sitzen, kann die Retrofiexio auch noch nach der Menopause Hi.stig 
werden und zu Behandlung AniaS geben. 

Diagnose. Die Portio ist nach vorn gerichtetj das Kor­
pus nicht im vorderen, dagegen im hinteren Scheidengewolbe zu 
tasten, in direkter Fortsetzung der Portio, nur leicht abgebogen 
oder scharf abgeknickt gegen sie. Es ist ineist ziemlich weich, 
eindriickbar, mitunter recht empfindlicb. fiber Gestalt, GroBe 
'und Beweglichkeit klltrt· uns in der Regel erst die Tastung 
nach gelungenerReposition vollig auf. - Recht h1l.ufig wird 
bei etwas zuriickgesunkenem antefiektierten Uterus Retroflexion 
diagnostiziert, weil der untersuchende Finger die nach hinten 
ausgebuchtete Zervix fiihlt und im vorderen Scheidengewolbe 
das Korpus verfehlt, besonders wenn die ltuBere Hand davor zu 
liegen kommt und es nach. hinten driickt. Fig. 60 sucht dies 
zu veranschaulichen. - Verwechslung ist am ehesten moglich· 
mit weichem Myom der ·hinteren Wand, Exsudat im Douglas 
mit EinschluB eines Ovarium oder aines Tubarsaekes, 
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mit Hamatozele. Scharfer Absatz, namentlich auch in del' 
Konsistenz, zwischen Zervix und Tumor, Verschieblichkeit der 
Portio supravaginalis am Tumoi·, unregelmaBige Gestalt und 
Konsistenz sowie groBe Empfindlichkeit desseIben sollen uns 
stutzig machen und von energischen Repositionsversuchen ab­
halten. Manchmal wird die vaginale Untersuchung durch Dicke 
und Spannung der Bauchdecken und namentlich wegen Enge und 
Unnachgiebigkeit der Scheidengew,iHbe so sehr erschwert, daB 
die Mastdarmuntersuchung deutlichere Resultate ergibt. In ver­
einzelten Fallen ist Narkose notig. Von neuem wird man dann 
versuchen, den Uteruskorper als Fortsetzung der Zervix vorn 
oder hinten oder nach einer Seite aufzufinden und dabei sich 
nicht bloB von der Gestalt, sondern auch von der charakteristi· 
schen Konsistenz leiten lassen. Vor Anwendung der Sonde isi 
der Ungeiibte gerade in solchen Fallen zu warnen. Wahrend bei 
einfacher R,etroflexion die Sondierung mit nach hinten gerichteter 
Kriimmung des Instrumentes regelmaBig und leicht gelingt, konnen 
in Fallen, wo die genannten Leiden in Frage kommen, groBere 
Schwierigkeiten und bei unrichtigem Vorgehen ernste Schadigungen 
eintreten. - Haufig findet man die Ovarien gesenkt, an den Uterus 
herangtlzogen odel' unter dem Fundus, tief im Douglas liegend. 

Prognose. Nicht so gar ,selten sieht man Retroflexionen 
spontan ausheilen; es hii.ngt dieserVorgang in del' Regel mit 
Kraftigung des Ol'ganismus zusammen. Mitunter gibt ein 
Wochenbett den AnstoB zu besserer Riickbildung samtlicher 
Beckenorgaue und damit auch zur Richtiglagerung del' nach 
einer friiheren Entbindung retroflektiert gewesenen Gebarmutter. 
Durch Pessarbehandlung und andere nicht operati ve ~iaBnahmen 
gelingt es, gegen 20 % Retroflexionen auszuheilen. -
Ein retrofiektierter Uterus gerll.t, wie oben erwllhnt, gerne in 
einen Zustand chronischer Schwellung; doch bleibt er auch 
ebenso haufig vollig gesund. Entst.ehung von chronischer Peri· 
metritis und Adhii.sionsbildung ist bei einfacher Retroflexion, 
auch wenn sie noch so lange bestehen bleibt, nicht eher zu be· 
fiirchten als bei normaler Lage des Uterus. Dagegen bildet 
Retroflexio uteri bei eintretender Perimetritis eine recht unan­
genehme, die. Ausheilung verzogernde und wegen Verwachsung 
des Uterus mit Beschwerden verbundene Komplikation. -

Therapie. Die Behandlung besteht in Aufrichtung des 
l'etroflektierten Uterus und Einlegen eines Scheidenpessars 

10* 
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zur Erhaltung del' vorgeneigten Lage. - Retrofiexionen 
werden aber nur behandelt, wenn sie Beschwerden machen. 
Findet man gelegentlich einer' aus anderen Griinden vorgenom­
menen Untersuchung den Uterus retroflektiert und besitzt man 
die Uberzeugung, daB allf'allig vorhandene Symptome keinen Zu­
sammenhang damit haben, so ist Aufricbtung iiberfliissig; man 
tut in solchen Fallen am besten, del' Frau gal' nicbts dariiber 
7U sagen; denn bei "Nervosen" kiinnte eine solche Eriifi'nung 
dfln Anfang von Beschwel'den hedeuten. Andel'seits muB he­
tont werden, daB oftmals Symptome, deren Zusammenhang 
mit den Genitalien von vornherein nul' schwer zu begreifen 
ist, durch Beseitigung einer Retroflexion geheilt werden. Das 
Fiihlen und Denken der Frau steht zu einem guten ~reil unter 
del' Hen'schaft des Gescblechtslebens; zablreicbe Vontellungen 
und Autosuggestionen kniipfen sich an dasselbej Nervose be­
niitzen Unterleibsleid~ngar gerne, urn ihren "mannlicben Protest" 
Adler) geltend zu machen. Die Erfahrung zeigt, daB die Auf­
richtung eines retroflektierten Uterus mitunter eine vollige Urn­
wiilzung im, Vorstellungskreise und damit eine giinzlicbe Anderung 
des Geisteslebens einer Frau zu bewirken vermug. - Sterilitl1t, 
filr die eine andere Ursache nicht zu finden. ist., berechtigt zur 
Behandlung einer bestehenden Reflexion. Bei Unverbeirateten 
ist eS Pfiicht, sich die S. 10 und 41 besprochene Zuriickhaltung 
aufzulegen. ' 

Wenn ein retroflektierter Uterus schwanger wild, so 
steigt del' sich vel'groBernde Uteruskorper, sobald das kleine 
Becken ihm nicht mehr genilgend Raum bietet, gerade so wie 
jeder andere wachEende bewegliche Beckentumor, in die Bauch­
hohie hinauf und damit hat sieh die spontane Aufrichtung des 
Uterus vollzogen. - Die Einklemmung des retroflektierten 
schwangeren Uterus ist ein verhaltnismaBig sehr seltenes Er­
eignis und gewohnlich nul' dureh ganz besondere Umstil,nde, wie 
namentlieh' Verwachsung des Fundus im Douglas, bedingt., Es 
ist deshalb nieht durchaus erforderlich, jedesmal, wenn eine 
Frau mit Retroflexion schw,anger wird, gleieh die manuelle Re­
position auszufiihren und einen Ring einzulegen. Wir werden 
es abel' unbedingt dann tun, wenn die Frau schon abortiert 
hatte und nichts anderes den Abortus erklart. Auch wenn wir 
bei einer Frau Retroflexio uteri gravidi zUf'allig fin den , werden 
wir die Reposition versuchen und wenn sie leicht gelingt, aus­
fiihren. Wir lassen es abel' beim Versuche bew-endet sein, falls 
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die vollige Aufrichtu.ng schwierig ist, um nicht allfallig durch 
den Eingriff Abortus zu veranlassen. Natiirlich muB eine solche 
Frau auf die erst en Symptome einer Inkarzeration (U rinretention) 
aufmerksam gemacht werden, um im Notfall sofort helfen zu 
konnenj wir werden von Woche zu Woche auch eine kon­
trollierende Untersuchung vornehmen, bis der Uterus diejenige 
GroBe erreicht hat, die ein Zurttcksinken unmoglich' macht. -

Die Aufrichtung eines retrofiektierten Uterus geht einmal 
sehr leicht, ein andermal recht schwierig. Hie und da geniigt 

Fig. 62. Aufrichtung des retrofiektierten Uterus. 
I. Zwei Finger heben den Fundus von del' Scheide aus, wahrend die 

auEere Hand die Zervix nach vom herabdriickt. 

ein Druck auf die Portio vaginalis in der Richtung nach hinten, 
um den Korper in richtige Anteversion zu bringen (Fig. 64). -
Sonst gebt man mit einem, und wo die Weite des Introitus es 
gestattet, mit zwei Fingern ins bintere Scheidengewolbe ein, greift 
moglicbst weit unter den retrofiektierten Korper hinunter 
(Fig. 62) und hebt ihn allmahlich, ohne zu briiskieren, so hoch 
wie moglich aus dem Douglas und dem Becken heraus (Fig. 63). 
Dabei kann Ofters die auBere Hand durch Herabdriicken der 
Zervix mitbelfen, wie es Fig. 62 zeigt. Hat sich das Korpus 
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gehoben, so iibt man, noch ehe es sich wieder senkt, mit dem 
Zeigefinger einen Druck auf die Portio nach hinten zu (Fig. 64) 
und sucht jetzt mit der auBeren Hand hinter den gehobenen 
Uteruskorper hinunter zu gl'eifen und ihn bimanuell ins vordere 
Scheidengewolbe zu lagern. Man tut gut, besonders in schwie­
rigen Fallen, d~e ganze Manipulation l'echt langsam, den Druck 
allmahlich steigernd, auszufiihl'en. Abgesehen davon, daB die 
Kl'anke weniger Widerstand lei stet, kommt uns dabei del' 

Fig.; 63. Aufrichtung des retrofiektierten Uterus. 
II. Zwei Finger heben den Fundus vom hintern Scheidengewolbe aus 

so hoch wie moglich. 

nach und nach sich geltend machende Tonus del' Ge­
webe zu Hilfe: unter den leicht massierenden Bewegungen del' 
H1Lnde 7.iehen sich aIle kontraktilen Elemente zusammen, del' 
Beckenboden und die Ligamente werden strafi'er und helfen den 
Uterus heben. Das ist auch ein Grund, weshalb die Aufrich· 
tung bei einem zweiten, unmittelbar aD eiDen ersten sich an­
sch lieBenden Verlmch gewohnlich leichter gelingt. 

Geht die Aufrichtung sehr schwierig. so kann man ver­
suchen, in der Weise energisch auf die Portio einzuwirken, daB 
man die vordere Lippe mit einer Kugelzange faBt und anzieht, 
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und sie sodann, nachdem man den Fundus vom hinteren 
Scheidengewolbe aus gehoben hat, nach der KreuzbeinaushOlung 
hindrangt. - Oder man geht mit dem Zeigefinger in den Mast­
darm ein, hebt von hier aus den Fundus in die Rohe und 
drangt dann mit dem in die Scheide eingefiihrten Daumen der 
gleichen Hand die Portio nach hinten. - Auch Knieellenbogen­
lage unterstiitzt das Rinaufsteigen des Uteruskorpers hie und ds. 

Gelingt es auf keine diesel' Arten, den Korper vollstandig 
nach vorn zu bringeD, so versucht man die A ufrichtuDg mit-

Fig. 64. Aufrichtung des retrofiektierten Uterus. 
III. Die Finger in del' Scheide drangen die Portio nach hinten j die 

aunere Hand greift hinter den Fundus. 

tels del' Sonde. Dieser Versuch liefert uns dann auch den 
endgiiltigen Nachweis, ob der Uterus iiberhaupt vollig reponierbar 
sei oder nicht. 

Wird die Sondenaufrichtp.ng bei Entziindungserscheinungen 
vermieden und jeweilen unter antiseptiscben Kautelen und recht 
sorgfaltig ausgefiihrt, so kann sie keinen Schaden stiften (s. S. 18). 
Man fiihrt die Sonde mit der Kriimmung Dach hinten in den 
im kurzen Spiegel eingest.ellten Muttermund ein; sie gleitet in 
der Regel leicht bis zum Fundus vor, wei! der innere Mutter­
mund bei Retroflexion gewohnlich etwas erweitert ist. Zur El'-
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leichterung kann ein sehr tief gesenkter Fundus wahrend des 
Einschiebens mit einem Finger vom binteren Scheidengewolbe 
ausetwas gehoben oder noch besser die Portio mit einem Raken 
angezogen werden. Erst wenn die Sonde sicher bis zum Fundus 
vorgedrungen ist, dreht man die Kriimmung nach vorn und 
senkt den Griff langsam, vermeidet dabei aber peinlich ein 
tieferes VorstoBen der Sonde, zieht sie eher etwas zuriick . 
Fiihlt nun die leicht aufgelegte auBere Rand einige Finger 
breit iiber der Schamfuge den gehobenen Uterus, so greift sie, wah­
rend die Sonde zUrUckgezogen wird. llinter den Fundus binunter, 

Fig. 65. Richtige Lagerung des Uterus,. 

und lagert den Uterus mit Hilfe zweier in die Scheide einge­
fiihrter Finger der anderen Rand richtig ins vordere Scheid en­
gewolbe (Fig. 65). 

Nach vollstandiger Aufrichtung wird der Uterus in Ante­
version fixiert durch ein Scheideppessar. Dieses, die Scheide 
dehnend, auf dem Beckenboden liegend, hebt die Zervix nach 
hinten zu, und bewirkt dadurch Anteversion des Korpus. Dem 
Zwecke dient am besten ein wiegenformig gekriimmtes Schlitten­
pessar nach Hodge oder Thomas (Fig. (6). 

Zur Einfiihrung des Pessars spreizt man mit der linken 
Rand die Vul.va und schiebt das mit Vaselin bestrichene Instrument 
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in einem schragen Durchmesser (zur Vermeidung des Druckes auf 
die Harnrohre) in die Scheide ein (Fig. 67). Sobald die groEte 
Breite des Pessars den Introitus passiert hat, dreht man es in 
den queren Durchmesser, setzt einen oder zwei Finger, unter dem 
Instrument durch, auf den hinteren Biigel (Fig. 68) unO. drangt 
ihn hinter die Portio: jetzt liegt das Pessar richtig. 

Natiirlich muE die GroBe des Pes sal'S del' Weite der Scheide 
angepaBt sein. Es darf nicht zu klein sein, sonst fallt es heraus, 
ganz abgesehen davon, daB es meist auch den Uterus nicht zu 
halten vermag. 1m allgemeinen wird ein im Verhaltnis 

Fig. 66. Scheidenpessare gegen Retroflexion. 
Links: Schwach und stark gebogenes Hodgepessar. 

Rechts: Thomaspessar. 

zum Introitus und Scheidengewolbe moglichst groBes 
Pessar den Dienst am besten versehen. Es darf abel' 
keinenfalls die Scheidenwande merkbar dehnen unO. anspannen. 
Ein gut passendes und richtig liegendes Pessar wird von del' 
Frau nicht gespiirt. Bei kurzer Scheide ist allerding's ein leichtes 
Hervortreten desselben nicht zu umgehen; das dadurch mitunter 
verursachte liLstige Gefiihl am Scheideneingang verliert sich in 
del' Regel bald. 

Eine Kontrolluntersuchung nach zwei odet drei Tagen iiber­
zeugt uns, daB del' Uterus gut liegt; das Pessar war richtig 
gewahlt, die Frau braucht erst nach. drei Monaten wieder zur 
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Reinigung des Pessars zu kommen, falls nicht vorher Beschwer· 
den eintreten.. Scheidenspulungen soll sie nur machen, wenn 
AusfluB es erfordert. Besondere Schonung ist unterdessen nicht 
natig. - Erweist sich bei der Kontrolluntersucbung, daB der 
Uterus trotz Pessar wieder umgefallen ist, so legt man -eine 
graBere Nummer ein; oder wenn das nicht angangig ist, gibt 
man dem Ring eine andere Krummung, spreizt ibn etwas in die 

Fig. 67. 1. Einfuhrung eines Hodgepessar. 

Breite oder wllh!t ein Thomaspessar. Die im Handel er­
hliltlichen Hodgepessare sind gemeiniglich zn wenig 
scharf gekrummt, der hint ere Bugel zu niedrigj man 
tut deshalb gut, dies je nach der Dehnbarkeit und Tiefe des 
hinteren ScheidengewOlbes mehr oder weniger ausgiebig zu korri­
gieren. In. kochendem Wasser wird das Hartgummipessar nach 
kurzer Zeit weich und plastisch und erstarrt sofort wieder in 
der Klllte. Das Thomaspessar besitzt von vornherein einen 
hohen und dazu noch verdickten hinteren Buge! mit sehr starker 



Lageveranderungen des Uterus 155 

Kriimmung und ist deshalb oft imstande, den Uterus zu halten, 
wo ein Hodge versagte. 

Es gibt Falle, wo auch das bestpassende und groBtmogliche 
Pessar den Uterus nicht in Anteflexion zu erhalten vermag: der 
Beckenboden ist so nachgiebig, daB das auf ihm liegende In­
strument die Zervix nicht in genii gender Weise hebt; oder der 
hochgradig schlaffe Uterus besitzt so wenig Halt, daB er noch die 
Moglichkeit findet, nach hinten umzukippen oder ein im Fundus 
sitzendes groBeres Myom zieht ihn immer wieder um. Solche 

Fig. 68. II. Richtiglagerung des Hodgepessar. 
Ein Finger drangt es hinter die Portio. 

Falle muS man, wenn die Beschwerden bedeutende sind fUr eine 
operative Behandlung zu . gewinnen suchen. -

Mancho Frauen bekommen durchdas Pessar in kiirzester 
Zeit heftigen Scheidenkata.rrh, so daB auch daran die Pessar­
behandlung scheitern kann. - Die Mehrzahl jedoch vertragt den 
FremdkOrper, wenn er beirn Ein legen sauber war, recht gut: 
der AusfluB vermehrt sich gar nicht oder doch nur sehr wenig. 
Imallgemeinen reizen die Hartgummipessare die Scheidenschleim­
haut nicht; sie verlieren erst nach langerer Zeit ihren Glanz und 
bekommen einen graulichen Belag. Durchscheinende Zelluloid­
pessare wirken eben so wenig irritierend; sie werden aber bald 
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triib und zuletzt rlsslg. Manche Frauen konnen jahrelang ein 
Pessar tragen, ohne die geringste Belastigung. Es hangt dies in 
erster Linie von del' Art del' Scheidenfiora und diese wiederum 
grlJ.6tenteils von der Gewohnheitsreinlichkeit del' Frau und der 
Gonorrhoefreiheit des Mannes abo 

Die Erfolge del' Pessarbehandlung sind bei Frauen, die 
geboren haben, sofern die Lagekorrektion eine vollkommene ist, 
in der Mehrzahl del' Fll.lle gut. Die auf die Retroflexion zuriick­
gefiihrten Besehwerden weich en. Viele Frauen gewinnen mit 
einem Sehlage wieder Arbeitslust und Lebensmut, die sie ver­
loren hatten. - Durch eine litngere Pessarbehandlung konnen 
manche Retroflexionen dauernd geheil t werden, wenn es gelingt, 
dureh Hebung des Allgemeinbefindens, sowie geeignete Anwen­
dung von Bll.dern, Duschen, Turnen eine Stll.rkung der Muskulatur 
und der Faszien und vermehrten TQnus des Beckenbodens zu er­
reiehen. Meist sind dazu jedoch viele Monate oder Jahre erforder­
lich und in wohl 80 % ist aUe Miihe umsonst. Am ehesten darf 
man im AnschluB an ein Wochenbett, wo die.physiologischen Ruck­
bildungsvorgll.nge zu Hilfe kommen, auf Erfolg hoffen. Langes 
Liegenbleiben nach der Geburt, fortgesetzte heiBe und bite Spii­
lungen, regelmll.Bige Bitder, systematische Turnubungen (die T h u re 
Brand tschen Beckenhebungs- und Beinwiderstandsbewegungen) 
unterstiitzen die Pessarwirkung. Bleibt der Uterus auch nUl:h 
Monaten noch groB und sehlaff, so wirkt oftmals eine grundliche 
Ausschabung auf die Riiekbildung reeht giinstig ein. 

Mangelbafte und sehleehte Erfolge bleiben natiirlich auch 
nicht aus. Mitunter muB man auf eine Lagekorrektion verzichten, 
weil wegen Komplikationen, wie Metritis und Perimetritis, die 
Beschwerden bestehenbleiben. Hll.ufig vereiteln auch psyehische 
Anomalien unsere Bemiihungen, weshalb dann die Behandlung 
gegen diese sieh riehten muS. Gelegentlieh kann man erleben, 
daB eine Frau glaubt, ohne Pessar nicht existieren zu konnenj 
sie klagt zwar trotzdem bestll.ndig fiber Beschwerden; abel' naeh 
ihrer Uberzeugung waren sie ohne Ring geradezu unertrll.glich. 
So sehleppt sie sich jahrelang herum, immer in Behandlung von 
Gynakologen, bis es einer unternimmt, die Autosuggestionistin 
radikal zu heilen. Ohne Aufsehen entfernt er das Pessar definitiv 
und mit einem Schlage sind die Besehwerden weg. -- Nicht so 
selten macht man auch eine andere Erfahrung: del' Uterus liegt 
bei del' Kontrolluntersuehung trotz Pessar retrofiektiert wie 
zuvor, abel' die Besehwerden sind versehwunden. Allerdings 
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halt in solchen Fallen del' El'folg meist nicht lange an; nach 
einiger Zeit erklingt das alte Lied, vielleicht nul' auf einer anderen 
Saite wieder; jetzt wirkt aber der Ring voraussichtlich nicht mehr. 
J e deutlicher das Bild del' Hysterie in den V ordergrund tritt, um 
so entschiedener verzichte man auf weitere gyniikologische Mani­
pulationen; sie richten nur Schaden an; del' Fall gehOrt dem 
N ervenarzt. 

Bei Nulliparen sei man sehr zuriickhaltend mit Pessar­
behandlung; man bedenke, daB der bestehellde Symptomenkomplex 
gerade bei diesen meist auf funktionellen Nervenstorungen beruht. 
Nur im Notfall, wenn die symptoma~ische und die Allgemein­
behandlung durchaus zu keinem Ziele fiihren, darf man sich zur 
Lagekorrektion entschlieBen. -

Bei Virgines intaetae opfere man nie den Hymen einer doeh 
1m Erfolge zweifelhaften Pessarbeh~Llldlung. -

Bringt die Pessarbehandlung keine Heilung, oder scheitert 
sie, weil del' uterus bei allen GraBen· und allen Formen des 
Pessars immer wieder umfallt, oder weil das Instrument unver­
meidlich heftigen Scbeidenkatarrh oder anderweitigeBeschwerden 
verursac:ht, oder will die Patientin durehaus ihren Ring los sein, 
so kommt die operative Behandlung in Frage. Dabei muB 
aber die Uberzeugung besteben, daB mit Beseitigung der Retro­
flexion die vorhandenen Symptome verschwinden werden. Den 
neweis dafUr haben wir in Hiinden, wenn eine vorausgegangene 
I'essarbehandlung durch Lagekorrektion sie beseitigt hatte. 

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

Alexanders Operation besteht im Einnahender henor­
gezogenen und verkiirzten Ligg. rotunda in den Leistenkanalen. 
Sie kommt nm bei frei beweglichem Uterus in Frage, leistet 
abel' dann das Magliche und hat namentlich vor den anderen 
Methode!). voraus, daB der Uterus in annahernd physiologische 
Lage kommt und nieht durch Adhasionen fixiert ist. Bei Nulli­
paren sind die Ligg. rotunda in del' Regel so diinn, daB del' 
Fundus uteri sich nieht dauernd dureh sie balten laBt, Rezidive 
desbalb haufig eintreten. 

Ausfiihrung. Etwa 10 em langer Sebnitt vom Tuber­
culum ileopectineum,' an welehem sich die den auBeren Leisten­
ring bildenden Fasel'll der Fnszie des Obliquus externus ansetzen, 
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parallel dem Ligg. Pouparti, bis auf die genannta Faszie. Jetzt 
tastet man die !tuB ere Umrahmung des Leistenringes, vom Tuber­
Clilum aus sich orientierend, mit der Fingerkuppe, schiebt eine 
Hohlsonde parallel dem Lig. Pouparti unter der Faszie weg und 
schneidet letztare yom Leistenring aus 3 -4 cm weit ein. Wlth­
rend ein Assistant mit einer Pinzette den !tuBeren Schnittrand 
der Faszie nach auBen MIt, findet man auf der ltuBeren Seite 
des Kanalinhaltes, vorsichtig mit einer anatomischen Pinzette prlt­
parierend, das leicht rosafarbene, ziemlich g~ltnzende Lig. rotun­
dum. Man isoliert es; dann folgt es leicht einem Zugebis zum 
Processusperitonealis, welcher auch noch 1-2 cm weit zuriick­
gestreift wird. Jetzt durchtrennt man das Ligament am distalen 
Ende in der Nlthe des !tuBeren Leistenringes und nltht es auf der 
Innenflltche der Faszie an; hierauf folgt Yernlthungdes Faszien­
schnittes, wobei das zuriickgeschiagene Ende des Lig. rotundum 
nochmals mitgefaBt wird, und SchluB der Wunde. Das gleiche 
wird auf der anderen Seite gemacht. Das Nahtmaterial ist ins 
Belieben des Operateurs gestellt. 8 -1 0 Tage ruhige Bettiage; 
Pessar ist fiber diese Zeit nicht notig. -

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

Ausfiihrung. Bauchschnitt, Hervorholen des Uterus. Ad­
hll.sionen werden unter Kontrolle des Auges gelOst. Allf!tllig als 
notig sich erweisende Nebenoperationen an Uterus oder Adnexen 
lassen sicfr leicht damit verbinden. Durch einige NaMe, welche 
entweder die UterushOrner samt Ligg. rotunda (Tuben frei lassen!) 
oder den Fundus fassen, wird der Uterus an die vordere Bauch­
wand (Peritoneum und Faszie) angenltht. -

Die Va¥inifixa tion ist technisch schwieriger auszufiihren, 
besonders bel Nulliparen. Fiir die Losung von Adhltsionen fehit 
ein klarer Einblick -gewohnlich; es besteht deshalb bei al:is~ 
gedehnteren Verwachsungen die Gefahr unstillbarer Blutungen 
und Nebenverletzungen. - Splttere Geburtsstorungen bleiben flUS, 

wenn nicht der Fundus, sondern ungef'ahr die Mitte des Uterus 
fixiert wird. 

Ausfiihrung. Anziehen der Portio. Spaltung des vorderen 
Scheidengewolbes quer oder Iltngs. Abschieben der Blase nach 
beiden Seiten imd Abtrennung derselben in der Mittellinie, wo 
sie meist etwas fester hartet, durch kurze Scherenschlltge- bis zur 
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Plica vesico-uterina (zwei GefaBchen an den Seiten der Zervix 
bluten gewohnlich etwas starker). Hierauf Eroffnung des Peri· 
toneum und Erweiterung mit dem eingeschobenen Finger. Jetzt 
faBt man mit Kugelzangen das Corpus uteri moglichst hoch, 
wahrend die Portio losgelassen wird, holt es hervor und naht eR 
durch zwei oder mehr Nahte, welche ungeflthr die Mitte zwischen 
innerem Muttermund und Fundus fassen, an die Scheide oder an die 
Blase und ihr Peritoneum an (V ~sikofixation) undschlieBt die 
Wunde. 

Retroflexio fixata 

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

ZweckmaBig unterscheidet man zwei Grade der· Fixation. 
1m ersten gelingt es, den Uteruskorpel' nach vorn zu bringen; 
sobald ihn aber die auBere Hand 10slaBt, zieht er sich wieder 
nach hinten zuriick, oft sofort, andere Male erst im Verlaufe 
einiger Minuten; es bleibt vielleicht Zeit genug, ein Pessar 
einzulegen, solunge er noch richtig liegt; bei der Kontrollunter­
suchung einige Stunden darauf ist er abel' wieder l'etrofiektiert. ,-
1m zweiten Grade (Fig. 69) kann von einer Reposition keine 
Rede sein, manchmal besteht beinahe Unbeweglichkeit. Die 
fixiel'enden Strange und Schwarten fUhlt man oft deutlich, wenn 
sie bei Repositionsversuchen ·sich anspannen. In der Regel ent­
gehen sie jedoch der Palpation; dies besonders, wo sie nul' 
diinn und zart sind; die Diagnose muB dann eben aus del' be­
schrankten Beweglichkeit des Uterus gestellt werden. 

Bei geringer Fixation kann man versuchen, durch wieder­
holLe Dehnung (Massage) den Uterus frei zu machen. Bei aus· 
gedehnter Verwachsung muB die allmahliche Resorption der 
Exsudatschwarten durch Hydrotherapie, heiBe Spiilungen, even­
tueH Massage und Belastung von del' Scheide und den Bauch· 
decken aus (S. 312) angestl'ebt werden. VOl' gewaltsamen Repo­
sitionsversuchen ist zu warnen, weil kleine Eiterherde in den 
Adhasionen oder in den Tuben oder Ovarien stecken und er· 
offnet werden konnten. - Bestehen hochgradige Beschwerden, 
ist die Frau dadurch in ihl'em Erwerbe beeintrachtigt, so tritt 
die operative Behandlung in ihr Recht. Dabei kommt fUr die 
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meisten Gynakologen nur die Laparotomieund Ventrofixation 
lJach volliger Auslosung des Uterus in Frage. Operateure, 
welche eine Vorliebe fUr vaginale Operationen besitzen, lOsen 
auch von der Scheide aus und machen die Vaginifixation. 

Fig. 69. Retrofle:x.io uteri fi:x.ata (Ziiricher Frauenklinik). 

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

A.tiologie. Am hli.ufigsten fallt die Scheide vor. Mangel­
hafte Ruckbildung nach del' Geburt, also Weite und Schlafl'­
heit ihrer Wandungen, starke Lockerung ihrer Verbindungen mit 
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der Umgebung, Atrophie des Beckenbindegewebes UI!d der Fas­
zien sind die veranlassenden Momente. Defekte im Becken­
boden und Damm; fruhzeitiges Ve.rlassen des Woehen­
bettes und Wiederaufnahme harter korperlicher Ar­
beit, haufige Anstrengungen der B.auchpresse durch 
Husten, Erbrechen, Hartleibigkeit, dauernde Be­
lastung des Beckenbodens durch Tumoren der Bauch­
hohle begunstigen die Entstehung des Vorfalls. - Sehr 
selten kommt es zu akutem Prolaps bei ubermailiger An~trengung 
der Bauchpresse oder infolge eines Sturzes aus del' Hohe. In 
der Regel bildet er sich nach und nach aus. Es drangt sich 
gleich beim ersten Aufstehen nach einer Geburt oder erst einige 
Zeit danach, haufig nur bei Anstrengung, eine, meist die vordere, 
oder es treten beide Scheidenwande aus dem etwas klaffenden 
Introitus vor. Mitunter leitet ein polypenartig heraushangender 
Rest des Hymen, indem er allrp.ahlich hypertrophiert. und zu­
nachst ein kleines Divertikel, dann immer mehr von del' Scheiden­
wand nacbzieht, einen V orfall ein. 

Mit einiger Sorgfalt und Pflege kann es zeitlebens bei 
diesen geringen Graden des V orfa11s, welche sich nul' beim 
Pressen oder Heben von Lasten bemerkbar machen, bleiben. 
Die Frauen konnen sich dermailen an diesen Zust.and ge­
wohnen, dail er ihnen gar keine Beschwerden mehr verursacht. 
- Abel' diejenigen Frauen, welche das notigeMail von Scho­
nung entbehren und bei schwerer Arbeit ihrem Brotverdienste 
nachlaufen mussen, bilden die Mehrzahl. . Deshalb kommt es 
denn so haufig zu starkeren V orfallen. Die Scheide hangt nach 
und nach im Stehen und Gehen immer weiter hemus; im Laufe 
yon Jabren kann die Inversion der Vagina eine totale 
werden. Fettschwund und Gowebsatrophie im Alter oder 
nach erschOpfender Krankbeit begiinstigen diese Verschlimm'e­
rung. Jetzt ist der Vorfall so massig, daB er auch im Liegen 
nicht mehr zuriickgeht und selbst die manuelle Reposition oft 
Schwierigkeiten macht. . 

Die beraushii.ngende Scbeidenwand iibt einen bestandigen 
Zug auf ihre Anheftungsstelle an der Zervix aus. . Dies hat, 
wenn die Befestigung des Uterus ebenfalls eine lockere ist, ein 
Tiefertreten und einen V orfall desselben' zur Folge. Sit,zt der 
Uterus aber fest, so fiibrt der Zug zur H:ypertrophie und 
Ausziehung (Elongatio) des Collum uteri, besonders del' 
Portio supravaginalis (s. unten). In der Regel ist sowohl 

Me y e r, Frauenkrankheiten. 4. Auf!. 11 
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Senkung des ganzen Uterus als auch Elongatio cervicis vorhanden. 
- Sobald del' Uterus dem Zuge del' vorgefallenen 8cheide 
folgt, so muB er sich, gerade wie beim Anziehen del' Portio 
mittels Hakenzange,. stl'ecken und in die Achse des Scheiden­
schlauches legen, also retrovertiel'en. 8ehr oft hat abel' schon 
vorher Retroversio-fiexio bestanden; ausnahmsweise prolabiert 
del' Uterus in antefiektiel'ter Stellung. 

Bei Nulliparen und Jungfrauen kommt Prolaps selten 
VOl'. Dabei geht del' Uterus fast immer voran. Er tritt nach 
und nach tiefer, invaginiert von oben her die meist darmahnlich 
schlaffe 8cheide und erscheint zuletzt im vollig umgestiilpten 
Scheidenrohre VOl' del' Vulva. Man hat dies selbst bei Kin­
dern schon beobachtet. Anererbte auBerord.entliche 
Schlaffheit aller faszialen Gebilde und des Bindegewebes 
iiberhaupt ist dafiir anzuschuldigen. Haufig sind Hernien, 
Wanderniere, Enteroptose zu gleicher Zeit vOl'handen. -

Del' Uterus kann endlich auch durch Druck von oben 
herausgedrangt werden, wenn Tumoreu des kleinen Beckens 
nicht nach oben ausweichen konnen, oder ungeheure Geschwiilste 
den Bauch ausfiillen. 

Befund und Diagnose. Wenn die Frau preSt, so ofi'net 
sich die Vulva und del' Harnrohrenwulst oder ein Divertikel del' 
hinteren 8cheidenwand tritt heraus; wir diagnostizieren: be­
ginnende Inversio vaginae, erstes Stadium des Vor­
falls. - Bei einer anderen Frau drangt die Anstl'engung der 
Bauchpresse vordere oder hintere oder beide Scheidenwande so 
weit heraus, daB sie als orangen- bis faustgroBe rundliche Wiilste 
sich vorstiilpen: wir haben es mit fast vollstandiger Inversio 
vaginae zu tun: zweites Stadium des Vorfalls (Fig. 70). 
Manchmal sind die herausgepreBten Scheidenwande schlafl und 
lassen die l!'alten del' Columna rugarum deutlich erkennen; 
andere Male sind sie ballonartig gespannt, bei alten Frauen sehr 
diinnwandig. - Fiihrt man einen Katheter mit del' Kriimmung 
nach hinten durch die Harnrohre ein, so gelangt man in den 
Sack del' invertierten vorderen Scheidenwand: es ist die hintere 
Blasenwand teilweise, in hochgradigen Fallen sogar die ganze 
Blase mit vorgefallenj eine solcha Zystozele fehIt nul' ans­
nahmsweise. Sebr. viel seItener laBt sich mit dem in den After 
eingefiihrten Finger nachweisen, daB in del' vorgefallenen hinteren 
Scheidenwand auch eine Buchtung del' Mastdarmwand liegt, also 
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eine R e k t 0 z e 1 e besteht. Der in die Scheide eingefiihrte Finger 
findet die Portio dem Introitus genahert.' - Beim N achlassen 
des Pressens treten die Teile wieder zuriick, die Vulva bleibt 

Fig. 70. Leichte Inversio vaginae. 
Beirn Pressen tritt die vordere Scbeidenwand ballonal'tig, dle bintere 

nul' wenig beraus. 

aber meh1' oder weniger klaffen. 8eh1' haufig ist ein Damm­
defekt vo1'handen. 

Eineu totalen Prolaps sehen wir in der Regel schon 
vorgetreten, wenn die K1'anke zu1' Untel'suchung kommt (Fig.,7l'): 
Eine faust· bis kindskopfgroBe langliche Geschwulst mgt aus 

11* 
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den Genitalien hemus. A nf ihrem unteren Pole sitzt der Mutter­
mund; seine Lippen gehen direkt in die Scheidenwande iiber; 
haufig hat sich die Umstiilpung del' Scheide auch noch auf de~ 
Zervikalkanal fortgesetzt, so daB der inn ere Muttermund zu Ge­
sicbte kommt. - Die invaginiei-ten Scheidenwande sehen ana­
misch, weiBlich, trocken, wie verhornt aus; ihre Falten sind 
verstrichen. U m den Muttermund herum, oft auch an anderen 
Stellen des Prolapsus, sieht man haufig umfangreiche, scharf­
begrenzte Dekubitusgeschwiire von hochroter Farbe , oder 
grau belegt, selten mit trockenen Schorfen bedeckt. - Die vordere 

Fig. 71. Vollstiindige Umstiilpung der Scheide 
mit Eversion des Zervikalkanals und Gescbwiir. 

Scheidenwand ist gewohnlich vollstandig umgestiilpt; hinten da­
gegen kommt der eingeschobene Finger meist in einen sack~ 

formigen Recessus, welcher das .noch nicht invertierte Stiick 
der hinteren Scheidenwand darstellt. - Mit dem Katheter ist 
derGrad d~r Zystozele festzustellen. - Rektozele ist · auch bei 
totalem Prolaps selten; hingegen kann dus Peritoneum des Douglas 
im Vorfall bis vor die Vulva herabgezerrt sein (s. Fig. 75). 

Die Sonde gibt AufschluB iiber die Verhaltnisse des Uterus. 
Sie dringt gewohnlich ohne Anstund 10-12 und mehr Zenti'· 
meter tier ein. Ihr Knopf kann meist durch die Bauchdecken 
hindurch gefiihIt werden, zum Beweis, daB .der Utel'uskorper 
sich nicbt odeI' nur wenig gesenkt bat, dagegen der ganze Uterus 
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enorm verlangert ist; die Hauptausziehung faUt stets auf das 
Kollum. Man fiihlt es im Vorfall deutlich als dicken walzeu­
formigen Korper, der nach vorn, also nach dem Muttermund zu, 
breiter und weicher wird. -

Nach Schroder pflegt man die Zervix einzuteilen in eine 
Portio (intra-) vaginalis, eine Portio supravaginalis und 
eine Portio intermedia und zwar nach dem Ansatze der 
Scheidengewolbe, so wie es Fig. 72 darsteUt. Bei bloBer Hyper­
trophie und Elongation del' Portio 
vaginali8 bleiben die Scheidengewolbe 
auf normaler Hohe (Fig. 73). Sie 
kommt besonders bei Nullip,uen VOl' 
und soIl meist Folge von Masturbation 
sein. GewiB spielen aber hydrostatische 
Druckverhltltnisse in Scheide und Pal'a­
metrium . bei der Entstehung die Haupt­
rolle.. Auch in del' Graviditlit bildet sie 
sich mitunter aU8, urn nach der Geburt 
wieder zu vergehen. Die lange, penis­
artige Portio tragt den Muttermund auf 
ihrer Spitze, wenn beide Lippen an del' 
Hypertropbie beteiligt sind; ist bloB die 
vordere Muttermundslippe verHingert, so 
sitzt 81' auf ihrer unteren Seite. 

Bei Verlangerung del' Portio supra­
vaginalis werden die Scbeidenwande, und 
zwar beide ziemlich gleichmaBig, invertiert 
(Fig. 74). Bei vorwiegender Verlltngerung 
der Portio intermedia wird bloB die vor-

Fig. 72. Einteilung del' 
Cervix: in 3 Abteilun­
gen (nach Schroder). 
a) Portio vaginalis, b) Por­
tio media (hinten vaginal). 
(I) Portio supra-vaginalis. 

P = Peritoneum. 
Bl = Blase. 

dere Scbeidenwand umgestiHpt (Fig. 75); denn del' intermediare 
Teil del' binteren Zervikalwand liegt intravaginal. 

1st del' Uterus wirklicb vorgefallen, nicht bloB ausgezogen, 
so kann man den Fundus VOl' den. Genitalien, oder docb vom 
Rektum aus umfassen. Mancbmal zeichnet er sich schon durch 
den umgestiilpten Scheidensack hindurch ab, wie in Fig. 76, wo 
man ihn wie gewohnlich retroflektiert und in Fig. 77, wo man 
ihn anteflektiert sieht. Bei alten Frauen ist er haufig nm 
winzig klein. 

Jetzt wird der Prolaps mit der voUen Hand allmahlich 
zuriickgeschoben. Wenn er lange Zeit nicht mehr reponiert 
worden war, so geht es vielleicht ein wenig miihsam. Nach 
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1-2 Tagen Bettruhe schwellen die vorgefallenen Teile ab und 
die Einstulpung ist leichter zu bewerkstelligen. In seltenen 
Fallen machen Verwachsungen del' Peritonealflachen odeI' 
das Becken ganzlich ausfUllende Tum oren die Reposition un· 
mogJich. - Nach del' Reposition fiiblt sich die Scheide mit 
ihren verdickten faltigen, trockenen Wanden wie ein derber 
Lederbeutel an. Eine Portio vaginalis bestebt gewohnlich 
nicht: die Scheide geht direkt in die Zervikalwandungen iiber. 

Fig. 73. Hypertrophie und Elon­
gation der Portio (intra-)vaginalis. 
Scheidengewolbe VOl'll und hinten auf 
normaler Hohe, die Portio ragt aus 

dem Introitus hemus. 

Fig. 74 . Hypertrophie und Elonga­
tion der Portio supravaginalis. 

Vordere Scheidenwand ist vollstandig, 
hintel'e teilweise invertierti vom besteht 

Zystocele. 

Del' Uterus liegt meist hinten. - Beim Drangen stiilpt sich 
sofort wieder alles heraus. 

Stets ist es bei ellllger Aufmerksamkeit leicht, den 
Vorfall von einem fibrosen Polypen, von Inversio uteri, von 
Scheidenzysten, die aus d.em Introitus heraustreten, zu unter­
scheiden. Auch "bloBe Hypertrophie und Elongation 
del' Portio vaginalis ohne Inversio vaginae (Fig. 73), ist 
leicht daran zu erkennen, daB die ScheidengewOlbe noch VOl" 

handen sind. 
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Fig. 75. Prolaps mitHypertrophie u. Elongationder Portio media. 
Vollstandige Inversion der vol'del'en, keine del' hinteren Scheidenwand. 

Uterus involviel't (Ziil'icher Fl·uuenklinik). 
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Symptome. Viele Frauen sind gegen die Vo1'fallbeschwerden 
Behr indolent; sie empfinden keine nennenswerte Belastigung, 
hiichstens auf direktes Befragen etwelches Unbehagenj Dian sieht 
deshalb, besonders in bauerlichen Verhaltnissen, nicht seIten, daB 
sie selbst mit urnfanglichen Turnoren zwischen den Beinen ihrer 
gewohnten Arbeit nacbgehen. Andere iill Gegenteil treibt schon 
sehr bald, bei kaum beginnendem Vorfa11, ein lastiges Drangen 
nach un ten, ein Gefiihl, als ob bei jeder korperliehen An­
strengung etwas unten herauswolle, zurn Arzt. Kreuzweh und 

Fig. 76. Totaler Uterusprolaps. 
In del' invertierten Scheide liegt del' ganze Uterus in Retroflexion 

(nach Olshausen und Veit). 

Ziehen in den Leisten gesellen sieh oft binzu, ebenso Urin­
bescbwe.rden: Harndrang oder unwillkiirlicber Harnabgang 
beirn Niesen, Husten, Laehen. Bei starkerer Zystozelenbildung 
kornmt es leieht zu Urinverbaltung; Zystitis, Steinbildung, 
Pyelitis, Pyelonephritis konnen folgen. Manehe Frau muB ihren 
Vorfall jeweilen zuriiekschieben, bevor sie urinieren kann. - 1m 
Liegen versehwinden die Vorfa11beschwerden j del' Yorfa11 selbst 
zieht sich zuriiek. Bleibt e1' nul' einmal drauEen tiber Nacht, 
so schwellen die Teile infolge von venoseI' Stauung gewohnlieh 
derart an, daB dill Reposition schwierig geht; selbst 
Strangulationsgangran kann Yorkommen, - Bei Vorfallen, 
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die den Tag iiber austreten, bleibt Geschwiii'sbildung selten 
aus; die Ulzel'a nassen und eitern bestandigj haufig bluten sie 
auch etwas und veranlassen deshalb Karzinomfurcht. Abel' 
gerade bei Prolaps wird Carcinoma cervi cis selten beobachtet. -
Tritt Schwangerschaft ein, so schwellen die vorfallenden 
Teile in del' Regel etwas an j abel' mit 7.Unehmender VergroBe-: 
rung steigt der Uterus Mher hinauf und zieht die vorgefallenen 
Teile zuriickj eine hypertrophische Portio bleibt oft im Introitus 
liegen, wenn sie nicht in einem wei ten hintern Scheidengewolbe 
und in der KreuzbeinaushohlungPlatz findet. Nach dem Wochen-

Fig. 77. Totaler Uterusprolaps. 
1m umgestiilpten Scheidensacke liegt del' ganze Uterus in Anteflexio. 

bett kehrt der Vorfall wieder. - Akut eintretender Prolaps 
ist von heftigen Schmerzen, Erbl'echen, Ohnmacht begleitet. 

Therapie. Zur Prophylaxe der Vorfalle geMren: gute 
Vernahung . der Scheidendammrisse, rationelle Pflege 
im Wochenbett, ebenso nach erschopfenden Krankheiten 
und im Klimakterium. 

Leichte Vorfalle konnen mitunter durch monatelanges 
Liegen dauernd geheilt werden; regelmaBige Bader, Kraftigung 
des Allgemeinbefindims, Starkung der Beckenmuskulatur durch 
Thure Bl'andtsche Widerstandsiibungen unterstiitzen den Er-
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folg einer solcheri KUl". In vorgeschritteneren Fallen darf 
man einzig und allein von del' operativen BehandlungHeilung 
erwarten. Nun gibt es abel' Frauen, welcbe wegen eines solchen 
nicht lebensgefabrlichen Leidens lange nicht oder gar nie zu 
einer Operation sicb entschlieBen konnen; es 'gibt aucb Um­
stande, welche sie vom Standpunkte des Arztes aus in del' 
nacbsten Zeit oder iiberbaupt nicbt rats am erscheinen lassen. 
Dann tritt die Behandlung mit Pessarien in ihr Recht. 

, 

(I t · 

Fig. 78. Schalenformiges Pessar. Fig. 79. Biigelpessar. 

Die einfachen Mayerschen Ringe aus weichem oder 
hartem Gummi odeI' auS Zelluloid leisten im allgemeinen bei 
V orfallen geringeren und mittleren Grades ganz befriedigende 
Dienste. - Drangt die vordere Scbeidenwand nehen dem Ring 
oder durch die Lichtung des Ringes durch, so ist ein Rchalen­
pessarium, wie Fig. 78 es zeigt, zu versuchen. - Besteht zu­
gleich Retroflexio, so ist nach der Reposition ein Hodgesches 
l'essar vorzuziehen. 1st der Introitus sehr weit, der Becken­
boden ungemein schlaff, so £ant oft der groBte Ring wieder 
heraus; dann versucht man es mit einem Stiel- oder Bugel-
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pes s ar (Fig. 79); sie "kanten" weniger leicbt und halten deshalb 
noch in kleineren Nummern, wo die groBten einfa,chen Ringe 
herausfallen. - Selbstverstandlieh muB die GroBe des Pessars 
nuch der Weite der Seheide sich richten. Der Ring solI, auf dem 
Beekenboden liegend, die vorgefallenen Teile tragen. -

Wenn del' Beekenbodon gar keinen Halt bietet, der Sehoiden­
eingang hoehgradig klafIt odeI' die darmdiinne Seheide dureh den 
Ring hindurchtritt, oder wenn bei alten Frauen ein dem Introitus 
entsprechend groBes Pessar in der gesehrumpften Seheide keinen 
Platz findet, so muB von Pessarbehandlung abgesehen werden. 
Jetzt bnn man es mit einem Hysterophor (Fig. 80) versuchen. 
Eine gestielte becherfOrmige Pelotte 
aus Holz, Hartgummi, Zelluloid 
wird mittels eines zwischen den 
Beinen durchlaufenden Band· 
apparates an einem Gurte befestigt. 
- In manchen Fallen geniigt auch 
eine einfache T-Binde nach Art der 
gewohnlichen Menstruationsbinden, 
um klein ere V orfalle zuriiekzuhalten. 

AIle Scheidenpessare ford ern 
zu piinktlicher Reinlichkeit auf; in 
regelmaBigen Zeitintervallen miissen 
sie zur Reinigung herausgenommen, 
bzw. gewechselt werden. W 0 Aus­
fluB besteht, sind Scheidenspiilungen 
zu verordnen. Es gibt aber genug 
Frauen, welche solche ganz ent­
behren konnen. -

Fig. 80. 
Scanzonische Bandage 

znr Zurlickhaltung des Vorfalls. 

Wenn immer es angeht, soIl die Frau fiir die Operation 
gewonnen werden. Hohes Alter und schwere Krankheit, bei 
welchen sowohl die Operation an und fiir sich, wie namentlich 
das 14 tagige Bettliegen nach derselben, Bedenken erregen, ver­
bieten sie. Bei Frauen, die voraussiehtlich in den nach­
$ten Jahren noch gebaren werden, behelfe man sich, 
wenn moglich, vorlaufig mit del' Pessarbehandlung; 
denn dureh die Geburt wird das Ope1'ationsresultat mit 
einiger Wahrscheinlichkeit wieder zunichte gemaeht. 
Wahrend der SchwangerRchaft darf natiirlich nieht.operiert werden. 

Die Prolapsoperation bezweckt einmal Ve1'engerung del' 
Scheide dureh Resektion und Vernahung ih1'er Wandungen 
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(Kolporrhaphie)j sodann Wiederherstellung des Becken­
bodens u~d Dammes (Perineorrhaphie). Verstltrkung der fas­
zialen Gebilde und des Bandapparates und namentlich des 
Gewebstonus vermag sie nicht zu bririgen und daran scheitert 
ein, allerdings kleiner, Prozentsatz der Operationserfolge. 

Ausfiihrung. Anspannung der vorgefallenen vorderen 
Scheidenwand j Exzision eines langsovalen Schleimhautstiickes j 
quere Vernahung. - Exzision eines dreieckigen Schleimhaut­
stiickes nach Art von Fig. 43 hinten: Spitze des Dreiecks im 
hinteren Scheidengew61be, seitliche Ecken an den hinteren Enden 
der Nymphen, unterer Schenkel umsltumt den Introitus. Unter­
minierung der Schnittrander zur Aufsuchung des zerrissenen 
Beckenbodens (Levatoi" ani und Faszie). Haufig sind sie aber 
so atrophi~ch, daE man sie nicht finden kann. Quere Verni:i.hung 
des Beckenbodens und der Scheide, bis ein Frenulum .vulvae 
gebildet ist, dann Verni:i.hung des Dammes. - MaEige Hypertrophie 
der Zervix bildet 'sich nach der Operation in der Regel von selbst 
zuriickj wo sie hoohgradig ist, tut man jedoch gut, der Kol­
porrhaphie eine Amputatio portionis vorauszuschicken. -
Bei starker Zystozele geniigt die einfache Kolporrhaphia ant. 
nichtj hier muLl die Blase von der Scheide abgelOst, nach 
oben geschoben und unter ihr die Kolporrhaphiewunde mog­
lichst tiefvernltht werden. - Bei totalem Prolaps wird ein 
Dauererfolg dadurch eher gesichert, daB del' Scheidendamm­
plastik die Fixation des Uterus in Anteversionsstellung ent­
weder durch ale Alexander-Adamsche Operation oder besser 
die Ventrofixatio uteri hinzugefiigt wird. 

Die Dauerresultate konnen auch jetzt noch zu wiinschen 
iibrig lassen, wenn hochgradige Atrophie des Beckenbinde­
gewe bes, hauptsachlich der Faszien, besteht. Da besonders 
leicht die vordere Scheidenwand mit der Blase wieder herabkommt, 
wird von manchen Operateuren in solch harlnackigen Fallen die 
sogenannte Interpositio uteri ausgefiihrt. Von ei!lemmedianen 
Lltngsschnitt aus wird die vordere Scheidenwand unterminiert und 
abgehobenj dann nach Eroffnung des vesico-uterinen Raumes del' 
Fundus uteri hervorgeholt, unter die Blase gelagert, mit der 
vorderen Scheidenwand zugedeckt und iibernaht. N atiirlich darf 
jetzt keine Schwangerschaft mehr eintreten. Bei Totalprolaps 
mit hochgradiger Erschlaffung alIer Teile kann aber selbst nach 
dieser eingreifenden Operation alIes wieder herausfallen. - Andere 
machen in solchen Fl.Lllen die Scheidenexstirpation. 
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W 0 eine Erkrankung des uterus vorliegt, wo der Vorfall 
irreponibel oder unmaBig groB ist, wird bei Frauen jenseits der 
Menopause am besten die Totalexstirpation ausgefiihrt, del' 
Rest der Seheide mit den Stiimpfen der Ligg. lata vernaht und 
d[1rauf die Kolpoperineorrh[1pbie angesehlossen. 

4. Inversio uteri. Gebarmutterumstiilpung 

Inverslo oder Umstiilpung des Uterus kommt bei weitem am 
baufigsten in der N a c 11 g e bur t s z e i t vor; die puerperalen Falle 
bilden 4/5 alIer Inversionen und doeb ben bacbtet man sie erst 
auf dnrehscbnittlich 19000 Gebnrten einmal. 

AuBerbalb des Puerperium entsteht Inversio bel hoch­
sitzenden interstitiellen oder submukosen Myomen. 
'Venn diese del' Gegend des inneren Muttermundes zustreben 
und dmeh den Zervikalkanal hindurch geboren werden, so konnen 
sie die Wandung des Uterus, an welcber sie sitzen, naehziehen. 
1feist kommt del' Uterus naeh partieller Umstiilpung zur 
Ruhe; sehr selten wird er vollstandig invertiert und total 
in die Seheide hinein geboren, in welebem Falle er dann auch 
noeh vor die Vulva prolabiert. 

Symptome. Unter der Geburt verursacbt Inversion beftige 
Sehmerzen und profuse Blutung. - Bei veralteter Umstiilpung 
sind die Beschwerden unbedeutend; doeh besteht gewohnlich 
blutiger AusfluB. - Allmahlieh entstehende Inversionen auBer­
halb des Woehenbettes, durch Myome verursaeht, sind von 
wehenartigen Schmerzen meist nul' unbedeutenden Grades 
begleitet. Stets sind Metrorrhagien vorausgegangen und bleibt 
em starker AusfluB bestehen. 

Befund und Diagnose (Fig. 81). Der invertierte Uterus 
stellt eine ovoide Geschwulst dar, welche das Scheiden­
gewolbe ausfiillt. In frischen Fallen zeigt sie im Spekulum 
hochrote Farbe, leieht blutende, weiehe granulierte 
Oberflache. Am unteren Ende liegen, gewohnlich unter 
Schleimhautfalten versteckt, die Tubenmiindungen, oft ge­
lingt es, mit der Sonde in sie einzudringen. Naeh oben zu ver­
jtingt sieh der Tumor und geht in die Muttermundslippen tiber. 
Bei den mit Prolaps verbundenen Fallen kann aueh der ganze 
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Zervikalkanal umgestiilpt sein. - Nach langem Bestehen del 
Inversion atrophiert die Uterusschleimhautj sie bekommt 
Plattenepithelj liegt der invertierte Uterus vor der Vulva, 
so wird seine Bedeckung mit der Zeit epidermisartigj haufig 
bilden sich auch Geschwiire darauf. - Dei bimanueller Unter­
suchung fiihlt man an Stelle des Ut erus einen Trichter, 

Fig. 80. Inversio uteri chronica. 

in welchen hinein die Tuben und Ligamente verlaufen und an 
dessen Rand die Ovarien liegen. - Schwellung des invertierten 
Uterus und Verwachsung seiner jetzt das Kavum auskleidenden 
PeritonealfHLcheB machen mit der Zeit eine Reposition un­
moglich. 

Verwechslung mit fibrosem Polyp, dem ein seit 
langem invertierter Uterus sehr ahnlich· sieht, kann ver­
hangnisvoll werden. Wenn man nur daran denkt, so wird 
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eine genaue U ntersuchung immer Aufk:l!irung bringen: Fehlen 
des Uterus in del' BauchhOhle, an seiner Stelle eine trichter­
formige Einsenkung bei Inversio j bei Polypen dringt die 
Sonde leicht ins Cavum uteri, bei Inversion stoBt sie auf 
die Umschlagstelle del' Uteruswand, gewohnlich vorn rascher 
als hinten. 

Therapie. Die Behandlung besteht in Reposition i. e. 
Reinversion des Uterus. War sie durch ein Myom veranlaBt, 
so wird dieses stumpf en ukleiert, worauf meist die Inversion 
von selbst zuriickgeht odeI' leicht eingestiilpt werden kann. -
Bei puerperaler Inversion gelingt die Reinversion im allgemeinen 
urn so leichter, je friiher sie gemacht wirdj doch lassen sich 
oft auch verjahrte Umstiilpungen wieder reponieren. In Narkose 
laBt man vordere und hintere Lippe je mit einer Kugelzange 
maBig stark nach unten und moglichst gespreizt anziehenj jetzt 
umfaBt die eine Rand den Uterus in der Scheide und schiebt 
ihn allmahlich in die Rohe, wahrend die andere von den Bauch­
decken aus entgegenhalt und das Erscheinen des Korpus im 
Trichier kontrolliert. Kommt man auf diese Weise nicht ans 
Ziel, so kann durch Einlegen eines Kolpeurynter odeI' durch 
Ausstopfen del' Scheide mit Jodoformgaze ein Dauerdruck auf 
den invertierten Uterus ausgeiibt werden. Manchmal gelingt es 
noch nach wochenlangem vergeblichern Bemiihen, auf diese 
Weise das Volumen des Uterus geniigend zu reduzieren und den 
Muttermund zu dehnen, damit die Reposition spontan sich voll­
zieht odeI' manueIl bewerkstelligt werden kann. Bei diesem V 01'­

gehen bedenke man abel', daB die Innenflache des Uterus, auch 
wenn sie derber geworden ist,. immer noch leicht verletzlich 
und deshalb eine gefahrliche Infektionspforte darstellt. Bei 
jeder Fieberregung muB deshalb Tampon oder Kolpeurynter 
sofort entfernt werden. - Nach gelungener Taxis wird das 
Cavum uteri fiir 2-3 Tage mit Jodoformgaze ausgestopft, damit 
nicht gleich wieder In version eintrete j nach diesel' Zeit hat del' 
Uterus denjenigen Turgor gewonnen, welcher notig ist, um Um­
stiilpung unmoglich zu machen. 

Bleiben aIle Bemiihungen umsonst, so ist ein operatives 
V orgehen oorechtigt. Wenn del' Uterus nicht zu groB, sein 
Gewebe nicht zu fest ist und peritoneale Verwachsungen fehlen, 
so geniigen beiderseitige Inzisionen in den Ring des Muttermundes, 
um die Reposition zu errnoglichen. Sichel'el' fiihrt zum Ziele 
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folgendes Vorgehen: Eroffnung del' BauchhOhle vom vorderen 
oder hinteren Scheidengewolbe aus, Losung allf1miger Adhitsionen 
im Trichter von oben mit dem eingefiihrten Finger, dann voll­
~titndige Spaltung del' vorderen bzw. del' hinteren Wand des 
Uterus vom Muttermunde aus; jetzt Reinversion, Naht des Uterus­
schnittes durch das eroffnete Scheidengewolbe und SchluS des 
letztoren. Auch dabei sind schon MiBerfolge vorgekommen. 
Dann bIeibt nul' die Exstirpation des invertierten Uterus: V or­
ziehen des Uterus, Umstechung del' seitlichen Abschnitte del' 
Zervix, quere Abtragung und Vernahung des Stumpfes. 



II 

Die Metro-Endometritis 

Die V orgll.nge im Uterus sind in weitgehendem MaBe ab­
hll.ngig von der Tll.tigkeit der Eierstocke. Erst unter der Ein­
wirkung der Follikel- und Eireifung erlsngt der Uterus seine 
volle Entwicklung und vermag er die ihm zugewiesenen Aufgaben 
zu erfiillen. Storungen in der Tll.tigkeit der Eierstocke bedingen 
nicht nur mangelhaften Ablauf der Funktionen im Uterus, 
sondern such ausgesprochene Krankheitszustll.nde, die mit dem 
AufhOren der veranlassenden Eierstocksstorungen oder mit der 
Ausscbaltung del' .Eierstockstll.tigkeit in der Regel verschwinden. 
- Diese krankhaften Folgezustll.nde am Uterus rechnen wir zu 
dem Bilde der chronis chen Metro-Endometritis*), obschon 
sie nur zum geringsten Teil entziindlicher N stur sind. -

Die Gebarmutterschleimhsut steUt nicht bloB eine Deck­
und Sekretionsschicht dar. Sie zeichnet sich vor allen andern 
SchleimhlLuten des Korpers aus durch die wichtige Aufgabe, 
welche ihr bei den Menstruationsvorgll.ngen und bei der Beher­
bergung des befruchteten Eichens zuflillt. Diese Aufgabe stem­
pelt sie zu einem Organe sui generis, das seine eigene 
Pathologie hat. 

Die Erkrankungen . der Korpusschleimhaut unterscheiden 
sich wesentlich von denjenigen der unmittelbar anstoBenden 
Zervikalschleimhaut, deren anatomischer Bau und physiologische 
Funktion, deren VerhiLltnis zur Scheide und damit zur AuBen­
welt such ganz verschieden sind. Der inn ere Muttermund bildet 
eine Schranke, die von Keimen und deren Folgekrankheiten nur 
schwierig und bei besonderen Anlll.ssen, wie Geburt, Menstruation, 
ll.rztlichen Eingriffen, iiberschritten wird und die selbst Neubil­
dungen in weitgehendem MaBe respektieren. Darin liegt such 

*) Wir behalten diese alte Bezeichnung bei. Del' Ausdruck 
"Metropathien" trifft ja daB Richtig~ ebensowenig. 

Meyer, Frauenkrankbeiten. 4. Aul!. 12 
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ein Hauptgrund, weshalb Endometritis colli so viel Munger vor­
kommt als Endometritis corporis. 

Mit ihrer Unterlage dagegen, dem Myometrium, 8teht die 
Mukosa durch Blut- und LymphgefiLBverbindungen in so inniger 
Beziehung, daB Wechselwirkungen im Gebiete ihrer Erkrankungen 
nicht zu den Seltenheiten geh1iren, ja die Regel bilden. Er­
krankung der einen hat fast immer Erkrankung der andern zur 
Folge. Desbalb scbeint es auch gerechtfertigt, das Krankheits­
bild der Metro-Endometritis beizubehalten. Nur ist dabei zu 
beriicksichtigen, daB 'gewohnlich die Affektion auf der einen oder 
der andern Seite demrt vorwiegt, daB man sehr wahl das eine 
Mal von Metritis, das andere Mal von Endometritis sprechen darf . 

. A. Die Metro-Endometritis colli 

A tiolog.ie. Neben _ den ovariellen Einfiiissen, die hier 
wahrscbeinlich mitwirken, durfen die infektiosen und anderen 
Schadigungen nicht vernachlassigt werden. Bei Frauen, die noch 
nie geboren haben, bildet der enge auBere Muttermund sowie 
das unversehrte Zervikalepithel einen Scbutz gegen das Eindrin­
gen von Infektionskeimen in den Zervikalkanal. Selbst die 
Gonokokken vermogen sich nicht anzusiedeln, wenn sie nicht in 
ganz virulentem Zustande anstiirmen oder in wiederholten 
Schiiben eingebracht werden. - Dies andert sich, sob aid Geburt 
oder Abort das Orifizium erweitern und dabei die Zervikal­
schleimhaut verletzen. Seitliche Einrisse bringen jetzt den 
Muttermund zum Klaffen; hochhinaufreichende Verletzungen be­
dingen teilweise Defekte der Schleimhaut, Verkiirzung des Zer­
vikalkanals, unsymmetrische Verzerrungen oder Ektropium der 
Muttermundslippen, Kreislaufstorungen usw. Dadureh ist den 
Keimen der Zutritt aus der Vagina bedeutend erleichtert . 

• Masturbation mit Fingern oder Instrumenten, ebenso ge­
schlechtliche Exzesse· konnen teils durch mechanische Insulta, 
tails durch habituelle Blutiiberfiillung in lihnlichem Sinne 
wirken. - Auch ProLap s prlldisponiert zu Infektion. 

Wenn auch die Gonokokken in der Atiologie del' Zervi­
kalkatarrhe eine hervorragende Rolle spielen, so beteiligen sich 
bei der Infektion hil.ufig auch andere Keime, wie Bacterium coli, 
Saprophyten, pyogene Kokke~. . 

Pathologjs.cheAnatomie. - Wiihrend an der gesunden 
Portio die Grenze der Zervikalschleimhaut gegen Muskularis sowohl 
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wie Scheidenschleimhaut ziemlich scharf gezogen ist, zeigt bei Ent­
ziindung die Schleimhaut ein ausgesprochenes Bestreben, diese 
Grenzen zu verwischen und nach allen Richtungen zu wuchern, 
was zu den verschiedensten pathologiscl:i-anatomischen Bildern fiihrt. 

In den Vordergrund tritt eine Wucherung del' Schleim­
d r ii sen in die Tie f e. Durch Verstopfung oder Abschniirung 
ihrer Ausfiihrungsgange kommt es dabei zur Bildung von 
kleinen Retentionszystchen, die man als Ovula Nabothi be­
zeichnet. Sob aId diese eine gewisse GroBe erreichen, scheinen 

Fig. 82. Ovula Nabothi mit follikulii.rer Erosion. 
Skarifikation. 

sie au del' Oberflache del' Portio bHtulich oder, falls sich das 
Sekret griitzig umgewandelt hat, gelblich durch (Fig. 82). Sie 
konnen erbsen- oder gar kirschengroB werden. In solchen Fallen 
wolben sie die Oberflache stark vor und verunstalten die Form 
der Portio; wenn durch Geburtstraume sonst schon Verziehungen 
bestehen, konneu sie selbst Tumorbildung vortauschen. Den In­
halt bildet mehr oder weniger zaher Schleim; in klein ern Zyst­
chen hat er sich nicht selten in eine griitzige Masse umgewan­
delt, die auch etwa kleine Kalkkonkremente enth!tlt. Bei 
hochgradigen Driisenwucherungen kann die ganze Portio von 

12* 
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ihnen durchsetzt sein, so daB eine formliche follikulare Ent­
artung der Portio entsteht. 

Andere Male macht sich das Wachstumsbediirfnis der 
Schieimfiiml:. mchrim Obe;flachenepithel geltend: dieses wuchert 

Fig. 83. Mikroskopisches Bild einer papillii.ren Erosion: 
starke Epitheleinwucherungen. 

iiber den auBerenMuttermund hinaus auf die Portio vaginalis 
und verdrangt hier das mehrscbichtige Plattenepithel. Jetzt 

scheint das blutreicbe 
sUbepitheliale Gewebe 
hochrot durch das zarte 
elnschicbtige Zylinder­
epithel durch, was das 
Bild einer Erosion gibt. 
- Aber nicht genug da­
mit, wuchert das Epithel 
auf der Portio auch noch 
driisenartig in die Tiefe 
(Fig. 83), so daB die 
zwischen den Einstiil­
pungen hervorragenden 
Stellen der Oberflache ein 
papillares A ussehen ge ben: 

Fig. 84. Papilliire Erosion. Pap i II are E r 0 s ion 
(Fig. 84). Entwickeit sich 

eine Erosion auf einer von Ovula Nabothi durchsetzten Portio, 
oder entstehen aus abgeschniirten Epithelein wucherungen Follikel, 
so spricht man von follikularer Erosion (Fig. 82). 
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Bei Frauen, deren 
stark zweigelippt ist und 
mundslippen besteht, 
kann man erkennen, 
wie eine bestehende 
Erosion die direkte 
Fortsetzung der ent· 
ziindeten Zervikal-
schleimhaut darstent 
(Fig. 85). Bei lang-
samem Zuriickziehen 
des Rohrenspiegels 
schlie Ben sich die Mutter­
mundslippen mehr und 
mehr, wahrend sie 
beim Andrangen des 
Spiegels gegen die 
Scheidengewolbe weit 
klaffen. - Von Ektro-
pi urn spricht man, wenn 

MnUermund durch seitliche Einrisse 
klafft, so daB Eversion der Mutter· 

Fig. 85. Eversion der Muttermunds­
lippen bei Zervikalkatarrh. 

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

Bei engem Mut­
termund staut ~ich, 

wenn chronischer Ka­
tarrh besteht, das ver­
mehrte Sekret hinter 
dem Muttermund und 
dehnt den Zervikalkanal 
spindelformig aus. Die 
Portio sieht dann stumpf 
und etwas gewulstet 
ausj aus dem engen 
Muttermund quillt ein 
Tropfen eines dicken, 
zahen Schleimes hervor 
(Fig. 91). -

Selten werden die 
Plicae palmatae der 

Fig. 86. Zervikaler Schleimpolyp. 

Zervikalschleimhaut infolge chronischer Entziindung in faltenreiche 
Wiilste umgewandelt, die durch Vermehrung des Bindegewebes 
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sieh so derb anfiihlen, daB man bei der Digitaluntersuehung an 
Kal'zinom denkt. - Noeh seltener kommt es zur Entwieklung 
einer wirklichen Driisengeschwulst der ZervikalscblElimbaut, eines 
Adenoma benignum cervieis. -

Tritt eine etwas gewueberte Sebleimhautfalte starker aus 
derOberflaehe heraus und stielt sie sieb, so entstebt ein Scbleim­

Fig. 87. 
Polyp aus Ovula 
Nabothi bestehend 

(Vel'gl'. etwa 10). 

pol;yp. M'eist wird er allmablieh aus dem 
Mutterm'und heraus geboren und hangt in 
die Sebeidll hinein (Fig. 86). Solehe Po­
lypen sind in del' Regel plattgedriiekt und 
habnenkammahnlich g:ekerbt. Oft sind sie 
in Mehrzahl vorhanden. Sie bleiben klein, 
selten erreiehen sie nur MandelgroBe. Ihre 
Farbe ist lebhaft rot, ihre Oberflacbe bei 
naherem Zusehen fein gekornt. .Immer sind 
sie gefaBreieh und bluten beim Tupfen mit 
Watte. - Mikroskopiseh bestehen sie aus 
gewuchertem Sehleimhautgewebe. Es iiber­
wiegt dabei nieht selten das Bindegewebe, 
doeh sind die Driisen haufig auch gewuehert 
und ~igen zystisehe Erweiterungen. Es 
kommt VOl', daB ein kleiner Polyp fast nul' 
aus Sehleimzystehen, i. e. aus Ovula N abothi 
besteht, die stark aus der Oberflaehe heraus­
getreten . sind und sieh gestielt haben 
(Fig. 87). - Bei langerem Liegen in del' 
Seheide wandelt sieh das Zylinderepithel 
eines Polyp en hie und da in ,Plattenepithel 
um; dann sieht der Polyp graulieh aus.-

Die Entziindung del' Schleimhaut und 
besonders die Einwucherung del' Driisen iibt 
auf die ganze Portio einen Reiz aus, der iiber 
kurz oder lang zu einer Hypertrophie ihrer 

Elemente fiihrt. Die ganze Portio wird dick und gespannt. Dabei 
iiberwiegt bald das Muskel-, bald das Bindegewebe. Die Konsistenz 
ist dementspreehend das eine Mal weieher, das andere Mal 
derber. Das erstere ist meist der Fall, wenn sicb die Affektion 
an Geburt oder W oehenbett ansehloB. Es bietet sieh dann das 
Bild der Subinvolution: weiehe Konsistenz, blaulieh-rote Farbe, 
venose BlutfiilIe, oft sogar an del' Oberfitl,ehe siehtbare varikose 
Venen, d. h. diEl Zeiehen mangEllhafter Riickbildung derSehwanger-
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schaftshypertrophie. - W 0 nicht-aseptische Eingriffe oder habi­
tuelle Blutkongestionen durch Masturbation. andere Exzesse, 
Okklusivpessare, Intrauterinstift usw. Hypertrophie verschuldeten, 
iiberwiegt haufig das Bindegewebe: derbe Konsistenz, blasse 
Farbe, oft narbige Einziehungen. 

Manche mit Elongation verbundene Hypertrophie 
del' Portio vaginalis ist nul' durch bestimmte hydrostatische 
Druckverhaltnisse im umgebenden Beckenbindegewebe, deren Re­
sultat eine Saugwirkung auf die Portio nach dem Introitus vag. 
zu ist, zu erklaren; de un daB del' Weichteildruck del' Umgebung 
einen wesentlichen EinfiuB auf die Gestalt nicht nul', sondel'll auch 
auf den Umfang del' Portio ausiibt, ist nicht zu bezweifeln. 

Symptome. Es kommt zu starkerer Absonderung. 
Das normale Sekret del' Zervikaldriisen ist ein zaher Schleim. 
Er kann bei Katarrh dieses Aussehen beibehalten; oft wil'd er 
abel' dureh Beimengnng von abgestoBenen Epithelien und Leuko­
zyten graulieh getrUbt und bei Eiterung gelb oder griin. -
Aueh wenn del' Sehleim klar oder nul' wenig getl'iibt aus 
dem Zervikalkanal herausfiieBt. so wil'd el', falls aueh nul' ge­
ringer Seheidenkatarrh besteht, dureh Vermengung mit dem 
Scheidensekret gelblich odel' gl'Unlich gefal'bt unO. zugleieh vel" 
diinnt und vel'mehl't:die Frau klagt iiber AusfluB, d. h. sie 
fiihlt sich bestandig odel' zeitweise feucht unO. beobaehtet gel be 
oder griine Flecken in del' Wasehe. Fehlt Seheidenkatarrh, so 
bleibt del' zahe Schleim im Zel'vikalkanal liegen; nur von Zeit 
zu Zeit, besonders bei del' Defltkatien unO. Exurese, oder bei 
korperliehen Anstrengungen. aueh bei gemiitlieher Aufregung, 
geht ein zaher, die Wasehe steifender, farbloser oder gelblieber 
Sehleim abo - Haben sieh Sehleimpolypen gebildet, so ist haufig 
dem AusiiuS etwas Blut beigemengt; dies besonders naeh dem 
geschleehtliehen Verkehr oder nach kOl'perlieben Anstrengungen. 

Die Menstruation ist gewohnlieh verstarkt. Da nach 
neueren Ansehauungen die kl'ankbaften Veranderungen an del' 
Zervix seh1' oft mit Storungen del' Ovarialfunktion zusammen­
hangen, so muS wohl die Yerstarkul1g del' Menstruation aueh 
darauf zuriiekgefiibrt werden. 

Die Konzeption ist besonders bei engem Muttermund, hinter 
dem das vermehrte Sekret sieh staut, ersehwert. Haufig sind 
abel' auch den Katarrh begleitende Affektionen del' Adnexe nnd 
besonders wiederum Funktionsstorungen del' Ovarien dafiir ver­
antwol'tlieh zu maeben. 
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Die weiteren Erscheinungen, welche Zervikalkatarrhe im 
Gefolge haben, sind wechselnd. Wahrend viele Frauen durchaus 
beschwel'defrei bleiben, klagen andere liber ein Gefiihl von 
Schwere und Volle im Leib und liber Kreuzweh. - Da auch 
hier das ganze Heer der nervosen und hysterischen Klagen auf­
rlicken kann, so ist es oft sch wierig, zwischen den anatotnisch 
begrlindeten und den dul'ch krankhafte Nervenfunktionen hervor­
gerufenen Erscheinungen zu unterscheiden. Jedenfalls sieht man 
mitunter schwere nervose Symptome nach Ausheilung von Zer­
vikalkatarrh schwinden und darf auf einen ul'sachlichen Zu-
sammenhang schlieEen. /' . 

Diagnose. Der Befund bei der Digital- und besondel's bei 
der Spiegeluntersuchung laEt keinen Zweifel liber das Leiden. 
- Immer ist die Portio mehr odel' weniger verdickt, klumpig, 
stumpf. Dabei kann sie sich weich anfiihlen, bHiulich oder rot­
lich, glatt und gHinzend. aussehen. Haufiger jedoch sind die 
Muttermundslippen derb, blaE odel' marmoriert, hOckerig. - Ein 
zaher, graulich gefarbter oder eitriger Schleim liegt in del' 
Scheide; aus dem Orifizium h1i.ngt ein Propf eines oft ganz 
klaren, andere Male graulich getriibten oder gelb-griinen Schleims 
heraus. Er kann. so zahe sein, daB es Miihe kostet, ihn mit 
Wattetupfern abzuwischen und man genotigt ist, die Kornzange 
zu Hilfe zu nehmen. 1m klaffenden Muttermund sieht man die 
gerotete Schleimhaut des Zervikalkanals. - Erosionen, Ovula 
Nabothi, Schleimpolypen, Ektropium sichern die Diagnose an 
und fUr sich schon. Bei engem Muttermund geniigt die Ein­
fiihrung del' Sonde um die spindelfOrmige Erweiterung des Zer­
vikalkanals sowie die Retention von Schleim festzustellen. 

Erosionen sind hochrote, wie wund aussehende Stellen um 
den Muttermund herum (Fig. 84; vgl. normale Po.rtio im Spiegel 
in Fig. 88). Sie sitzen in der Regel an beiden Muttermunds­
lippen; bei nach VOl'll gerichteter Portio - also bei Retroflexio 
- hauptsachlich an del' hinteren, bei nach hinten gerichteter 
Portio an del' vorderen, so daE man annehmen darf, der Reiz 
des Sekretes spiele bei der Entstehung der Erosion eine Rolle. 
- Flache Erosionen zeigen ziemlich diffuse Umgrenzung, wah­
rend papillare scharf gerandet sind. Die papillaren bluten leicht, 
wenn man sie mit Watte abwischt. - Mit karzinomatosem Ge· 
schwiir Mnnen sie nicht leicht verwechselt werden, weil bei 
Karzinom der Rand des Geschwiil'es hart infiltriert, der Grund 
leicht brockelnd, sprode, zerquetschbar ist. Trotzdem sollen uns 
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Erosionen, die bei zweckm1iBiger Behandlung nicht bald ausheilen 
und nach der zweiten und dritten Behandlung noch immer leicht 
bluten, zur Probeexzision mahnen. 

Ovula Nabothi (Fig. 82) kann man oft bei der Digital­
untersuchung tasten, viel sicherer aber sieht man sie im Spiegel 
als weiBliche oder bl1iuliche oder gelbliche BI1ischen durch­
schimmern oder vorstehen. 1m Zweifelfalle sticht man sie mit 
einer Lanzette ein, worauf der schleimige oder griitzige Inhalt 
herausquillt. Sie liegen Mufiger an der vorderen als an der 
hinteren Lippe und durchsetzen die Portio manchmal derart zahl­
reich, daB jeder Stich 
eines trifft und die 
Portio formlich kaver­
nosen Bau besitzt. 

Schleimpoly­
pen (Fig. 86) ent­
schliipfen dem unter­
suchenden Finger leicht 
und sind so weich, daB 
sie der Digitalunter­
suchung ofter .ent­
gehen. 1m Spekulum 
sind sie nicht zu ver­
kennen, sobald nur der 
Muttermund richtig 
eingestellt wird. 

Dei Ektropium Fig. 88. Normale Portio im Rohren-
tritt die entziindlich spiegel. 
gewulstete Zervikal-
schleimhaut derart zutage, daB die Diagnose schon dadureh ge­
siehert ist. Besteht dabei zugleich Eversion der Muttermunds­
lippen, so klafft beim VorstoBen des Spekulum der MuttermuDd 
stark und schlieBt sieh beim Zuriiekziehen. 

The rap i e. Da das Eindringen von Keimen aus der 
Scheiue- in der Atiologie der Endometritis cerviealis eine Rolle 
spielt, gehen wir zunaehst darauf aus, SekretanornalieD der 
Vagina zu beseitigen, Scheidenkatarrhe auszuheilen. In diesem 
SinDe verordnen wir Seheidenspiilungen. Sie sehwemmen 
ein reiehliehes Scheidensekret vorweg hemus. Sie entfernen aber 
auch den z1ihen Zervikalpfropf, del' aus dem Muttermund heraus­
h1ingt, und regen zugleich Zusammenziehung der Zervix und 
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dadurch Entleerung ihres Driisensekretes an. - Am best.en laSt 
man die Spiilungen mit . Salz- oder SodalOsungen machen, weil 
diese am ehesten den zahen Zervikalschleim verfiiissigen. Ein ge­
Mufter TeelOffel des einen oder andel'll auf den Liter lauwarmen 
gekochtenWassel's gibt die richtige Konzent.l'ation der Losung. 
Eine bis hOchstens zwei Spiilungen im Tag geniigen. 

: .:Alles kommt abel' darauf an, daB die Spiilungen in 
rich tiger Weise ausgefiihrt werden, daB namentlich das 

Pig. 89. Irrigator. 

Spiil wasser die ganze Scheide und 
besonders die Scheidengewolbe und 
Portio treffe. Zu dem Zwecke 
muS die Frau fiach auf del' Bett­
schiissel liegen; Scheideneinsprit­
zungen im Hocken oder Stehen 
iiber dem Bidet spiilen die Vagina 
nicht griindlich aus und sind 
deshalb ungeniigend. Das 
Spiilwasser soH ungefahr Korper­
temperatur haben und ca. 1 Liter 
betragen. Als Instrument 
dient del' Irrigator mit 11/2 Meter 
Gummischlauch und glasernein 
Scheidenrohre . (Fig. 89); letzteres 
hat am besten mehrere AusfluE­
offnungen an seinem Ende. Die 
FallhOhe sei hochstens 1 Meter. -
Eine Hauplsache ist es auch, daB 
das Instrument sauber gehalten 
werde. Wochentlich mindestens 
zweimal muB der ganze Irrigator 
mitSodawasser ausgebriiht werden. 

Das gebrauchte Scheidenrohr darf nicht in den Irrigator, son­
dern soU nach der Spiilung sofort yom SchIa.uche abgenommen, 
mit Seife gereinigt, abgetrocknet und in ein sauberes Tnch ein­
gewickelt, oder in antiseptischer Losung aufbewahrt werden. -
Die Frau kann die Spiilung selbst und aHein ausfiihren, wenn sie 
den Irrigator an del' Wand aufhangt oder auf einen erhOhten 
Platz stellt. VOl' dem Einfiihren des Rohres in die Scheide muB 
durch den Wasserstrahl die Luft aus dem Schlauch getrieben werden. 

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

TIbera11, wo schon sekundare Veranderungen sich ausgebildet 
haben, genugen bloBe Spiilungen zur Ausheilung 
nicht und tritt die lokale Behandlung in ihr 
Recht. Die allgemein angewendete Methode ist die 
AtZJl.ll.8 der erkrankten Schleimhaut. Dazu 
kann man verschiedeneAtzmittel verwendenj sie konnen 
aIle zum Ziele fiihren, wie auch gelegentlich samtliche 
im Stiche lassen. Die Bevorzugung des einen oder 
anderen Mittels hangt zum groBen Teil von der Lieb· 
4aberei des Arztes ab. 

Ein a11gemein auch heute noch beliebtes Atz· 
mittel ist das Argentum nitricum in 5-1.oo~ 
Losung. Mittels einer mit Watte umwickelten Play­
fairschen (Fig. 90) Sonde oder eines Sangerschen 
Stabchens bringt man die Losung durchs Spekulum 
in den Zervikalkanal hinein und betupft auch eine 
vorhandene Erosion. Nach Auftrocknung mit Watte 
zieht man den Spiegel. zuriick und die Applikation 
ist beendet. Die Atzwirkung ist eine nur sehr ober· 
flachliche; der Schorf faUt schon nach 2-3 Tagen 
abo -

Intensiver kauterisiert Chlorzink in 50 o/n 

Losung. Seine Wirkung dringt in die Tiefe, u;d 
zwar proportional der Zeit der Einwirkung. Nach 
I! 2 minutenlanger A tzung bildet sich ein diinner 
Schorf, der sich in wenigen Tagen lOst; nach 1-2 Mi­
lluten langer Applikation reinigt sich die veratzte 
Flache in 8-10 Tagen. Der Erfolg del' Atzung 
kann erst nach volliger Reinigung und Vernarbung 
beurteilt werden. Bei engem Muttermund ist 
Chlorzinkatzung wegen der Moglichkeit einer 
N arbenstenose kontraindiziert. Wenn akut 

Fig. 90. 
Playfair­

Sonde. 

entziindliche Erscheinungen am Uterus odeI' den Adnexen be­
stehen, muB die Anwendung des Chlorzinks wegen seiner energisch 
reizenden Wirkung ebenfalIs vermieden werden. Bei empfind· 
lichen Uteri erregt die Atzung sogleich oder kurze Zeit danach 
wehenartige Schmerzen, welche nach einigen Stunden wieder auf· 
horen; halten sie langeI' an, so deutet dies auf das Bestehen von 
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Entziindung an den Adnexen oder am Peritoneum, und deshalb 
sollen weitere .Atzungen unterbleiben. In den nachsten Tagen nach 
der Behandlung ist die Sekretion vermehrt, stark eitrig und ofters 
mit Fetzen oder etwas Blut vermengt, worauf die Kranke aufmerk­
sam zu maehen ist. Sie darf erst nach volliger AbstoBung des 
Schorfes, also nach etwa 8 Tagell, wiederholt werden; unterdessen 
muB die Frau Spiilllngen anwenden. Oftmals heilt eine Erosion 
nach 2-3 maliger .Atzung aus; .die Sekretion nimmt ab, wahr­
scheinlich infolge Zerstorung von gewucherten Driisen. 

Langsamer wirkt die Behandlung mit Holzessig (Acetum 
pyrolignosum crudum). Man gieBt 1-2 EBlOffel davon ins 
Rohrenspekulum, badet so die erodierte Portio im reinen Holz­
essig eine 'Zeitrang, bis sie graugelb geworden ist und betupft 
auch mit einem Wattepinsel die Zervikalschleimhaut. Diese Be­
handlung wird wochentlich zweimal wiederholt bis zur Ausheilung 
der Erosion; auch hier macbt die Frau Ul.gliche Spiilungen daneben. 

Andere pinseln mIt Jodtinktur oder mit Chromsaure oder 
kauterisieren mit dem Gliiheisen oder mit rauchender Salpeter­
saure. -

Bei "nervosen" Frauen diirfen 10k ale Behandlungen 
nicht oft wiederholt werden, man llLuft sonst Gefahr, ·daB 
die funktionellen Nervenstorungen sieh steigern und die Be­
schwerden kein Ende nehmen. Da spielt die Allgemeinbehandlung 
die wichtigste Rolle; aIle ortlichen Applikationen sind auf das 
Notwendigste zu beschranken oder ganz aufzugeben. Gerade hier 
bewahrt sich das intensiv verschorfende Ohlorzink in 50 Ofo Lo­
sung vortrefflieh, weil es nur selten und wenige Male appliziert 
zu werden braucht. 

Sind Ovula Nabothi vorhanden, so werden sie mit einer 
spitzen Lanzet.te im Spekulum eingestochen; ein knir­
schendes, hohl tonendes Gerausch beim Einstechen zeigt an, daB 
man einen Follikel getroffen hat. 1st die ganze Portio von 
.dilatierten Driisen durchsetzt, so muB die Stichelung in AbstlLn­
den von 8 Tagen so oft wiederholt werden, bis keine Fol~ikel 
mehr getroffen werden. Bilden sich immer wieder neue, so 
kommt man am raschesten zum Ziel durch keilformige Exzi­
sion oder Amputation der Portio mittels der Schroder­
sehen Operation. 

Bei starker Hyperamie der Zervix wirken oftmals wieder­
holte Blutentziehungen durch Skarifikationen wohltatig. -
A usfiihrung: Nach Einstellung der Portio in einem mogliehst 
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wei ten Spekulum und nach Desinfektion derselben werden mit · 
einem spitz zulaufenden, doppelschneidigen Messer (Ska1'ifikato1') 
10-20 oberfHtchliche Einstiche gemacht, bis etwa ein ES15ffel 
Blut ausgeflossen ist. Steht die Blutung auf Tupfen mit Watte, 
so laSt man die Frau ziehen; blutet es aber starker, S0 legt man 
einen trockenen Jodoformgazestreifoder einen mit Ichthyol- odeI' 
Bor-Glyzerin getrankten Tampon ein und beauftragt die Frau, 
ihn nach 12-24 Stunden herauszuziehen. Nach 3-4 Tagen 
wird die Blutentziehung wiederholt. 

Eine Zeitlang war bei starker Verdickung und Hyperamie 
der Zervix das ofter 
wiederholte Einlegen 
mit Glyzerin odeI' be­
sonders Ichthyol­
glyzerin (10 %) ge­
tr1inkter Tampons eine 
seh1' beliebte Behand­
lungsmethode. Die 
von del' Wasser ent­
ziehenden Wirkung 
des Glyzerin erwartete 
Abschwellung der 
Portio und gunstige 
Beeinflussung der Me­
tro-Endometritis cervi­
calis tritt abel' recht Fig. 91. Stenose des aul1eren Mutter-
haufig nicht ein. mundes mit Zervikalkatarrh: Diszision 

Schleimpoly- in der punktierten Linie . 

.E. e n werden nach Des-
infektion del' Portio mit einer Kornzal).gJ) gefaSt und unter 
Drehen abgerissen oder mit der Schere abgetragen. Die 
leicht blutende Wunde atzt man mit Argentum nitric urn (10 0/ 0) 

oder Chlorzink (30%) oder man belegt sie mit einem Jodo­
fo1'mtampon. 

Bei Nulliparen mit engem Muttermund muB del' Behand­
lung durchaus eine Diszision des' Orificium externum vor­
ausgeschickt werden. - Ausfuhrung: In Narkose wird in die 
vordere und hintere Muttermundslippe je eine Kugelzange ein­
gesetzt, die Portio heruntergezogen und der Muttermund zwischen 
den gespreizten Kugelzangen zu beiden Seiten auf sine Lange 
von etwa 2 cm mit der Schere gespalten (Fig. 91). Damit die 
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Schnitte nicht wieder verheilen, legt man in den Schnittwinkeln 
zwei oder drei Catgutnahte an (Fig. 92), welche die Schleimhaut 
der Portio mit derjenigen des Zervikalkamtls vereinigen. Eino 
legen eines Jodoformgazestreifens, der auch in die erweiterte Zero 

Fig. 92. Vernii.hung nach der Diszision des auReren 
Muttermundeso 

vikalhOhle hineinlangt, beendet die kleine Operation. Del' Tampon 
wird nach 5-6 Tagen entf.erntj die Patientin darf nach 8 Tagen 
das Bett verlassen. - Noch besser bringt man den Muttermund 
zum Klaffen durch die Schrodersche Operation: Nach derDis­
zision wird die Zervikalschleimhaut durch einen tiefen Flachenschnitt 
reichlich herausgeschnitten, die Muttermundslippe nach innen geo. 
krempelt und ihr Rand im Zervikalkanal angenaht. Dies macht 
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man zuerst an der vorderen, dann an der hinteren Lippe. 
Oft heilt der Zervikalkatarrh jetzt ganz von selbst aus. 

191 

Fig. 93. Emmetsche Operation: Anfrischung del' Ri6rander. 

Umgekehrt wird durch tiefe seitliche Einrisse, die von 
Geburten herstammen, die Ausheilung von Zervikalkatarrhen 
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Fig. 94. Emmetache Operation: Vernahung der angefrischten 
Riarander. 

Oben: Portio nach VoJIendung der Operation. 
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haufig vereitelt. Wenn auch die Bedeutung diesel' Risse eine 
Zeitlang uberschlUzt wurde und manchenol'ts auch jetzt noch 
recht oft mit zu peinlicher Strenge selbst kleinere Risse genaht 
werden, so ist in Fallen, wo sie bis ans Scheidengew61be heran­
reichen und die Schleimhaut des Zervikalkanals durch den RiB 
sich herausdrangt, eine Wiederherstellung des normalen Ab­
schlusses gegen die Scheide fur die Ausheilung chronischer Ka­
tarrhe sichel' von Bedeutung. Die Operation, welche dieses be­
zweckt, heiBt die Emmetsche Operation. - Ausfuhrung: 
Einsetzen von Kugelzangen in dievordere und hintere Mutter­
mundslippe nahe dem 'Risse; Anfrischung del' RiBrander mit dem 
Messer durch Ausschneiden del' vernarbten Ri1.Hlachen (Fig. 93), 
wobei besondere Aufmerksamkeit darauf zu legen ist, daB del' 
Winkel in del' Tiefe. des Risses exakt herausgeschnitten wird. 
Zusammennahen del' angefrischten Flachen durch einige Catgut­
nahte, so daB die normale Gestalt del' Portio wieder hergestellt, 
del' auBere Muttermund abel' nicht zu eng wird (Fig. 94). Jodo­
formgazetampon fUr 5 Tage. 

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

Bei alteren Frauen kommt es vo:r, daB hinter einem zu­
sammengeschrumpften Muttermund blutiger Schieim oder ge­
ronnenes Blut sich ansammelt, den Zervikalkanal spindelformig 
ausweitet und wochenlang blutig gefarbten schleimigen oder rein 
blutigen AusfluS verursacht. Sobald die Verengerung des auSe­
ren Muttermundes beseitigt und del' Retention AbfluS geschaffen 
wil'd, hOrt .der Abgang auf und ein Zustand, del' den Verdacht 
einer bosartigen Neubildung erregt hatte, ist mit einem Male 
beseitigt. 

B. Die Metro-Endometritis corporis 

1. Die akute Metro-Endometritis. 

Die akute Metro-Endometritis ist stets bakterieller Natur, 
i. e. Folge einer septischen odel' gonorrhoischen Infektion. Erstere 
kommt im Puerperium, dann bei gynltkologischen Eingriffen, 
wie Dilatation des Muttermundes, Sondierung, Austastung, Aus­
schabung VOl'. Gonorrhoische Infektion kann spontan as zen-

Meyer, Frauenkrankbeiten. 4. Auf!. 13 
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dieren, sehlieBt sieh aber meist ebenfalls an Geburt oder Abort 
und an arztliehe Eingriffe an. - Bei akuten Infektionskrank­
heiten tritt oft als Begleiterseheinung eine akute Endometritis 
auf. 

Die Mukosa ist dabei gesehwollen, blutreich, von Hamor· 
rhagien durchsetzt. Das interstitielle Gewebe zeigt stellenweise 
dichte Rundzelleninfiltration; auch manche Drusen sind voll 
Rund~ellen. Kokken findet man nur in den oberfiachliehsten 
Schichten. Das Epithel sWBt sich streckenweise ab, das Sekret 
wird dadurch trub und enthalt neben Zelltrummern Reste von 
Drusenschlauchen. 1m Myometrium sind die Blut- und 
LymphgefaBe erweitert und besteht serose Durchtrankung, sowie 
Leukozytenanhaufung. Selten kommt es durch Bakterien­
embolie zu Nekrose und Zerfall eines Wandstuckes: Metritis 
disseeans. 

Es besteht bei maBigem Fieber eine betrachtlithe Puls­
besehleunigung. Die Frau klagt uber Schmerz in del' Tiefe des 
Beckens; Blasenbeschwerden und perimetrisehe Symptome treten 
binzu. - Del' Uterus ist vergroJ3ert, weich, empfindlich. Es 
geht ein waJ3riger, getl'ubter AusfiuJ3, del' oft blutig gefarbt ist, 
abo - Bei schwerer Allgemeininfektion tritt das lokale Krank­
beitsbild in den Hintergrund. 

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

2. Die chronische Endometritis und Metritis corporis. 

Die Veranderung, die wir unter del' Bezeichnung "cbronische 
Endometritis und Metritis corporis" (Metro·Endometritis) zu­
sammenfassen, sind nul' zum geringen Teil wirklich entzundlicber 
Natur, groBtenteils tragen sie den Oharakter der Hypertrophie, 
del' Atrophie odeI' del' Degeneration. - Wahrend die entzund­
lichen Endometritiden stets auf Infektion beruhen, ist die Ent­
stehung del' hypertrophisehen und degenerativen Formen auf 
St6rungen im Ablaufe del' anatomischen Vorgange del' Men­
struation und des Puerperium zuruekzufiihren. 

Die Vorgange, die sich bei der Menstruation in der Schleim­
haut abspielen, wurden auf Seite 21 genauer beschrieben. 1m 
wesentlichen bestehen sie in einer allmonatlichen Mauserung del' 
Schleimhaut, die von den Ovarien aus reguliert wird. - Ge.-
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wisse, uns nicht nither bekannte Einfiiisse sind imstande, funk­
tionelle St1irungen der Eierstocktlttigkeit beziiglich Follikel­
reifung, Eiaustritt, Korpus luteum-Bildung zu veranlassen, die 
sich im Endometrium widerspiegeln: Aufbau und Abbau der 
Schleimhaut geraten in Unordnung. Der Aufbau kann iiber­
triebene Grade erreichen oder der Abbau mangelhaft seinj in 
heiden Flillen folgt Hypertrophie der Mukosa. Bei mangelhafter 
Wucherung oder zu starkem Zerfall entsteht Atrophie. Aufbau 
und Abbau konnen auch zeitliche UnregelmliBigkeiten aufweisen, 
so daB Inkongruenz mit den Menstruationsphasen, z. B. in der 
postmenstruellen Zeit Hypertrophie und Sekretion, in der pra­
menstruellen aber Atrophie gefunden wi rd. Sie konnen ferner 
zu Entartungszustanden im Stroma oder an den Driisen fiihrenj 
es zeigt dann das Stroma hyalin entartetes Bindegewebe und die 
Driisen wandeln sich in Zystchen um. 

Tatsachlich beobachtet man solche St1irungen besonders 
hltufig beim Beginn und beim Ausklingen del' Ovarialtlitigkeit, 
d. h. in den Entwicklungs- und Verweikungsjahren. Darin haben 
wir wahrscheinlich den Grund zu suchen, weshalb zu jenen 
Zeiten mit einer beinahe an RegelmaBigkeit grenzenden Haufig­
keit atypische Menstruationsblutungen vorkommen. A ber auch 
zu allen anderen Zeiten sollen uns endometritische 
Erkrankungen daran mahnen, daB ihnen Storungen der 
Ovarialfunktionen zugrunde liegen konnen. -

In noch auffalligerer Weise als bei der Menstruation macht 
die Schleimhaut Wucherungs-, Zerfalls- und Regenerationsvor­
gange durch im Puerperium. Auch ihre Storungen hinterlassen 
endometritische Veranderungen. 

Zweifellos spielen- beim Zustandekomrnen von Storungen 
del' menstruellen sowohl wie der puerperalen V organge bakteri­
elle Einfiiisse haufig eine Rolle. Die Lockerung del' Gewebe, die 
Erweiterung des Mutterrnundes, heraushll.ngende Blut- und Gewebs· 
fetzen, der Zerfall des Endometrium erleichtern den Organism en 
den Zutritt und die Ansiedelung. Es kommt zu mangelhafter 
AbstoBung, Ent~rtungszustlinden, krankhafter Regeneration der 
Schleirnhaut. Die schuldigen Keirne verschwiriden, die endo­
metritischen Verltnderungen bleiben. So manche Endometritis 
stammt aus dem W ochenbett oder von einer Menstruation her. 
Wenn sie nicht noch haufiger vorkommen, so istdas wohl na­
tiirlichen Schutzkdften zu verdanken. W odiese groBtenteils 
wegfallen, wie in der senilen Gebltrmutter, haben die Bakterien 

13* 
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leiehtes Spiel; daher erklart sieh die Haufigkeit der Endo­
metritis senilis_ In gleieher Weise vermogen die natiirliehen 
Abwehrkrafte nicht. aufzukommen gegen jene arztlichen Ein­
griffe, die mit Verletzungen der Schleimhaut verbunden sind, wie 
Sondierung, Ausschabung, Erweiterung des Muttermundes mit 
Quellstiften, Anwendung von Intrauterinpessarien usw. Deshalb 
sind diese in der Atiologie der Endometritis nicht in letzte 
Linie zu setzen. 

Als Erreger kommen die Gonokokken vor allen andern 
Keimen in Betracht. Selbst dort, wo der Urologe in den Tripper­
faden keine Gonokokken mehr zu find en verIJ,lag, konnen die nach 
Gram nieht naehweisbaren Degenerationsformen mitspielen. Es 
beteiligen sich aber bei der Infektion nicht selten auch Strepto­
kokken, pyogene Kokken. Bacterium coli, Saprophyten. 

GewiB kann der normale Ablauf der SchleimhautabstoBung 
und die Regeneration nach Geburt und Abort sowohl wie bei der 
Menstruation noch durch anderweitige Umstande beeintrachtigt 
werden, so durch mangelhafte Retraktion und Riickbildung des 
Myometrium, insbesondere seiner GefaBe (Subinvolution), 
dann durch Retroflexion, durch Neubildungen; ferner durch 
geschleehtliche Exzesse, Masturbation, ungeniigende ge­
schlechtliche Befriedigung; endlich durch Erkrankungen 
des Herzens, der Leber, der Nieren, die mit venosen Stau­
ungen in den Unterleibsorganen einhergehen. AIle diese Momente 
spielen deshalb. eine Rolle in der Atiologie der Endomehitis. 

BesondererErwahnung bedarf noch die Tuberkulose. In 
der Halfte alIer FaIle von Genitaltuberkulose geht die Infektion 
von den meist zuerst erkrankten Tuben auf den Uterus iiber 
und erzeugt eine typische Endometritis: Wenn man bedenkt, 
daB 15% der an Tuberkulose verstorbenen Frauen Genital­
tuberkulose zeigen, so begreift man die Wichtigkeit del' Tuber­
kulose in der Atiologie der Endometritis. 

Pathologische Anatomie. 
Die entziindlichen Formen kennzeichnen sich durch Rund­

zellenanha\lfungen, die in streifigen Feldern oder herdweise 
langs den GefaBen und Driisen angeordnet sind; da und dort 
sieht man auch Leukozytenherde subepithelial gelegen. 
Das eine Mal laBt d~ Verteilung der Rundzellen auf Invasion 
von der Oberflache, das andere Mal von der Basis der Sehleim­
haut aus schlieBen. Neben den Rundzellen sind hliufig auch 
Plasmazellen (RadsternzelIen) im Gewebe zerstre.ut zu tinden, 
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was von vielen Autoren als pathognomonisch fUr· Entzundung 
angesehen wird. 1m ubrigen kann dabei die Schleimhaut durch· 
aus normal entwickelt sein, aber ebensowohl verschiedene Grade 
der Hypertrophie oder der Atrophie aufweisen. 

Die' nicht entzundlichen Formen zeigen mit der periodischen 
Entwicklung der Mukosa in Widerspruch stehende Wucherung 
aller oder einzelner Elemente oder Atrophie oder Degeneration 
derselben. Die Wucherung steigert sich manchmal in gewal­
tiger Weise; die frische Schleimhaut sieht dann hirnartig oder 
schwammig aus (fungose Endometritis), so daB man an 
Malignitat glauben mochte. Oft ist die Schleimhaut dabei un· 
regelmaBig verdickt, hockerig, wie mit Polypen besetzt. 

Fig. 95. Scheinbare Mehrschichtigkeit des Epithels 
hei Endometritis. (Vergr.400.) 

Die mikroskopischen Bilder gleichen ganz denen, die 
wir in der pramenstruellen Zeit anzutreffen pflegen (s. Fig. 13). 
Vor allem faUt die starke Wucherung der Drusen auf. Mitunter 
ist sie geradezu ins Groteske gesteigert. DieEpithelien konnen stellen· 
weise so dicht zusammengedrangt sein, daB die Kerne, die weniger 
zusammendriickbar sind als die Zelleiber, aus der Reihe treten 
und Mehrschichtigkeit des Epithels vorgetauscht wird 
(Fig. 95). Die Epithelien konnen auch unregelmaBigeEntwicklung 
zeigen, so daB im gleichen Drusenschlauch streckenweise ganz 
hohe und ganz niedrige vorkommen. In seltenen Fallen wuchern 
die Drusen tief zwischen die Muskulatur hinein und geben ihr 
ein adenomatoses Aussehen. Nicht so selten kommt es durch 
Strangulation zu Sekretstauung und zu zystoser Erweiterung del' 
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Drusen: Endometritis follicularis oder cystica (Fig_ 96). 
Die Blaschen sind manchmal schon makroskopisch deutlich sicht­
bar (s. Fig. 97). 

Andere Mal!') ist bp.sonders das Zwischengewe be stark 
vermehrt, was zur End ometri ti s in tersti tialis (Fig. 98) fiihrt. 
Die Stromazellen sind dabei zum 'reil vergroilert wie im prA-

l"ig. 96. Endometritis folliculariB B. cystica. (Vergr. 40.) 

menstruellen Stadium. In den Interzellularraumen hat sich ein 
feinkorniges Exsudat gebildet, das als Odem oder seHener als 
Fibrin erscheint und wesentlich zur Verdickung der Schleimhaut 
beitragt. Erweiterte Blutgefdile durchziehen das Gewebe. Da und 
dort sind Rundzellenhaufchen zu sehen. Die Driisen sind nicht 
zu entsprechender Entwicklung gekommen oder zjstos entartet. 

Allfallige Polyp en zeigen die Zusammensetzung des Mutter­
bodens. Sie stellen lokale Wucherungen dar und bilden sich 
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auch ohne Hypertrophie der iibrigen 
Mukosa. Sie gehen fast aHe von 
der Basalis aus und stiilpen im 
weitern Wachstum die dariiber­
liegenden Schichten vor sich her. 
Haben sie einmal eine gewisse Pro­
minenz erreicht, so helfen Uterus­
kontraktionen mit, den Stiel mecha­
nisch auszuziehen. Deshalb kommen 
sie namentlich in den Tubenecken 
vor. wo durch die besondere An­
ordnung der Muskulatur zentripetal 
gerichtete Kontraktionen leicht aus­
gelost werden. Meist iiberwiegt in 
ihnen das glandulare Gewebe, und 
haufig sind die Drusen erweitert 
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oder zystos entartet. Seltener haben Fig. 97. Endometritis folli­
sie mehr bindegewebigen Bau und cularis s. cystica (makrosk.). 

Fig. 98. Endometritis interstitiales et follicularis, 
mit fungosem Aussehen. 
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sparlicheDriisen. DurchKompression des Stieles entsteht oftStauung 
in den Polypen und als Folge Blutung ins Gewebe und nach auBen. 
Hie und da zeigen sie oberfill.chliche Defekte infolge mechanischer 
Insulte. Ganz alte Polypen sind mitunter mit Plattenepithel 
bedeckt oder gar epidermisiert. Bosartige Degeneration kommt 
selten vor. 

Bei der atrophierenden Endometritis jenseits der 
Menopanse (Endometritis senilis) besteht die Schleimhaut nur 
aus der Basalis. Die Muskularis reicht da und dort fast bis an 
die Epitheldecke heran (Fig. 99). Der Driisenapparat weist 
kiimmerliche Entwicklung auf; die einzelnen DriisenschHiuche 
sind unregelmaBig und tragen ott mangelhaft ausgewachsenes 
Epithel. 1m Epithel der Oberfiache sieht man haufig kleine 
Defekte oder eiternde Geschwiirchen. Das Stroma zeigt stellen-

Fig. 99. Endometritis senilis mit Geschwiirsbildung. Vergr. 120. 

weise festeres, fibrilHtres Bindegewebe, doch nirgends eigentliches 
N arbengewebe. 

Ein Gemisch von Entzundung und gestarter AbstoBung 
und Regeneration stent die Endometritis post abortum 
dar. Zwischen Partien normaler Schleimhaut finden sich De­
ziduainseln oder einzelne mangelhaft zuriickgebildete Dezidu~­
zeBen. Andere Male durchsetzen synzytiale Elemente, vereinzelt 
oder zuhauf; unter Rundzellen eingebettet, die Schleimhaut 
(Fig. 100) oder man staBt da und dort auf Reste hyalin entarteter 
Chorionzotten. Oder es sind stellenweise die Driisen mangelhaft 
zUrUckgebildet; ihr Bau erinnert an die erste Schwangerschafts­
zeit (Fig. 101), die Schlauche stoBen eng aneinander, ihre. Wan­
dungen treiben papiBenartige Vorspriinge mit Biischeln hoher 
palissadenartiger Epithelien, deren Kerne ausgesprochen basal 
liegen, oder die Driisenschlauche sind erweitert und ihre Epithelien 
so gequollen, daB sie eherbreit als hoch erscheinen; zwischen 



Metro-Endometritis 201 

und in den Driisenschlauchen liegen Leukozyten. Dabei kommt 
es nicht zur Epithelisierung; die Schleimhaut bleibt wund. -

Die Beteiligung des Myometrium auBert sich unter 
dem Bilde, das man mit dem Namen der chronischen Metri­
tis auch heute immer noch am besten bezeichnet. Die 
ganze Uterus wand ist verdickt, bald mehr das Muskel-, bald mehr 
das Bindegewebe hypertrophiert. War Schwangerschaft voraus­
gegangen, so handelt es sich um Subinvolution. Anfltnglich 
wird dabei die Muskelhypertrophie stets iiberwiegen; mit der 

Fig. 100. Endometritis post abortum: Synzytiale Zellen im Stroma 
(Hofmeier). 

Zeit jedoch kann das Muskelgewebe groBenteils durch Binde­
gewebe ersetzt werden. Wie die Veranderungen der Schleimhaut, 
so konnen auch diese Zustande des Myometrium durch funktio­
nelle StDrungen der EierstDcke bedingt sein. Sicher beobachtet 
man sie aber auch zusammen mit habitueller Blutkongestion durch 
Masturbation und andere Exzesse, ferner durch Okklusivpessare, 
Intrauterinstifte, Neubildungen, Stauungen im Pfortadersystem, 
bloBe Retroflexion hervorgerufen usw. Neben einfacher Hyper­
trophie findet man mikroskopisch mitunter Gefli.Bdegeneration, da 
und dort auch Rundzelleninfiltration. 



202 Metro-Endometritis 

Symptome. Das Krankheitsbild der chronischen Endo­
metritis ist oft durch Komplikationen, wie Lageverlinderungen, 
Neubildungen, Adnexleiden, getrubt. Die konstantesten Symptome 
sind Menstruationsstorungen und AusfiuB; Kl'euzweh und nervose 
Erscheinungen begleiten sie Mufig. 

Die Menstr.uation ist meist verstarkt. Es gehen dabei 
kleine Blutgerinnsel abo Bei starkerer Wucherung der Schleim­
haut oder Polypenbildung besteht unregelmaBige Blutung oder 

Fig. 101. Endometritis post abortum (Vergr. 100): 
Schwangerschaftsdl'iisen. 

andauernder blutiger AbfluB. Wenn aber auch 1m allgemeinen 
die Starke der Blutung dem Grade der Schleimhautwucherung 
entspricht, so fehlen doch hie und da gerade bei fungoser Endo­
metritis mit hOchstgradiger Hypertrophie der Mukosa starkere 
Blutungen, wahrend sie umgekehrt bei atrophiseher Sehleimhaut 
sehr hartnackig sein konnen. Wir sind noch weit davon entfel'nt, 
tiber die Ursaehen der Blutungen b~i Endometritis und besonders 
ihre anatomisehen Grundlagen ganz aufgeklart zu sein. - Die Endo­
metritiden ovariellen Ursprungs zeichnen sieh meist aus dureh 
U nregelmaBigkeit der Menstruation: zeitweise AmenorrhOen 
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wechseln mit zu baufig eintretenden Blutungenj das aine Mal 
sind sie ganz schwach, das andere Mal iibertrieben stark. Bei 
sehr alten Endometritiden, besonders solchen gonorrhoischer 
Natur, kann die Menstruation auBerst sparlich werden oder ganz 
aufhOren. Dysmenorrhoe ist haufig, doch keineswegs regel-. 
maBig vorhanden. 

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

Kreuzweh ist ein ziemlich regelmaBiger Begleiter der chro­
nischen Endometritis. Haufig gesellen sich noch Schwere im 
Leib, Druckgefiihl, wehenartige Schmerzen, Urindrang hinzu. In 
den meisten Fallen steigern sich die Beschwerden iiber die Zeit 
der Menstruation j hie und da jedoch nehmen sie gerade iiber 
jene Zeit abo Manche Frauen klagen auch iiber Mittelschmerz. 

Das Allgemeinbefinden wird durch die Endometritis, 
besonders wenn die Affektion gonorrhoiEcher Natur ist, deutlich 
in Mitleidenschaft gezogen. Die Frauen magern ab, werden 
blaB, fiihlen sich matt und niedergeschlagen. In spatern Stadien, 
nachdem eine Art Angewohnung an den Kr3.nkheitszustand 
eingetreten ist, bieten diese Kranken oft ein sehr gesundes Aus­
sehen, das zu ihren bestandigen Klagen in auffallendem Wider­
spruch steht. Bei dafiir beanlagten Frauen treten leicht Nervo­
sitat, Neurasthenie, Hysterie hinzu und erschweren die Deutung 
der Symptome und die Wertung der Klagen. 

Endometritis hat haufig S t e r i Ii tat im Gefolge oder sie 
fiihrt bei eingetretener Schwangerschaft zu Abort. Die Ursache 
kann in mangelhafter Bildung der Pezidua und ungeniigender 
Einbettung des Eichens in der kranken Schleimhaut liegenj gewiB 
ist sie aber oft auf Erkrankungen der Adnexe, die ja nicht selten 
das Grundiibel darstellen, zuriickzufiihren. 

Diagnose. Die Endometritis kann nur aus dem gynakolo­
gischen Befunde erkannt werden. Bei der Spiegeluntersuchung 
finden wir den AbfluB aus dem Muttermunde vermehrt. Stammt 
er aus dem Zervikalkanal oder aus der Uterushohle? Zervikal­
schleim ist im allgemeinen viel zaher als Uterussekret. Aber es 
gibt Ausnahmen, und durch die Vermengung beider wird die 
Unterscheidung im Spiegel erschwert. Wo die bekannten Sym­
ptome der Zervizitis (Erosion, Eversion, Ovula N abothi, Polyp en, 
zaher, glasiger Schleim) fehlen, spricht ein vermehrter AusfluB 
fiir Erkrankung der Korperschleimhaut, besonders dann, wenn 
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die obenerwahnten Veranderungen der Menstruation bestehen. 
Selbstverstandlich findet sich aucli nicht selten Endometritis 
corporis neben Endometritis cervicalis. Man erlebt es dann, 
daB naeh Heilung der angegebenen Symptome del' Zervizitis 
del' AusfluB bestehen bleibt, und damit ist der Hinweis gegeben, 
daB er aUS dem Kavum stammt. Bei der Sondierung, wenn 
man sie aus irgendeinem Grunde wirklieh fUr notig halt, zeigt 
sieh, daB die Sonde leicht ins Kavum hineingleitet, weil der innere 
Muttermund etwas erweitert ist. Die UterushOhle erseheint 
ebenfalls geraumig. Wo starke Wueherungen bestehen, kann es ge­
lingen, mit del' Sonde die weiche, dieke Polsterung der Sehleim­
haut wahrzunehmen. Ohne Verletzung der Mukosa wird es dabei 
nie abgehen; deshalb mussen die notigen DesinfektionsmaBregeln 
nicht auBer aeht gelassen werden: Sondierung nul' mit steriler 
Sonde, durehs Spekulum, naeh guter Reinigung der Muttermunds­
gegend. 

Bei der bimanuellen Untersuehung findet man den Uterus 
in der Regel etwas vergroBert und empfindlieh, ofters locker, 
ersehlafft. Die Priifung der Empfindliehkeit wird haufig be­
eintraehtigt dureh gleiehzeitig bestehende Adnexitis oder Ent­
ziindung del' ligg. saero-uterina oder Perimetritis. Differential­
diagnostiseh kommen am haufigsten Sehwangerschaft, Myom 
maligne Neubildung in Frage. Sehwangersehaft ist ja stets, 
wenn man nur daran denkt, dureh den Verlauf auszusehlieBen. 
Ein kleines submukoses Myom entpuppt sieh manehmal erst 
naeh Monaten, ja Jahren, als Ursaehe der auf bloBe Endometritis 
zuriiekgefiihrten Erseheinungen; das erseheint begreiflieb, wenn 
fUr die Endometritis sowohl wie fUr die Entstehung des Myom 
die gleiehe Storung del' Ovarien ja gleiche anatomische Vorgange 
verantwortlich gem'acht werden. Maligne Neubildung tausebt in 
ibren Anfangen leieht einfaehe Endometritis mit profusem Aus­
fluB oder blutigem Abgang VOl'. Diese Tatsaehe ist urn so be­
deutungsvoller, als gerade im Karzinomalter, urn die Klimax 
herum, mit einer fast an RegelmaBigkeit grenzenden Haufigkeit 
endometritisehe Prozesse auftreten, die mit blutigem AusfluB 
oder starkeren Blutungen einbergehen und dariiber leicht eine 
beginnende Neubildung iibersehen werden kann. 

Vollig siehern AufsehluB uber die Besehaffenheit der Uterus­
sehleimhaut bringt nns erst die mikroskopische, Untersuehung 
del' ausgescbabten Sehleimhaut, Diese wird bei Endometritis 
entweder wirkliehe Entzundungserseheinungen oder dann In-
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kongruenz des Schleimhautbefundes mit der menstrueilen Phase, 
krankhaft gesteigerte Wucherung oder Atrophie oder Degenera­
tion der ganzen Schleimhaut oder einzelner Bestandteile, manch­
mal auch beides zugleich, erweisen. 

Therapie. Wenn die Diagnose "chronische Endometritis" ge­
steilt ist, liegt es nahe, an eine Abrasio zu denken, indem wir hoffen, 
daB nach Entfernung del' kranken Schleimhaut die groBe Regene­
rationskraft der Basalis eine gesunde nachsprossen lasse. Leider 
sehen wir uns in dieser Hoffnung nicht selten getauscht; wir schaben 
aus, und iiber kurz oder lang stellen sich die friiheren Symptome 
wieder ein. Die Zahl unserer MiBerfolge reduziert sich sofort 
bedeutend, wenn wir uns angewohnen, nur bei atypischen Blu­
tungen auszuschaben. Atypisch sind aile jene blutigen Abgange, 
die interkurrent zwischen den Menstruationen sich zeigen. Die 
Menstruationen selbst werden erst dann atypisch, wenn sie 
gegeniiber friiher verlangert und verstarkt und unregelmaBig 
sind, der Blutvtrlust in Storungen des Allgemeinbefindens zulu 
Ausdruck kommt und das Menstruationsblut groBere Gerinnsel 
enthalt. 

Wir wissen aus Erfahrung, wie prompt die Ausschabung 
Blutungen stillt, die durch zuriickgebliebene Eireste nach Geburt 
oder Abort veranlaBt sind. Die Eireste hatten sich teilweise 
gelost; an den betreffenden Stellen bestand also eine Wunde; 
zudem verhinderten sie eine vollige Retraktion der Uteruswand 
und Regeneration der Schleimhaut. Etwas.- Ahnliches haben wil' 
bei der chronisch hyperplasierenden Endometritis. Auch hier 
handelt es sich um eina Art Dezidua,' die der Uterus nicht los wird. 
Infolge mangelhafter AbstoBung bei dar Menstruation wird die 
Blutung starker und kommt sie langer nicht Z1;llIl Stehen. -
Wenn wir die hypertrophische Schleimhaut auskratzen, so muB 
der Erfolg der gleiche sein wie bei einer Ausraumung nach 
Abort, d. h. eine der AbstoBung verfallene Schicht wird entfernt, 
und aus der zurUckgebliebenen Basalis regeneriert sich mit einiger 
Wahrscheinlichkeit eine gesunde Mukosa. 

Die Abrasio darf nie in ambulanter Behandlung, sondern 
stets nUl' klinisch, am besten im Krankenhause, ausgefiihrt werden. 
Nur so sind MiBgeschicke oder Uberraschungen bei dem Eingriffe 
auszuschalten. Stets muB eine genaue Abtastung uns iiber Lage 
des Uterus und allfallige Komplikationen vollig aufgeklart haben. 
Jede floride Entziindung der Beckenorgane kontraindiziert den 
Eingriff (s. die Ausnahme S. 270). 
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Ausfiihrung der A brasio. 1. Nach griindlicher Desinfek­
tion der Vulva und Vagina wird die vordere Muttermundslippe 
mit Kugelzange gefaBt und angezogen; sodann ein Rinnenspiegel 
in die hintere Scheidenwand eingesetzt. 2. Dilatation des Mutter­
mundes: Nachdem die Sonde den Weg bis zum Fundus getastet 
hat, schiebt man vorsichtig die Hegarstifte auf dem gewiesenen 
Wege ein und erweitert so den innern Muttermund bis zu Nr.10 
bis 12. Man lasse sich Zeit; Gewaltanwendung kann zu perfo­
rierender ZerreiBung del' Zervikalwand fiihren. Plotzliches ganz 
leichtes Eindringen eines Stiftes, nachdem die vorigen nur schwierig 
einzuschieben waren, solI auf die Moglichkeit einer solchen Zer­
reiBung aufmerksam machen und zur Unterbrechung del' Er­
weiterung auffordern. Komplikationen werden dann nicht erfolgen. 
3. Abrasio: Einfiihren einer etwa 11/a cm breiten Curette bis an 
den Fundus; Abschaben del' vordern, hintel'll und seitlichen Wand, 
so daB das Instrument rauh kratzend iiber die Muskularis weg­
schabt (Vorsicht bei derberen Unebenheiten). 4. Reinigung des 
Cavum uteri von BIut und abgeschabten Fetzen durch Ausspiilung 
mittels doppelHtufigen Katheters odeI' durch Auswischen mittels 
eines in antiseptischer Losung getrankten Wattepinsels. 5. Atzung 
del' Uterus-Innenftache mit Jodtinktur. - Lokale Nachbehand­
lung ist iiberftiissig. Nul' wenn del' AbftuB reichlich ist, sollen 
Scheidenspiilungen, 1-2mal taglich, das Sekret herausbefordel'll 
helfen. 

Die nachste Menstruation kann zur normalen Zeit eintreten, 
mitunter' erscheint sie abel' etwas verspatet odeI' sie bleibt einmal 
ganz aus, wenn die Ausschabung kurz VOl' del' Periode ausgefiihrt 
wurde. Del' wohltatige EinftuB des Eingriffes macht sich of tel's 
erst bei del' 2.-3. Periode bemerkb:tr. 

Wir erleben es durchaus nicht selten, daB die ausgeschabte 
Schleimhaut nicht hypertrophisch, sondel'll - durchaus normal 
entwickelt odeI' sogar atrophisch ist, daB abel' die Blutung nach 
del' Ausschabung trotzdem dauernd sistiert. In solchen Fallen 
liegt die Ursache del' Blutungen nicht in del' Schleimhaut selbst, 
son del'll meist im Myometrium. Es faUt dann bei der Aus­
schabung auf, daB die Wandungen des Uterus ungemein schlaff, 
seine Rohle auffaUend weit erscheint. Gelingt es nun, durch -den 
kraftigen mechanischen Reiz del' Ausschabung und eine nach­
folgende tiichtige Kauterisation mit Jodtinktur den Uterus zu 
fester Kontraktion zu bringen, so ist damit del' AnstoB zu einem 
normalen Tonus des Uterus gegeben. Erleben wir doch ahnliches, 
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wenn eine Erschlaffungsretrofiexion durch eine Ausschabung, 
ebenfalls wegen Wiederherstellung des normalen Gewebstonus, 
dauernd geheilt wird. 

Der Erfolg wird dort ausbleiben, wo ein Myom im Myo­
metrium sitzt, wenigstens wenn es nahe der Schleimhaut liegt 
oder im Wachsen begriffen ist, oder solchEl' GroBe zeigt, daB die 
UterushOhle bei der Ausschabung sich nicht maximal zusammen­
ziehen kann. 

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

Die Ausschabung wird auch dort voraussichtlich ihren Zweck 
nicht erfiillen, wo die zuruckbleibende Basalis der Schleimhaut 
erkrankt ist, insbesondere Entzundungsherdchen in ihr liegen. 
Denn an grundliche Desinfektion der tiefsten Schichten durch 
Ausschabung und einmalige Atzung ist nicht zu denken. 

Fur solche Falle konnen energischer wirkende Behandlungs­
methoden angewendet werden. Entweder brennt man nach der 
Ausschabung die Innenfiache des Uterus mit der Gluhschlinge 
eines Thermokauters vorsichtig aus oder man wendet die Va­
porisation an. Bei dieser solI mit heiBen Dampfen, die ans einem 
kleinen Kessel durch ein katheteral'tiges Ansatzrohr ins Cavum 
uteri geleitet werden, die Schleimhaut veratzt werden. Die Wirkung 
kann nur eine unregelmaBige sein, weil die Wandungen des Uterus 
ja aneinanderliegen und deshalb die Schleimhaut um . so unregel­
maBiger getroffen wird, je dicker sie ist. Erfolge sind am ehesten 
im Klimakterium zu erwarten, weil da die heiBen Dampfe die 
atrophischeSchleimhaut in dem kleinen Uterus ganzlich verbrennen 
und die entstehende Wunde durch Eiterung heilt, allerdings oft 
unter Obliteration der UterushOhle. Ahnliches ist uber die 
Zestokausis, d. h. die Anwendung von Siedehitze durch einen 
geschlossenen Katheter zu sagen. 
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Vor allem feiert bei den endometrischen Blutungen 
im Klimakterium die Strahlentherapie Triumphe. -

Gleichen heilenden EinfluB auf den AusfluB, wie auf die 
Blutungen, durfen wir von der Ausschabung nicht erwarten. Die 
Menge des abgesonderten Sekretes hangt nicht einzig von der 
Entwicklung der Drusen abo Bei Endometritis fungosa sondert 
der enorm entwickelte Drusenkorper haufig nur ganz sparlichen 
Schleim ab; umgekehrt kann bei ganz dunner oder atrophischer 
Schleimhaut ein prof user AusfluB bestehen. Die Tatigkeit der 
Uterusdrusen untersteht uns noch unbekannten sekretorischen· 
Einflussen, wahrscheinlich vom Ovarium her. Tatsachlich bringt 
denn auch die Ausschabung gemeiniglich keine Heilung des 
Ausflusses. 

Es erscheint deshalb gerechtfertigt, fUr die Therapie eine 
Endometritis hamorrhagica zu unterscheiden von einer 
Endometritis catarrhalis Bei der ersteren ist die Abrasio 
indiziert, bei der letztern nicht. 

Gegen Endometritis catarrhalis wendet man meistens die 
intrauterine Behandlung der Schleimhaut durch desinfizierende 
und atzende Mittel an. Vorbedingung ist dabei, daB entzund­
liche Erscheinungen im Perimetrium und an den Ad­
nexen ausgeschlossen seien. Der Muttermund muB zudem 
genugende Weite besitzen, urn das zur intrauterinen Behandlung 
verwendete Instrument ohne groBe Behinderung passim'en zu lassen. 
Wo dies nicht der Fall ist, da quare man sich und die Frau 
nicht mit einer vorausgeschickten kunstlichen Erweiterung, denn 
sie wiirde nicht lange anhalten; uberdies kann man sich darauf 
verlassen, daB dort, wo der innere Muttermund dem 
Eindringen eines dunnen Wattepinsels groBeren Wider­
stand entgegensetzt, auch keine anatomischen Ver­
anderungen des Endometrium bestehen, die lokaler 
Behandlung weichen. 

Als Atzmitteltrager benutzt man ein mit dunner Watteschicht 
umwickeltes, biegsames oder elastisches, sondenartiges Instrument, 
also entweder Plaifairsche Sonde oder noch besser ein Mengesches 
Hartgummistabchen (s, Fig. 102), Wenn die ganz dunne Watte­
schicht auf etwa 10 cm Lange gleichmaBig fest aufgewickelt und 
dabei die Spitze des Instrumentes gut geschutzt wird, so ist Ver­
letzung bei regelrechtem Einfiihren ausgeschlossen und ein A b­
gleiten der Watte fast nicht moglich. Bei der Anwendung wird 
in einem Spiegel zunachst die vordere Muttermundslippe angehakt 
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und der Uterus durch Anziehen gestreckt, sodann das Instrument 
langsam bis zum Fundus eingeschoben und nach einer halben oder 
ganzen Minute sorgfaltig wieder herausgezogen. 

Ais M~dikament verwendet man am zweckmaBigsten ein 
Mittel, das nur leicht atzt, des sen Wirkung aber in die Tiefe 
geht, z. B. Jodtinktur, 50-90 "Ioigen, Alkohol, Formalin. Dieses 
letztere, in 40-50GJoiger Konzen· 
tration, ist von Menge besonders 
empfohlen worden. Man halt sich 
die gebrauchsbereiten Stabchen in 
einem hohen Standglas in Mehrzahl 
vorratig (Fig. 102) und entnimmt 
sie dem Behalter jeweilen erst un­
mittelbar zur Einfiihrung. Die 
Wasche wird durch Formalin nicht 
beschadigt; hingegen verursacht es 
an den auBern Genitalien heftiges 
Brennen, wenn nicht die aus dem 
Muttermund zuriickflieBende La­
sung sorgfaltig aufgetupft wird. 
Wahrend der Einfiihrung des 
Stabchens treten krampfartige 
Schmerzen auf, die meist nur kU:rze 
Zeit anhalten. Vergehen sie nicht 
nach einigen Stunden, so setzt man 
lieber die Behandlung aus, denn es 
deutet darauf hin, daB entziindlicbe 
Affektionen in der Umgebung iiber­
sehen wurden. Der Behandlung folgt 
ein leicht blutiger AbfluB, teils vom 
Hakenstich, teils aus der verletzten 
Schleimhaut stammend. Am dritten 
Tag staBt sich ein Fetzchen ab, das 

Fig. 102. Menge'sche Stab· 
chen mit Watts umwickelt 
im Standglas, daneben eines 

ohne Watte. 

aus fest geronnenem Schleim und darin eingeschlosseneJ\ Zellen be­
steht. Diese Behandlung darf nur aUe 6-8 Tage wiederholt werden. 

Die intrauterinen Ausspiilungan mit steriler Salzwasser16sung, 
die fruher oft angewendet wurden, sind als ziemlich nutzlos und 
umstandlich, ja gefahrlich verlassen worden. 

Mit allen intrauterinen Behandlungen sei man moglichst 
zuruckhaltend, weil sie ja doch in ihren Wirkungen nie bestimmt 
zu beurteilen sind und gar zu oft Schadigungen hinterlassen. 

Meyer, Frauenkrankheiten . 4. And. 14 
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Die lokale Behandlung kann haufig ersetzt werden durch 
hydrotherapeutische MaBnahmen, wie regelmaBige Bader, mit und 
ohne Zusatz von Meersalz, 8001e, Moor und VOl' allem durch 
warme Wickel rings um die Beckengegend, jeweilen nachts appli­
ziert. Dem Allgemeinbefinden muB ebenfalls Aufmerksamkeit ge­
schenkt werden. Wo eine Causa prima zu beseitigen ist, hat 
dies selbstverstandlich zu geschehen. 

Wenn hysterische und neurasthenische Erscheinungen in 
den V ordergrund tret,en, ist ~s un bedingt ratsam, von lokaler 
gynakologischer Behandlung moglichst abzusehen, die Aufmerk­
samkeit del' Kranken vom Unterleib abzulenken und das Nerven­
system selbst zum Zielpunkt del' Behandlung zu machen. Die 
Wege del' Psychotherapie sind mannigfach und schwierig; nicht 
jeder versteht sie zu wandeln; manchmal strauchelt auch del' 
beste Psychiater. 



III 

Die Neubildungen des Uterus 

I. Fibro-Myome 

Die Fibro-Myome sind die haufigsten Neubildungeu des 
Uterus. Sie entstehen wahrend del' Geschlechtsreife, bei Ver­
heirateten wie Ledigen, bei Nulliparen wie nach Geburten. 
Recht· oft findet man in derselben Familie mehrere weibliche 
Glieder, die an Myom leiden. Bei Negerinnen und Mulattinnen 
sind sie besonders haufig. - In wie weit krankhafte Einfiiisse 
von den Ovarien aus bei der Entstehung der Myome mitwirken, 
ist noch nicht entschieden. 

Pathologische Anatomie (Fig. 103). Sie sitzen viel 
seltener in del' Zervix als im Corpus uteri. Oft sind sie ver­
vereinzelt, haufiger zu mehreren vorhanden; das Uterusgewebe 
kann in zahlreichen Myomen fast vollstandig aufgehen (Uterus 
myomatosus). Ihr Umfangschwankt zwischen Tumoren von 
winziger GroBe bis zu solchen, welche die BauchhOhle ganz aus­
fiillen. 1st ihre Form fUr gewohnlich kugelig, so gibt es auch 
abgefiachte und unregelmailig gelappte Myome. Meist sind sie 
recht derb, ja hart, selten trifft man ganz weiche Geschwiilste. 
Aus glatten Muskelzellen und faserigem Bindegewebe besteherid, 
hangt ihre Harte vom Gehalte an letzterem abo - Jedes Myom ist 
in eine bindegewebige Kapsel eingeschlossen, aus der es sich mehr 
oder weniger leicht ausschalen HiBt. Einzig die an der hinteren 
Wand des Uterus und den Tubenecken vorkommenden Adeno­
myome mit eingeschlossenen Driisen und Zystchen, vom Wolff­
schen Korper und Ausfiihrungsgang oder von Utrikulardriisen 
abstammend, gehen diffus ins Uterusgewebe iiber. - Die Myome 
enthalten im Innern nur seh1' kleine BlutgefaBe, wahrend an del' 
Oberflache oft recht dicke Venen verlaufen. An Lymphgefailen 
sind sie mancbmal sebr reich. - Viele E'ibromknoten bleiben klein; 

14* 
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andere vergroBern sich sehr langsam im Laufe vieler Jahre; wieder 
andere geraten auf einmal in l'apides Wachstum. 

Sie konnen dabei als interstitielle odel' intramurale 
Myome in der Uteruswand sitzen, oder gegen das Cavum uteri 
zu wachsen und dill Schleimhaut als submukose Myome vor­
wOlben, oder aber ihre WachstumsrIchtung mehr gegen das Peri­
toneum zu nehmen und subperitonealen (subserosen) Sitz be-

Fig. 103. Uterusmyome: ein gro.l3es submukoses, 
kleinere interstitielle. (Ziiricher Frauenklinik.) 

kommen. Seitlich und tiefet am Uterus sitzende Myome wachsen 
zwischen beide Blatter des Lig. latum hinein und werden zu 
in traligamen taren Tumoren. Sowohl die submukosen wie 
die subserosen Myome konnen so weit aus der Uteruswand heraus­
treten, daB siegestielte fibrose. Polypen darstellen. Ihr Stiel, 
del' immer einen Fortsatz des Myomgewebes und die meist nur 
kleinen GefiiBe enthalt, kann so diinn ausgezogen sein, daB er 
leicht zerreiBt. Die submukosen Polypen werden dann geboren; 
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subserose nekrotisieren odeI' gehen mit dem Peritoneum Adhltsionen 
ein und werden durch diese weiter ernahrt odeI' resorbiert. 

Kleinel'e Myome konnen den Uterus durch ihre Schwere ver­
lagern; hochsitzende begiinstigen z. B. Retroflexio uteri. Ein 
submukoses Myom' des Fundus fiihrt mitunter zu Inversio uteri 
(Fig. 80). GroBe Geschwiilste verdrangen den Uterus nach del' 
entgegengesetzten Richtung; sitzen sie tief, ,so eleviel'en sie ihn. 
Meist wird del' Uterus in seiner Form verandert, mitunter so 
bedeutend, daB man ihn selbst am herausgeschnittenen Tumor 
geradezu suchen muB und del' Ausgangspunkt del' Geschwiilste 
schwierig zu bestimmen ist. - Die Muskulatur des Uterus 
hypertrophiert besonders bei interstitiellen ¥yomen; bei rasch 
wachsenden sieht. die Uteruswand deshalb oft so aus wie in del' 
Schwangerschaft (Fig. 103). -- Auf die Mukosa haben subserose 
Myome sehr wenig odeI' gar keinen EinfluB; interstitielle und be­
sonders submukose Myome dagegen bedingen H ypel'tiophie; 
iiber einem stark sich vorwolbenden Tumor dagegen atrophiel't 
die Schleimhalit infolge del' Spannung haufig. 

Auch die Ovarien und Tuben zeigen oft Verlagerung und 
Veranderungen: beide sind manchmal ungemein stark in die Lange 
gezogen; die Eiel'stocke nehmen an GroBe zu; die Follikelbildung 
und Eireifung in ihnen ist gestort, das Stroma iiberwuchert die 
Follikel; andere Male trifft man zahlreiche Follikelzysten. 

Die Blase erleid9t ebenfaUs Verlagerung und Verziehung 
durch tiefer sitzende groBere Myome. Selbst Ureterenkom­
pression mit ihren Folgen kommt VOl'. - Durch Druck auf die 
Becken venen kann Odem und Thrombose entstehen;, sehr groBe 
'rumoren konnen wegen Druck auf die BauchgefaBe auch das 
Herz beeinflussen, fettige und braune Entartung des Herzmuskels 
veranlassen. -

AHe Kongesti vzustande der Genitalien, also die Menstruation 
und die Schwangerschaft, bedingen eine VergroBerung del' 
My 0 me; in erster Linie durch serose Durchtrankung, dann auch 
durch aktives Wachstum. Exzesse im geschlechtlichen Verkehr und 
Masturbation sollen in diesel' Hinsicht ebenfalls schadlich wirken. -
Mit dem ErlOschen del' Ovarialtatigkeit schl'umpfen sie gewohn­
lich; doch nicht immer. -

Myome del' Zervix sind gegeniiber den Korpusmyomen 
selten (kaum 8%). In del' Regel entwickeln sie sich ins Becken­
bindegewebe hinein und elevieren den Uterus. Seltener wachsen sie 
gegen die SGheide zu und erscheinen in einer Muttermundslippe. -
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Strrikturveranderungen der M'yome. Ausnahmsweise 
entwickeln sich die GefaBe in einem Myom derart stark, daB es 
von formlichen Blutlakunen durchsetzt ist und ais Myoma 
cavernosum oder telangiectodes bezeichnet werden muB 
(s. Fig, 104). - Wenn die LymphgefaBe sich enorm erweitern, so 

Fig. 104. Fibromyoma telangiectodes. (Hofmeier.) · 

entstehen Iymphangiektotische Myome unter der Form von 
Fibrozysten (s. unten). 

Sklerose der Myome besteht in bindegewebiger Entartung, 
nachdem die Muskeizellen hyalin degeneriert, nekrotisiert und 
zerfallen sind; oft findet man dabei imZentrum nekrotische Herde 
mit weiBlichem breiigem Inhalt. - Daran schlieBt sich haufig 
Verkalkung. Verkalkte Myome konnen, wenn sie submuko3 
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sitzen, abgestoBen und als sogenannte "Uterussteine" geboren 
werden. 

Fettige Degeneration und infolge davon Verkleinerung 
oder Schwund von Myomen wird be son del's im Wochenbett beob­
achtet. Sie tritt meist an einzelnen umschriebenen Stellen auf 
und kennzeichnet sich durch deutlich gelbe Verfarbung. Manch­
mal bilden sich mit gelbem Fett angefiillte Hohlraume. 

Odematose Durchhankung del' Myome tritt in del' 
Schwangerschaft, in geringerem Grade auch VOl' del' Menstruation 
ein; dabei werden die Tumoren groBer und weichel'. 

Myxomatose Entartung wandelt das Myom ganz oder 
teilweise in eine gelatinose Masse um, in deren 1nnerem mit 
gelblichem, griinlichem, rot.lichem Serum angefiillte Zysten ohne 
Epithelauskleidung liegen. Solche· :M yome wachsen rasch und 
bilden oft sehr groBe Tumoren. 

Ky s to fi b 1'0 me (Fibrozysten) entstehen durch lokalisierte 
odematose, myxomatose, fettige, hyaline Entartung, sowie N e­
krose infolgeGefaBobliteration. Die Zysten sind oft nm klein 
und multipel, oft nehmen sie abel' betrachtliche Dimensionen 
an. 1hre 1nnenflache ist unregelmaBig, buchtig und entbehrt del' 
Epithelbedeckung. - Die groBten Fibrozysten stellen abel' er­
weiterte Lymphraume dar; sie besitzen ein Endothel und 
als 1nhalt Lymphe, welche nach del' Entleerung gerinnt. -
Andere mit Zylinderepithel ausgekleidete kleine Zysten findet 
man in Adenomyomen (s. oben); sie sind entweder aus Utri­
kulardriisen odeI' aus Resten des Wolffschen Korpers oder 
Ganges hervorgegangen und enthalten ebenfalls klare, gerinnbare 
Fliissigkeit. 

Maligne Entartung in Sarkom kommt mitunter VOl'. -
Karzinomatose Degeneration ist seh1' selten und kann nm 
bei Adenomyomen vom Driisenepithel aus entstehen odeI' dmch 
Einwucherung von del' Mucosa uteri oder endlich durch Meta­
stase auf em bolischem Wege moglich sein. Das gleichzeitige 
Vorkommen von Myom und Karzinom im gleichen Uterus ge­
hort nicht zu den groBen Seltenheiten.· - Als Raritaten sind 
Myochondrome und -osteome beschrieben worden. 

Entziindung, Vereiterung, Verjauchung del' Myome 
sind von groBter praktischer Wichtigkeit. Stets sind sie dmch 
1nfektion verursacht. Die Keime konnen bei tief herabragenden 
:Nlyomen .von del' Scheide her spontan eindringen; haufiger abel' 
bahnt ihnen ein intrauteriner Eingriff den Weg; die Sondierung 
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und Ausschabung stehen in dieser Hinsicht in be son­
ders schleclitem Rufe. Es muB jedoch auch die Moglichkeit 
einer Infektion auf dem Blutwege, oder bei Darmverwachsung 
direkt vom Darme aus zugegeben werden. - Bleibtesbei Ver­
eiterung und Obliteration der Kapsel, so nekrotisiert das Myom, 
es lOst sich und wlrd geboren; der ganze Vorgang kann ohne Ge­
fahrdung des Lebens ablaufen und zur Radikalheilung fiihl'en. 
Man beobachtet dies ab und zu im Wochenbett. Kommt es abel' 
nicht rechtzeitig zur AusstoBung des Myom, so tl'eten schwere 
septische Zustande ein. -

Symptome Blutun~en, AusfluB, Schmel'z sind die 
konstantesten El'scheinungen bei Myomen; doch stoBt man gar 
oft bei gynakologischen Untersuchungen odeI' an del' Leiche 
auf subserose odeI' interstitielle J\lIyome, die durchaus ke in e 
Symptome gemacht hatten. Sehr groBe Geschwiilste verur­
sachen durch Raum beschrankung Beschwerden. 

BI u tungen begleiten immer submukose, meist auch inter­
stitielle, seIten dagegen subserose Myome. Das Blut entstammt 
del' veranderten Schleimhaut; es ist fliissig odeI' mit Gel'innseln 
untel'mengt. Die Blutungen treten zunachst als verstarkte und 
verlangerte Menstruation auf. Wenn die Geschwulst rascher 
und mehl' ins Cavum hinein wachst, so beginnen unregelmaBige 
Metrorrhagien. Das Allgemeinbefinden wird bald angegriffen; 
es bilden sich aUe Zeichen der Anamie aus; dabei bleibt 
del' Panniculus adiposus meist gut erhalten. Jahrelange Blu­
tungen konnen abel' fettige und bl'aune Entartung des Herz­
muskels zur Folge haben. . Die Hoffnung, daB das Klimakterium 
zur gewohnten Zeit eintrete und die Blutungen aufhOren, wird gar 
oft getauscht und die Menopause um 5-10 Jahre hinausgeschoben. 

Der AusnuB ist in der Regel bei submukosen und inter­
stitiellen Myomen, entspl'echend den Blutungen, vermehl't. Hie 
und da wird er so pl'ofus und dabei wasserig, daB man bel'echtigt 
ist von Hydl'ol'rhoe zu spl'echen. 

Sch~ fehIt sehl' haufig. Wo el' vorhanden ist, kann 
er herriihren von peritonitischen Reizungen, die zu Ad­
hasions bild ung fiihren; sehr selten verursach t eine S tie I d l' e hun g 
bei subserosen Polyp en oder die Torsion des Uterus samt 
Blase und Adnexen durch einen groBeren Tumor die Schmerzen. 
Meistens riihl'en sie von Kontraktionen del' Uteruimusku­
latur her, die, wie in derSchwangerschaft, durch eigenes Wachs-
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tum, sowie durch die VergroBerung des in ihr sitzenden Myom von 
Zeit zu Zeit ihre Schichtung andern muB. AUe Kongestivzustande 
16sen sie aus und vermehren sie; deshalb treten sie bei der Men­
struation als Dysmenorrhoe, ferner nach dem geschlechtlichen 
Verkehr, nach Anstrengungen, Erkaltungen auf. Die Kontrak­
tionen sind imstande, ein Myom zur Wanderung zu 
veranlassen, insbesondere interstitielle Tumoren aus der Wand 
herauszudrangen und zu submukosen oder subserosen zu machen. 

Kompressionserscheinungen sind bei allen groBeren, be­
sonders bei tiefsitzenden und intraligamentar entwickelten Myomen 
zu erwarten. Druck auf die Nerven gibt zu N euralgien (Is chi as) 
oder Schwerbeweglichkeit der Beine, Kompression del' Venen 
zu Odemen der Beine und Genitalien, zu Hamorrhoiden, 
Throm bose in Schenkel- und Beckenv~nen, ja zu Herzsti:irungElU 
AnlaE. Eine· gewohnliche Erscheinung ist del' Druck auf die 
Blase; er macht sich durch Urindrang oder Behinderung 
der Urinentleerung bemerkbar. Druck auf einen oder beide 
U reteren hat N~erenbeckenerweiterung, Pyelitis, Nierensti:i­
rungen zur Folge. Kompression des l'IIastdarms verursacht 
Obstipation, ausnahmsweise VerschluB und Ileus. - AUe diese 
Erscheinungen konnen sich bei der menstruellen Kongestion 
steigern. 

Mitunter bildet sich bei Myomen Aszites. 
N eurasthenische Sym ptome sind besonders den kleineren 

Tumoren, welche die Arbeitsfiihigkeit und den LebensgenuB 
beeintrachtigen, eigen. -

Verlauf und Prognose. Die l'IIyome sind gutartige Ge­
schwiilste. Eine groBe Zahl bleibt unbemerkt; eine weitere An­
zahl macht keine oder nur wenig Beschwerden. Viele Fibrom­
knoten blei ben klein, andere vergroBern sich sehr lang sam im 
Laufe vieler Jahre; wieder andere geraten auf einmal in rapides 
Wachstum. Wenn die beschriebenen Symptame, welche doch in 
erster Linie mit dem Wachstum del' Myome in Zusammenhang 
stehen, einmal eingesetzt haben, so werden sie meist nicht mehr 
riickgangig; gerade zu del' Zeit, wo die Menopause gewohnlich 
einzutreten pflegt, machen sie sich durchschnittlich am bedenk­
lichsten bemerk bar und dauern bis tief in die 50 er Jahre hinein. 
Je friiller ein rascheres Wachstum des Myom be­
ginnt, urn so eher kann man sich auf schwere Sym­
ptome gefaBt machen. - 1st die Frau nicht schon friiher einem 



218 Neubildungen des Uterus 

lnterkurrenten Leiden erlegen, so konnen die Blutungen gegen 
die 60er Jahre endlich sistieren und die Geschwulst zu schrumpfen 
beginnen. - Wachst sie erst nach der Menopause weiter, so muB 
man an bosartige Entartung denken. - Weiche und zystische 
Myome wachsen im allgemeinen schneller. In del' Schwanger­
schart ist gewohnlich rasche Zunahme zu beo bachten; im W ochen­
bett nehmen sie dann wieder ab, setzen jedoch nach der Involu­
tion ihre langsame Entwicklung fort. - Vereitcrung und Ver-

}'ig. 105. Graviditii.t bei tiefsitzendem Myoma uteri. 
(Ziiricher Frauenklinik.) 

jauchung sind immer schlimme Ereignisse; ohne rechtzeitigen 
Eingriff kann nur Aussto.Bung der Geschwulst odeI' Durchbruch 
in Blase, Darm, durch die Bauchdecken Rettung bringen. -
Spontane Ausheilung der Myome iRt lnoglich durch Aus­
stoBung, Abdrehung und Schrumpfung eines subserosen Polypen, 
N ekrose, Sklerosierung, V erkalkung , Vereiterung, fettige Ent­
artung im Wochenbett, Schrumpfung nnch der Menopause. -
Tod kann eintreten an Kachexie, Verblutung, Nierenaffektionen, 
Herzentartung, rezidivierender Peritonitis, Lungenembolie bei 
Thrombose, Sepsis bei Vereiterung. 
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. Bei . Eintritt von Schwangerschaft erfolgt haufig Abort. 
GroBere Tumoren konnen Lageanomalien des Kindes verur­
sachen. Tiefsitzende Myome ziehen sich unter den Wehen meist 
zuriick und wandern ins groBe Becken hinauf; nur in del' Becken­
hOhle eingeklemmte geben dem Kind den Durchtritt nicht frei, 
bedingen Gebarunmoglichkeit und erheischen die Exstirpation des 
Uterus samt Tumor wie in dem Falle, von dem das in Fig. 105 
dargestellte Praparat stammt. Sitzt die Plazenta auf einem Myom, 
so kann wegen mangelhafter Deziduabildung Einwachsen del' 
Chorionzotten ins Myomgewebe und damit Adharenz del' Plazenta 
stattfinden. 

Diagnose. Selbst ganz kleine subserosa, besonders dem 
Fundus· und del' vorderen Wand aufsitzende Myome entgehen 
dem untersuchenden Finger nicht. Kugelige, scharf sich ab­
hebende, harte Tumorchen, welche in die .Oberfiache des Uterus 
mehr weniger tief eingelassen sind odeI' ihr gestielt aufsitzen, 
konnen fast nul' Myome sein. - Interstitielle und submukose 
Myome sind, solange sie KirschgroBe nicht erreicht haben, 
schwerlich del' Palpation zuganglich. Verstarkte, unregelmaBige 
menstruelle odeI' interkurrente Blutungen bei etwas vergroBertem 
Uterus miissen Verdacht auf Myom erl'egen, namentlich wenn die 
gewohnlich gegen Blutungen angewendeten Mittel, insbesondere 
die Abrasio mucosae, ohne Erfolg geblieben sind. Fiihlt man an 
einer Stelle mit del' Kurette die Uteruswand etwas derber und 
hOckerig vorragen, gelingt es auch zu konstatiel'en, daB das 
Corpus uteri auf jener Seite etwas massiger und harter ist, zeigt 
die mikroskopische Untersuchung in del' Tiefe del' ausgeschabten 
Schleimhaut starke Bindegewebsfibrillen, so wird das Vorhanden­
sein eines klein en Myom sehr wahrscheinlicb. Bei del' Palpation 
ist auf die vel'!llehrte Konsistenz des Myom gegeniiber den 
andel:en Teilen des Uterus das Hauptgewicht zu legen. -

Ein Myom von etwa EigroBe del' vorderen Wand (Fig. 106) 
kann fUr den stark antefiektierten, ein tief sitzendes del' hin­
teren Wand fiir den retrofiektierten Korper des Uterus gehalten 
werden. - Am retrofiektiel'ten Uterus kann ein Myom bis zu 
EigroBe sowohl an del' vorderen wie an del' hinteren Wand leicht 
bei del' Palpation unerkannt bleiben; deshalb ist del' Uterus 
zur genauen Untersuchung stets nach vorn zu bringen. 
- Nicht selten wird durch ein Myom im Fundus Retrofiexion be­
giinstigt und die Aufl'echthaltung mittels Ring erschwert odeI' 
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unmoglich gemacht. ~ Bei durch chronische Metritis oder Sub· 
involution vergroBertem Uterus kann eine lokalisierte vermehrte 
Konsistenz ein Myom vortauschen und nur mehrfache U nter· 
suchung zu verschiedenen Zeiten oder eine Ausschabung Klar· 
heit bringen. -

Das Myom sei groBer geworden und fange an das Becken 
mehr oder weniger auszufiillen. 1st die Form des Uterus nicht 
verandert, so daB der Tumor nur den vergroBerten Uterus · dar· 
zustellen scheint, so muB in erster Linie Graviditat ausgeschlossen 

Fig. 106. Eih Myom der vorderen Wand kann fur das 
antefiektierte Corpus uteri gehalten werden. 

werden. Sitzt der Tumor so, daB die Gestalt der Gebar· 
mutter verandert wird, so ist er leichter zu palpieren und durch 
seine derbere Konsistenz abzugrenzen. Tiefer sitzende Myome . 
der hinteren oder seitlichen Wand heben den Uterus in die 
Rohe und nach vorn ; die Portio vaginalis kann dabei, hoch 
uber del' Schamfuge gelegen, kaum zu erreichen sein. - VOl' 
Verwechslung mit Adnextumoren schutzt hauptsachlich die 
rundliche Form, die glatte Oberflache, die harte, gleichmaBige 
Konsistenz, die innige Verbindung mit dem Uterus, das Tasten 
des betreffenden Ovarium. Noch aber ist Verwechslung mit 
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altem Exsudat oder HiLmatozele denkbar; aber auc4 diese sind 
nicht so gleichmaBig rundlich beg~enzt, iiberdies miiBte die 
Anamnese einen Anhaltspunkt geben. -

Der Tumor, aus einem oder mehreren Myomen bestehend, 
sei mit oder ohne den Uterus teilweise oder ganz ins groBe 
Be cken hinaufgestiegen. Jetzt gibt die Konfiguration und die 
Konsistenz gewolmlich von vornherein die Entscheidung. Der Aus­
schluB von Schwangerschaft macht i.n der Regel keine Schwierig­
keit. Bei Zystofibrom ist Unterscheidung von Ovariahyste oft 
fast unmoglich; denn letztere kann innig mit dem Uterus ver­
wacbsen sein, ibn abnlich wie ein Myom verlagern, ja seine Hohle 
verlangern, auch Uteringerausch und Blutungen sind dabei mit­
unter vorhanden. Selbst das Herunterzieben des Uterus mittels 
Kugelzange (Fig. 142) kann bei sehr fester Verwachsung eines 
Ovarialtumors im Stiche lassen. Was stets fiir Myom spricht, 
das ist das Auffinden· eines Myomknotens an anderer Stelle des 
Uterus. - Karzinomknollen des Peritoneum, des Netzes, der 
Beckendriisen Mnnen fiir gestielte Myol)le gebalten werden. -

Scnwangerschaft neben Myom ist oft ungemein schwierig 
zu erkennen; umgekehrt werden die Myome durch die Schwanger­
schart auch manchmal so stark aufgelockert, 'Verlagert., abgeplattet, 
beweglich, daB sie kaum mebr abzutasten sind oder fiir Kindsteile 
genommen werden; -

Ein submukoses Myom ragt tief ins Cavum hinein, be­
riihrt die Gegend des Muttermundes, es erregt Weben, die Zervix 
verstreicbt allmahlich und im Verlaufe langerer Zeit offnet sich 
das Orifizium, so daB der untersuchende Finger auf die Ge­
schwulst stoBt und nach und nach ibr unterer Pol in die Scbeide 
hineinragt. Es zeigt im Spekulum unebene, rote Oberfiacbe 
und sehr haufig leicht blutende, miBfarben belegte Stellen. Da­
bei muB an Inversion gedacht werden. Der Umstand, daB der 
Fundus uteri getastet werden kann und daB man mit der Sonde 
am Tumor vorbei tief in die UterusbOble hinaufkommt, schlieBt 
sie aus. 

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

PlOtzlicbes rapides Wachstum eines Myom deutet, nament­
lich in Verbindung mit iiberhandnehmender Kacbexie, auf maligne 
Degenera tion. Scbiittelfrost und Fieber} Empfindlicbkeit und 
Aufweichung sind die Zeichen der Vereiterung. -
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Therapie. Zufallig entder:kte Myome, die keinerlei Be­
schweraen machen, brauchen auch nicht behandelt zu werden. Den 
AnlaB zur Behandlung geben Blutungen, fortschreitendes Wachs­
tum, StDrungen del' Nachbarorgane, Schmerzen, in seltenen Fallen 
auch hinzugetretene Schwangerschaft. Alter, Allgemeinbefinden, 
soziale SteHung del' Tragerin, Sitz und GroBe del' Geschwulst be­
einflussen unser Vorgehen. Wachst die Geschwulst nul' langsam, 
sind die Blutungen gering odei:' maBig stark und bestehen sonst 
keine weiteren Symptome, so kommt es in erster Linie auf das 
Alter del' Patientin an, ob wir gegen sie vorgehen odeI' zuwarten. 
Frauen in del' Klimax konnen unter solchen Umstanden haufig 
durch symptomatische Behandlung in·· die Zeit del' Menopause und 
Schrumpfung del' Geschwulst hineingelangen. - Je langeI' abel' 
die Tragerin eines solchen Tumors von del' Zeit del' Klimax noch 
absteht, urn so wahrscheinlicher werden jene Fahrlichkeiten ein­
lreten, welche eine Behandlung erheischen. 

Die erste Stelle p.immt gegenwartig in del' Behandlung del' 
Myome die Rontgenbestrahlung ein. Zu betonen ist abel', 
daB nul' in einem gut eingerichteten Institut. und nur unter del' 
Leitung eines erfahrenen Rontgenologen auf gute Erfolge ge­
rechnet werden kann. 

Die Bestrahlung ist indiziert, wenn unter den Erscheinungen, 
die das Myom macht, die Blutungen in den Vordergrund treten. -
Kontraindiziert ist sie bei Schwangerschaft und Verdacht auf 
Malignitat. - W 0 Raumbeschrankung, Entziindung, Yereiterung, 
Nekrose del' Neubildung odeI' sehr profuse Blutung rasche Rilfe 
erheischen, muB an Stelle del' Bestrahlung die operative Entfernung 
des Tumors treten. Wenn Adnextumoren odeI' andere Zustande 
eine Eroffnung del' BauchhOhle notig machen, so wird man auch 
nicht an Bestrahlung den ken, sondern die Neubildung mitnehmen. 
Submukose Myome odeI' Polypen werden nicht bestrahlt, son del'll 
entfel'llt. Jiingere Frauen mit Myomen, die einel' Enukleation 
zugangig sind, diirfen del' Bestrahlung nicht ausgesetzt werden, 
weil die Tiefenbeshahlung die Eifollikel zerstort und die Bestrahlung 
einer Kastration gleichkommt. 

Was die Technik del' Bestrahlung angeht, so bedient man 
sich vorwiegend del' Felderbestrahlung. Die Unterbauchgegend 
wird dabei in 6-9 Felder eingeteilt und jedes Feld mittelst harter 
Strahlen einzeln bestrahlt. Auf diese Weise wird die Raut ge­
schont, gleichzeitig abel' recht viele Strahlen in die 'l'iefe geschickt, 
da sich die Strahlen infolge del' Dispersion in del' Tiefe iiber-
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kreuzen. - Die Bestrahlungen werden auf 2-3 aufeinanderfolgende 
Tage verlegt. Sind alle Felder bestrahlt, so folgt eine Pause von 
3 Wochen, in del' die Haut sich wiedel' erholen kann. In diesel' 
Weise wird weiterbestrahlt, bis vollstandige AmenorrhOe eingetreten 
ist, was im allgemeinen nach 3-4 Bestrahlungsserien del' Fall 
sein soIl. 

Mit Hautverbrennungen hat man immer noch zu recbnen, 
wenn sie auch· bei guter Technik und Vorsicht auf ein Minimum 
zu beschranken sind. Die Behandlung erfordert oft langere Zeit 
und kostet viel Geld. - Die giinstige Einwirkung auf die Blu­
tungen ist ziemlich zuverlasslich; doch kommen auch Versager 
VOl'. EineSchrumpfung del' Geschwulst tritt hiiufig ein; mit 
Sicherheit darf man nicht darauf recbnen. 

Die operative Entfernung del' Myome. Die operative 
Entfernungder Myome ist in allen Fallen auszufiihren, wo nach 
dem oben Gesagten die Bestrahlung nicht paBt und ein Eingriff 
doch angezeigt erscheint. 

Myome konnen auf Taginalem odeI' abdominalem Wege ent­
fernt werden; die Entscheidung .gibt neben del' Vorliebe des Ope­
rateurs die GroBe und del' Sitz del' Geschwulst. .lm allgemeinen 
wird immer mehr die abdominale Methode bevorzugt.-

Bei submukosen Polypen durchtrennt man den Stiel. 
Hangt del' Polyp aus dem Muttermund heraus und ist del' Stiel 
diinn, so wird er einfach abgedreht odeI' abgescbert; del' zuriick­
bleibende Stumpf schrumpft dann zusammen. Bei dickerem Stiel 
durchtrennt man die Myomkapsel nahe dem Stiel und schalt den 
Tumor aus, weil die umgestiilpte Uteruswandim Stiel enthalten 
sein konnte. Die Blutung ist gering und wird durch Jodoform­
gaze-Tampon gestillt. - Hat del' Polyp den Muttermund nur zum 
geringsten Teil passiert, so zieht man ibn 1tJ.ittels einer festen 
Zange vollig heraus und spaltet im Notfall den Muttermund 
beiderseits. WiederuIn. ist dann bei del' Abtrennung an Inversion 
zu denken. - GroBe Polypen, die noch im Cavum uteri sitzen 
und sich nicht herunterziehen lassen, kann man zerstiickeln: 
Anfassen mit fester Zange und Exzision des gefaBten Stiickes mit 
starkel' ~chere; hierauf Zusammenfassen del' leicht blutenden 
Wundflache und abermalige Exzision, bis schlieBlich del' Rest aus­
geschiilt und extrahiert werden kann. - Leichter geht es, wenn 
man das vordere Scheidengewolbe quer ablost, die Blase zuriick­
schiebt und dann die vordere Uteruswand median nacb Bedarf 
aufschneidet und aufklappt.; Nach Entfernung des Myom folgt 
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wieder Vernahung. - Auf Ietztere Weise kommt man auch breit­
basig aufsitzenden Myomen bei; kleinere kann man dann nach 
Inzision der Kapsel in toto enukleieren, gro13ere miissen zer­
stiickelt werden. ~ Tief sitzende Zervikalmyome, die sich ins para­
metrane ZeUgewebe hinein odor auch subseros gegen den Douglas 
entwickelt haben, sind ebenfalls von unten her angreifbar, indem 
man sie nach Abtrennung des Scheidengewolbes und eventuell 
nach Eroffnung des Douglas enukleiert, oder, wenn sie gestielt 
sind, abschneidet und den Stumpf iibernaht. -

Enukleation von del' Bauchhohle aus wU'd dann ge­
macht, wenn nach Eroffnung del' BauchhOhle die ganzliche Ent­
fernung des Uterus sich als zu gefahrlich erweisen wiirde; sie 
ist sodann die Operation der Wahl, wenn man wegen del' FOl't­
pflanzung Gewicht darauf legt, den Uterus zu erhalten. also bei 
jiingeren Frauen mit sonst gesunden Genitalien. Die Operation 
ist einfach: ausgie bige Inzision der hervorragendsten Stelle; 
Ausschalung unter festern Anfassen und Hervorziehen mittels 
starker Zange. Die Blutstillung geschieht durch Abklemmung 
und Unterbindung odeI' wird durch blo13e Vernahung des Ge­
schwulstbettes in einer odeI' mehreren Etagen besorgt. Wurde 
das Cavum ute~i eroffnet, so wird es einfach vernaht, eventuell 
nach del' Scheide drainiert. - Gestielte subserose Myome (Polypen) 
werden abgeschnitten und del' Stiel vernaht. -

Myomotornie mit teilweiser odeI' totaler Mitent­
fernung des Uterus wird dort gemacht, wo wegen Gro13e, 
Sitz oder Vlelzahl del' Geschwiilste del' Uterus nicht erhalten 
werden kann, oder wo es auf seine Erhaltung nicht ankommt. 
Sie kann wiederum auf vaginalern odeI' auf abdominalem Wege 
ausgefiihrt werden. Die Entscheidung wird beeinflu13t durch die 
Gro13e des Tumors, durch die Weite del' Scheide und die Vor­
liebe des Operateurs fiir die eine oder die andere Methode. 1st 
del' Tumor nicht libel' faustgro13, so kann die Exstirpatio uteri 
vaginalis gemacht werden. GroBere Tumoren, selbst bis zu 
NabelhOhe reichende, miissen wahrend der Operation durch 
Enukleation eines oder mehrer Myome, eventuell nach vorheriger 
Spaltung des Uterus in del' Medianlinie vorn odeI' hinten beginnend, 
zerkleinert werden, bis man sie vorziehen kann. Statt dieser all­
gemein schwierigen vaginalen Operationen fiihrt man heutzutage 
die Laparo-Myomotomie aus, und zwar 

a) Die supravaginale Amputation: Tuben und Ligg. 
lata werden beiderseits abgebunden und durchtrennt bis gegen 



Neubildungen des Uterus 225 

die Gegend des inneren Muttermundes herab. Will man die Ova­
rien mit entfernen, so miissen die Ligaturen natiirlich auBen 
von ihnen angelegt werden; bei Frauen im Geschleehtsalter tut 
man im allgemeinen abel' gut, wenigstens ein Ovarium zuriick­
zulassen. Dann wird das Peritoneum "orn, einige Zentimeter 
oberhalb des Blasenfundus, quer durchtrennt, so daB del' Schnitt 
in die Stiimpfe del' Ligg. lata beidel'seits auslauft, und die Blase 
samt dem Peritoneum bis in die Gegend des inneren Mutter­
mundes abgeschalt. Auch auf del' hinteren Seite wird das Peri­
toneum auf entsprechendel; Hahe zirkular durchtrennt und 
zuriickgestreift. Hierauf folgt die Umstechung und Abbindung 
del' seitlichen Uteruskanten in del' Gegend des inneren Mutter­
mundes und damit zugleichder Arteriae uterinae. Sind diese 
Ligaturen gut angelegt, so darf jetzt dreist amputiel't werden; 
die Blutung ist gleich Null; durch einige Nahte werden vordel'e 
und hintere Uterus- bwz. Zervikalwand vereinigt, del' Stumpf 
sorgfaltig mit dem vol'deren Peritoneallappen iibernaht und 
eben so del' Spalt in den Ligg. lata durch sero-serase Nahte 
geschlossen. - Bei intraligamentarem Sitz des 'l'umors muB das 
entfaltete Lig. latum gespalten und das Myom aus dem Binde­
gewebe ausgeschalt werden, bevor die Unterbindung der behefi'enden 
Uterina und die Amputation auf del' Hahe des inneren Mutter' 
mundes maglich ist. Das Geschwulstbett ist hernach zu vernahen. 

b) Die Totalexstirpation. Sie ist angezeigt bei bOsartiger 
Degeneration und bei infiziertem Myom. N ach AuslOsung des Uterus 
bis an die ScheidengewOlbe werden diese erafi'net, in kleineren 
Partien ahgebunden, vernaht und dariiber das Peritoneum ge­
schlossen. - Man kann auch von vornhel'ein, nachdem del' gauze 
Tumor nach vorn iiber die Schamfuge gewalzt worden ist, auf 
eine von unten durch einen Assistenten ins hintere Scheidengewalbe 
vorgeschobene Zange von del' Bauchhahle her einschneiden, dann 
die Portio durch diese GJInung d·es hinteren Scheidengewalbes 
nach der BauchhOhle zu hervorziehen, hierauf das ScheidengewOlbe 
umschneiden, vorn die Blase zuriickstreifen und erst jetzt an die 
Abbindung del' seitlichen Verbindungen des Uterus, von unten her 
beginnend, iibergehen. 

ZweckmaBig ist es, sowohl bei del' supravag. Amputation als 
bei del' Totalexstirpation gleich im Beginn graBel'e ~lyomknoten 
zu enukleieren, urn Raum zu schatl'en .. 

Die Prognose del' Myomotomie wird wesentlich beeinfluBt 
durch die Blutbeschafi'enheit derPatientin. Ein Hamoglobingehalt 

Me y e r, Frauenkrankheiten. 4. AuH. 15 
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unter 30 Ofo gefahrdet die N arkose sowie die Operation in hohem Grade, 
besonders wenn dabei der Leukozytengehalt des Blutes auch gering 
ist, was auf gewisse Insuffizienz der blutbildenden Organe hinweist.-

In vereinzelten Fallen wird man sowohl auf die Bestrablung 
wie auf die Operation verzichten und sich mit der symptoma­
tischen Behandlung begniigen miissen. 

Myome, die durchaus keine Erscheinungen machen, brauchen 
iiberhaupt nicht behandelt zu werden. Es gibt recht groBe 
Tumoren, von denen die Tragerinnen gar nichts wissen. Zufallig 
hat man bei einer gynakologischen Untersuchung, oder bei der 
Palpation eines schwangeren Leibes; oder beim Reiben des Uterus 
in der Nachgeburtszeit einen Myomknoten entdeckt, von dem 
bisher niemand eine Ahnung hatte und der auch nachher ganz 
symptomlos bleibt: Nur weI' Angst hat, es mochte ihm eine Be­
handlungsgelegenbeit entgehen, wird in einem solchen Falle ope­
rieren odeI' bestrahlen. - Es gibt auch Frauen, welche allfallige 
Beschwerden bei symptomatischer Behandlung so gut vertragen, 
daB sie niemals dazu zu bringen waren, ihre Messerscheu zu iiber­
wind en odeI' zur Bestrahlung sich herbeizulassen. Stehen sie in 
der Nahe des Klimakterium, so hoffen sie von Monat zu Monat 
auf die Menopause und auf Schrumpfung der Geschwulst und 
wissen Bekannte zu nennen, "die auch ohne Behandlung iiber die 
Abanderung hinweggekommen sind". 

Am haufigsten werden wir wegen Blutung~n in Anspruch 
genommen. Da erfreut sich das Ergotin immer noch eines 
gewissen Rufes. VOl' 50 Jabren war man auf dieses Mittel an­
gewiesen und machte hie und da erfolgreiche Kuren damit. Man 
stellt sich vor, daB durch Kontraktionen der Uteruswand die Ver­
bindung mit dem Myom sich lockere und infolge davon seine Ge­
faBversorgung und Ernahrung leide. Man injiziert jeden zweiten 
bis dritten Tag 1 g einer kauflichen ErgotinlOsung subkutan. Die 
Einspritzung schmerzt etwas und hinterlaBt fiir einige Tage eine 
Verhartung; .es gibt auch Frauen, die nach kurzer Zeit Ver­
giftungserscheinungen - Kribbeln an Fingern und Beinen - be­
kommen. Statt der Injektionen kann man Ergotinpillen zu 0,1 
verschreiben und taglich bis 6 Stiick nehmen lassen. - Die 
Wirkung ist bei weitem keine zuverlassige, haufig bleibt sie ganz 
aus. Es miissen gegen 50 Einspritzungen gemacht werden, bevor 
ein deutlicher Erfolg erwartet werden darf. - Die anderen H1imo­
statika, wie Hydrastis, Stypticin, Erystypticum wirken eben so­
wenig zuverlassig. 



Neubildungen des Uterus 227 

Mit der A brasio mucosae erlebt man manchmal recht gute 
Erfolge, wenn die Schleimhaut wirklich hypertrophisch oder' 
polypos gewuchert ist. Der ~rfolg bleibt aber aus, wenn das 
Cavum uteri zu weit, durch hereinragende Tumoren deformiert 
und seine Wandung so gesteift ist, daB nach dem Eingriff die er­
wartete Verkleinerung durch· Kontraktion nicht zustande kommt. 
Dabei besteht auch die Gefahr der Infektion und Vereiterung und 
zwar ist sie um so groBer, je weiter und unregelmaBiger die 
UterushOhle istund je weniger sie sicb nach der Ausschabung 
verkleinert. - Ihre Wirkung erstreckt sich auch nur auf eine 
gewisse Zeit, so daB sie meist wiederholt werden muB. 

-Die elektrolytische Behandlung mittels starker kon­
stanter Strome nach A p 0 s t 0 1 i,' wobei die Mukosa durch 
Elektrolyse zerstort und verschorft wird, ist heutzutage ~ll­
gemein verlassen. 

Sol bader haben insofern ofters einen guten EinHuB, als die 
Schmerzen gelindert werden konnen und der allgemeine Krafte­
zustand sich bessert. Hingegen geht der Gewinnst dabei nicht 
selten durch Verstarkung der Blutungen wieder verlol'en. 

Gegen die Schmel'zen wil'ken sonst am besten Ruhe, heiBe 
Umschlage, maBige Lebensweis.e, Enthaltung im Geschlechts­
verkehr, Regelung des Stuhlganges. 

2. Carcinoma uteri 
Krebs ist beim Weibe fast doppelt so haufig wie beirn Manne 

und annahernd ein Drittel der Krebse beim Weibe stellen die 
Uteruskl'ebse. In Deutschland sterben jahrlich etwa 23000 Frauen 
daran; eine Zunahme ist nicht festzustellen. 

a) Carcinoma cervicis s. colli 

Es tritt selten vor dem 20., selten auch nach dem 60. Jahre 
auf; am meisten gefahrdet sind die Frauen zwischen dem 40. 
und 50., dann vom 50.-60 und 30.-40. Jahre. Die Vererbung 
spielt nur eine geringe Rolle. Armut und Elend, sowie reicher 
Kindersegen scheinen einigermaBen. dazu zu veranlagen. DaB 
der Krebs bei chronischen Katarrben und auf Erosionen eher 
ansetze als auf gesunder Schleimhaut, ist nicht nachzuweisen. -
Negerinnen, welche so haufig Myome zeigen, erkranken seltener an 
Krebs als WeiBe. - Wirunterscheiden nach dem Ausgangspunkt: 

15* 
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1. Das Kankroid der Portio vaginalis (Fig. 107 u. 108). 
Es geht yom Plattenepithel des Scheidenteils, haufiger von der 
hinteren Lippe aus, beginnt als kleine papillare Wucherung oder 

Fig. 107. Kankroid der vorderen 
Muttermundlippe. 

verwechselt werden konnte (s. unteD). 
Scheidenschleimhaut, selten diejenige 

Fig. 108. Kankroid der vorderen 
Muttermundlippe: Langsschnitt. 

unter der Form eines pa­
pilHiren Geschwurs oder 
einer warzenartigen, leb­
haft roten Erhabenheit 
und wachst ziemlich rasch 
zu einem die Scheid en . 
gewolbe mehr oder we­
niger ausfiillenden pilz­
oder bl umenkohlarti­
gen Knollen heran. 
Manchmal tritt Zerfall 
ein, wenn die NeubilduDg 
kaum uber die Ober­
flache vorragt; es ent­
steht daDn ein Geschwur, 
das mit einer Erosin 
- Bald ergreift es die 
des Zervikalkanals und 
relativ spat die Para-
metrien. -

2. Karzinom der 
Zervika.lschleimha u t 
(Fig. 109). Es geht von 
den Epithelien der Zer­
vikalschleimhaut oder als 
Adenokarzinom von 
ihren Drusen aus. Es 
wuchert auf Kosten 
der Zervikal wandungen, 
hohlt den ZervikalkaDal 
aus, fullt ihn niit fungo­
sen Kr~ bsmassen an bis 
es zerfallt, abbrockelt und 
die ZervikalhOhle als 
wei ten dunnwandigen 

Raum zurucklaBt. Dabei kann der Saum des Muttermundes 
langere Zeit uDversehrt bleibeD. Hier und da wuchern aber die 
KrebsmasseD polypeDartig aus dem Muttermund heraus und 
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Fig. 109. Karzinom der Zervikalschleimhaut mit Zelfall del' 
Zel'vikalwandung (ZUricher Fl'auenklinik). 

Fig. 110. Vel'schluB des inneren Muttermundesdurch 
Krebswuchel'ungen: Hamatometra (Path. lnst. ZUrich). 
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fiillen die Seheidengewolbe mehr oder weniger an. Die Wandung 
des ausgebohrten Zervikalkanals wird bald durehbroehen und die 
Neubildung geht ;l.ufs Parametrium und das Corpus tiber. Andere 
Male verstopfen die Krebswucherungen den inneren Muttermund 
und es kommt zur Bildung einer Hamatometra, wie in Fig. 110. 

3. Infiltrierendes Karzinom (Fig. 111). Zahlreiehe 
Herde, von den tie fen Drtisen ausgehend, konfiuieren, indurieren 

Fig. 111. Weit vorgeschrittenes 
infiltrierendes Carcinoma cervicis 
mit Ubel'gang auf Scbeide, Parame­
trium, Corpus utel'i. An del' binteren 
Uteruswand ist das Ovarium "adbiirent 
und bereits aucb scbon" ~on del' Neu-

bilduug el'gl'iffen. 

und verdicken die ganze Zer­
vix, brechen durch und 
ulzerieren. -

Sind diese drei Formen 
aueh im Beginn deutlieh zu 
unterseheiden, so gehen sie 
doeh bald ineinander tiber, 
so daB sehr oft schon bei 
del' ersten Beobaehtung del' 
Ausgangspunkt del' Neu­
bildung nieht mehr zu er­
kennen ist. -

Das Karzinomgewebe 
ist kurzle big; raseh tritt 
Zerfall ein, Saprophyten 
und andere Keime setzen 
sieh an, es folgen Z e 1'­

setzung und Jauchung, 
die unter blutig gefarbter, 
fleisc h wasserahnlieher 
Absonderung und zeit­
weisen Hamorrhagien 
bis zum Ende andauern". 

Die Lymphdriisen 
(H ypogastricae , Saerales, 
Lumbales, Iliacae s. Fig. 58) 
werden durchschnittlieh 
spater angegriffen als bei 

Karzinomen anderer Korper stellen; auch kommen Metastasen fast 
nul' in sehr vorgeschrittenen Stadien del' Neubildung VOl'; hingegen 
gibt es hie und da region are Metastasen als isolierte Knoten in 
del' U mge bung del' Zervix, besonders im Lig.latum. - Bei Annaberung 
ans Peritoneum bildet dieses abkapselnde Pseudomem branen. 
dadurch wird ain Durehbruch in die BauchhOhle vermieden. 
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In vorgeschrittenen Stadien erscheint das ganze Becken 
ausgefiillt von brettharten Tumormassen, in welche die Organe 
unbeweglich eingebacken sind; gegen die Scheide ofi'net sicheine 
zerkliiftete Jauchehohle. Die hintere Blasenwand, haufig 
auch der Mastdarm, werden angefressen; as entstehen Fisteln; 
mitunter erreicht der Krebs ve~wachsene Darmschlingen es komtp.t 
zur Perforation und nun entleert neben Blase und Mastdarm 
noch der Diinndarm seinen Inhalt in diese scheuBliche Scheiden­
kloake. Durch Umwachsung der Ureteren entsteht Hydro­
nephrose, Niereneiterung, bei Doppelseitigkeit Uramie. -

Wenn auch der Krebs nur selten yom Kollum aufs Korpus 
iibergeht, so firldet man doch etwaisolierte Kre bsknoten in 
ihm. Haufig besteht rundzellige Infiltration d.es Endo­
metrium, oft auch Hypertrophie der Muskularis, also Metro­
Endometritis. 

Symptome. - Die Anfangsstadieon des Krebses ver­
laufen argerlicherweise gar oft symptomlos, so daB man.die 
Neubildung nicht selten.bei den ersten Erscheinungen schon in 
voller Bliite oder im Zerfall und bereits auf. die N achbarschaft 
iibergegangen findeto - Haufig tritt aUerdings all> Folge der be­
gleitenden Metro-Endometritis schleimiger AusfluB und 
verstarkte oder langer dauernde oder anteponierende 
Menstruation auf. Aber erst mit dem Zerfallder Neubildung 
stellen sich unregelmaBige Blutungen, fleischwasser: 
ab.nlicher und spater jauchiger AusfluB ein. Eine 
korperliche Anstrengung, besonders aber der Beischlaf gibt hier 
und da den ersten Anlall zu Blutabgang. Den grollten Ver­
dacht auf Kollumkrebs mull eine Blutung bei einer 
Frau jenseits der Menopause erregen. Bei Frauen im 
Klimakterium, bei -denen die Periode bereits anfing seltener zu 
werden, erscheinen wieder regelmallige, dann haufigere oder kon­
tinuierliche Blutabgange. - In vorgeschrittenerenGraden der 
Ulzeration tritt an Stelle der Blutungen ein fleischwasserahnlicher, 
oft graulich millfarbener und mit kleinen Brockeln nekrotischen 
Gewebes untermengter AusfluB, der. einen widerlich faden oder 
nach Jauchung stinkenden Geruch annimmt und Erytheme an 
den auBeren Genitalien und deren Umgebung verursacht. 

Schmerz kann bei Krebs schon friihzeitig auftreten als 
Folge der begleitenden Metro -Endometritis; zum Gegenstand der 
Klage wird er in der Regel erst dann, wenn die Neubildung, 
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auf die Umgebung,· besonders das Parametrium, iiber­
gegangen ist und N erven von del' N eu bildung ergriffen 
werden_ . 

Jetzt beginnt auch das Allgemein befinden zu leiden; 
die Frau verliert ihre gesunde Farbe, del' trotz del' Blutungen 
noch gut erhaltene Pannikulus fangt an zu schwinden; del' Appetit 
nimmt ab, Erbrechen und Obstipation gesellen sich hinzu, Trocken­
heit im Hals und Durstgefiihl stellen sich ein. Die Schmerzen 
werden allmahlich starkel', nul' Morphium vermag zu mildern 
und Schlaf zu bringen. Del' Schmerz sitzt im Unterleibe und 
strahlt nach Lenden, Kreuz und Beinen aus, ist kribbelnd, 
brennend, reiBend, schieBend; bald unertraglich heftig und kon­
tinuierlich. - Kommt noch Durchbl'uch in Blase, Mastdarm, 
Diinndarm hinzu, .so bildet sich ein Erbarmen erregender Zustand 
aus; um so mehr als durchaus geistige Klarheit bestehen bleibt. 
Wochen- und monatelang kann die Kranke nul' mit Hilfe un­
glaublicher Morphiumdosen ihr Dasein fristen. - Mitunter andert 
sich pliitzlich voneinem Tag zum anderen das Bild: diB Kranke 
wird apathisch, die lauten Klagen verstummen, eine leichte 
Somnolenz tritt ein. Man kann diese Anderung haufig auf chronische 
Uramie, veranlaBt durch Kompression del' Uretern und Nieren­
afi'ektion, zuriickfithren; gewiB macht sich in diesem Zustande auch 
die allmahliche Blutvergiftung durch Resorption und wohl ebenso 
del' EinfluB des Morphium auf das Sensorium bemerkbar. Einem 
langsam, durch zunehmende Kompression sich ausbildenden Ver­
schluB del' Ureteren geht meist ein Stadium del' Polyurie mit 
etwas EiweiBgehalt von 2-3 Tagen Dauer voraus, und unter 
abwechselnd groBen und sehr kleinen taglichen U rinmengeit (inter­
mittierender VerschluB) bildet sich langsam vollige Anurie aus. 
Akut auftretende Anurie kann 10-12 Tage und langeI' vertragen 
werden, bevor del' Tod eintritt; in seltenen Fallen erfolgt nach 
mehreren Tagen wieder Durchbruch des Urins und voriibergehende 
Besserung. - Selten stirbt die Kranke an Verblutung odeI' all­
gemeiner Karzinose, selten auch an Peritonitis, Pleuritis, Pneu­
monie; etwas haufiger an Lungenembolie von den phlebitischen 
Herden im Becken aus. Gegen septische Infektion scheinen die 
Patientinnen immunisiert zu sein. 

Befund und Diagn·ose. - Bei atypischen Blutungen, 
bei rotlich gefarbtem, odeI' gar fleischwasserahnlichem 
und jauchigem AusfluB ist es Pflicht des Arztes, eine 
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sofortige Untersuchung vorzunehmen und dabei in 
erster Linie auf Karzinom zu fahnden. 

In vorgeschrittenen Fallen trifft man stets Gewe bsneu­
bildung und Zerfall kom biniert und da 1st die Diagnose 
leicht zu steilen. Werin die Zervix knollig verdickt, verhartet und 
ulzeriert, im infiltrierten Parametrium wie eingemauert erscheint, 
wenn das Scheidengewolbe eine steifwandige JauchehOhle mit 
unregelmaBig buchtiger, leicht blutender Innenflache bildet, dabei 
die Kranke ausgesprochene Kachexie zeigt, so. liegt die Diagnose 
auf der Hand. Auch deutlich ausgebildete Blumenkohlgewachse 
der Portio sind nicht zu verkennen und das V orkommen einer 
rein . gutartigen Form so zweifelhaft, daB man gut tut, gleich 

. von vornherein die Diagnose auf Karzinom zu stellen. - Bei 
der Fahndung auf Karzinom muB bei intakter Portio stets del' 
untersuchende Finger in den Zervixkanal eindringen, 
um ein hinter dem Muttermund verstecktes Zervikalkarzinom 
zu entdecken. Findet man ihn mit leicht zerdriickbaren polyposen 
Massen angefiillt (Fig. 109) oder stark ausgeweitet und die 
Innenflache seiner. verdiinnten Wandungen hOckerig weich und 
leicht blutend, so erkenne man dreist auf Kai·zinom. 

Schwieriger ist die Erkenming, solange das Karzinom nicht 
als deutliche Neubildung iiber. die Flache hervorragt, sondern 
als Knoten in der Tiefe der Zervikal wand sitzt odeI' 
sie mit unregelmaBiger Begrenzung infiltriert ohne zu ul­
zerieren; schwierig auch dann, wenn das infiltrierte Gewebe 
vorweg zerfltllt und nur ein 0 bel' flltchliches Gesch wiir 
bleibt. In sol chen Fallen haben wir auf folgende Merkmale 
zu achten. 

Die krebsige Neubildung ist nicht wie ein Myom rundlich 
und aJ?gekapselt; zwischen ihr und dem gesunden Gewebe liegt 
eine diffuse, entziindlich infiltrierte Zone. IhI'e Kon­
sistenz ist derber, unelastischer als die eines Myom, ihr Rand 
oft kantig, und worauf besonderes Gewicht zu legen ist: sie 
ist sprode; es gelingt leicht mit der Fingerspitze oder mit einer 
Sonde zerstorend ins Gewe be einzudringen, mit der Ku­
rette oder dem Fingernagel kleine Brockel abzukratz~n; 
eine eingesetzte Hakenzange reiBt beirn Anziehen aus. - Auch 
beim karzinomatosen Geschwiir istdie Sprodigkeit des 
Grundes, der sich abbrockeln und zermalmen laSt und in den 
eine Sonde leicht eingebohrt werden kann, von ausschlaggebender 
Bedeutung. Seine Ra.nder sind iiberdies scharf, stellenweise 
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gezackt, nicht stark gewulstet aber induriert; sein Grund gelb­
grau, feingekornt, oft zerfetzt, lei c h t b I ute n d. 

Wo, bei Berucksichtigung dieser Merkmale, noch Zweifel 
bestehen, handelt es sich in der Regel nicht um Karzinom. 

Differentialdiagnose. Verdachtig konnen Hypertro­
phien der Portio mit Durchsetzung des Gewebes von 
zah lreichen Ovula N a bothi (Schleimretention in den Drusen) 
erscheinen, besonders wenn durch alte Narben oder uber die 
Oberfiache vorragende Ovula Nabothi die Portio eine unebene, 
knollige und sehr derbs Beschaffenheit aufweist. Aber sie ist 
dabei mit glatter Schleimhaut bedeckt, durch welcbe oft die FoUi­
kel durchscheinen; sie bietet elastiscbe Konsistenz und laBt die 
Sonde nicht einbobren noch mittels des Fingernagels Brockeln 
von'der Oberfiache abkratzen. - Bei papillaren oder folli­
kularen Erosionen fehlen indurierte Rander; sie umgeben meist 
gleicbmaBig den Muttermund, besitzen eine glanzende und hoch­
rote Oberfiache, die aUerdings oft auch leicht blutet, aber nicht 
abbrockelt beim Kratzen. - Dekubitusgeschwure bei Pro­
laps lassen den Muttermund meist frei; sie zeigen am Rande 
einen Narbensaum,ihr Grund ist fein granuliert, aber nicht in­
duriert. - Druckusuren, durch Pessarien verursacht, sind 
langlich, fast immer sitzen sie in den seitlichen ScheidengewOlben 
und heilen rasch nach Entfernung des Pessars. ~ Diphtheritisch 
odeI' kruppos belegte oder nach Atzungen zuruckbleibende 
Geschwure sind fetzig und zeigen keinen infiltriertenGrund. -
Tu berkulose Ulzera liegen zirkular um den Muttermu:ad, be­
sitzen scharfe, aber oft unterminierte Rander; ihr Grund ist 
gelblich, feingekront, hOckerig. Fast ausnahmslos werden tuber­
kulose Erkrankungen anderer Organe oder miliare Knotchen in 
der Umgebung oder Tuberkulose an Uterus, Tuben, Ovarien, 
Peritoneum die Zweifel lOsen helfen. - Spitze Kondylome 
Mnnen zur Seltenheit papillomatose Tumoren auch' an der Portio 
bilden; doch fehlt dabei die infiltrierte, leicht zerst6rbare Basis; 
zudem wird man ihresgleichen an der Vulva und in der Vagina 
nnden. - Ulcera syphilitica kommen zur Selteriheit an del' 
Portio vor und konnen sich in den Zervikalkanal hinein erstrecken. 
Wenn sie nicht multipel und wenn neben dem Geschwiir nicht 
ulzerierte Papeln oder Gummata zu· sehen sind, so kann die Diffe­
rentialdiagnose sehr schwierig sein, und erst die mikroskopische 
Untersuchung oder die Behandlung odel' die Wassermannsche 
Reaktion sichere Entscheidung bringen. - Zervixmyome zeigen 
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beim Zerfall nie die sprode, brocklige Konsistenz wie Karzinome 
und sind rundlicher, regelmaSiger und scharfer begrenzt. -
Eitrige Vaginitis vetularum mit Verengerung der Scheide und 
buchtiger, rigider Beschaffenheit der Gewolbe sieht manchmal 
verdachtig aqs; doch spricht der geringe Zerfall bei so diffuser 
Ausbreitung der Affektion gegen Krebs. -

Uberall da, wo die Diagnose nicht mit geniigender Sicher­
heit zu stellen ist, muS das Mikroskop zu Hilfe genommen 
.werden; sich auf den weiteren Verlauf verlassen zu 
wollen, ware bose Pflichhergessenheit. Zu dem Zwecke 

Fig. 112. Mikroskopisches Bild eines Zervika.lkrebses: 
mit Krebszellen angefiillte Alveolen. 

wird aus der verdachtigen Stelle ein Stiickchen exzidiert. Man 
stellt die Portio im Rinnenspekulum, ein, setzt in del' Nabe der 
betreffenden Stelle eine K ugelzange ins gesunde Gewebe ein, 
zieht sie in den Introitus herab und schneidet mit Schere odel' 
Messer einenKeil hel'aus, dessen Basis zur Halfte Neubildung, 
zur andel'en Halfte gesundes Gewebe enthalt Die Blutung wird 
durch Umstechung oder feste Tamponade mit Jodofol'mgaze 
gestillt. - ' 

Das mikroskopische Bild (Fig. 112) zeigt Maschenraume 
(Alveolen), die mit epithelialen Zellen angefiillt sind. Die Alveolen 
sind eng oder weit, rundlich odel' langlich odel' unregelmaBig ge­
staltet, dul'ch diiIinere oderdickere melir oder weniger kleinzellig 
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infiltrierte Bindegewebeschichten voneinander geschieden. Die 
Epithelien konnen groBer oder kleiner sein, lockerer oder dichter 
gedrangt liegen; da und dort sind sie konzentrisch zu Perlen ge­
ordnet. Nul' selten wird man eine Einwucherung eines Karzinom­
knotens vo~ Epithel derVaginalportion aus so schOn im Beginn 
antreifen, wie Fig. 113 es zeigt. Bei Driisenkarzinom oder 
malignem Adenom konnen die Alveolen von bloB einer Schichte 
Epithel ausgekleidet sein. Viel haufiger jedoch findet sich das 
Epithel 10 den Driisen zwei-, dreischichtig (driisige, adenoide, 

Fig. 113. Krebsknoten der Portio vaginalis, 
aus normalem vielschichtigem Epithelbelag zapfenformig einwuchernd 

(uach Richelot). 

glandulare Form). Mitunter zeigt in ganz ausgefiillten Alveolen 
das Zentrum del' Epithelmasse Entartung, 

1st die Diagnose auf Karzinom gestellt, so kommt es dal'auf 
an zu entscheiden, ob die Neubildung auf die Zervix be­
schrankt od er berei ts auf die N Rch bar s ch aft ii ber­
gegangen sei. TIber den Zustand derScheide gibt die Un ter­
suchung mit Finger und durch Spekulum bestimmten AufschluBj 
schwieriger ist die Ausbreitung auf Parametrium mid Driisen 
festzustellen. Eine beschrankte Beweglichkeit des Uterus 
bei der bimanuellen Untersuchung, noeh .mehr beim Herabziehen 
der Zervix mittels Hakenzange, weist auf Elastizitatsverlust del' 
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Bander wegen karzinomatGser oder doch entziindlicher Infiltration. 
Freilich kann es sich dabei urn alte Entziindungen, abel' eben­
sowohl urn Auslaufer del' die Neubildung umgebenden entziind­
lichen Zone handein. Knollige Verdickungen im Verbufe 
del' Bander bei del' Untersuchung per rectulll sprechen fiir schon 
erfolgte bOsartige Infiltration; bei erst entziindlicher Infiltration 
fiihlen sie sich gleichmaBig verdickt, derb, schmerzhaft an. -
Nul' selten wird man an del' hinteren oder seitlichen Becken­
wand mit Sicherheit ergritIene Driisen tasten konnen. - Auch 
del' Zustand des Uteruskorpers und del' Adnexe muB festgeste1lt 
werden. Ob sie von del' Neubildung bereits ergritIen sind, ist 
meist schwierig zu entscheiden, besitzt abel' auch nicht die groBe 
Wichtigkeit wie del' Ubergang auf Scheide und Parametrium, 
weil diese Metastasen bei del' Operation leicht ruitgenommen 
werden konnen. 

Prognose. Da die Driisen bei Zervixkarzinom relativ 
spat ergritIen werden rind Metastasen ziemlich selten vorkommen, 
so sind die Aussichten auf Radikalheilung bessel' als 
bei vielen anderen Karzinomen. Vorbedingung einer guten 
Prognose ist abel' auch hier friihzeitige Behandlung. Leider 
eignet sic~ die Mehrzahl del' Krebsfiille, welche wir 7.ur Unter­
suchung bekommen, schon nicht mehr fUr eine Radikaloperation. 
Die Hauptschuld liegt eben daran, daB die Zervixkrebse i m 
Anfang symptomlos verlaufen, hierauf lange Zeit bloB 
atypische Blutungen machen, denen die Frauen, weil sie meist 
in del' auch sonst so haufig mit unregelmaBiger Menstrua­
tion verbundenen Abanderungszeit auftreten, nicht geniigende 
Wichtigkeit beimessen. Um so strenger ist es Pflicht des 
Arztes, bei atypiscben Blutungen ortlich zu unter­
such en und zwar sogleich, trotz del' Blutung und auch 
dort, wo allenfalls andere verdacbtige Erscheinungen 
wieder aufgehort haben. Pflicht des Arztes ist es abel' 
auch, sofort ein sicheres Unt.ersuchungsresultat zu 
gewinnen, und wo ihm dies nicht gelingt, ohne Zogern 
einen Kollegen beizuziehen oder die Patientin ihm zu­
zuschicken. Bei richtigem Vorgehen wird nul' sehr selten eine 
Frau die Untersuchung verweigern; im Not.fall darf ihr del' Ver­
dacht auf Krebs erotInet werden. 

Therapie. Von einer friihzeitigen Totalexstirpation 
des Uterus ist in einem gewissen Prozentsatze dauernde 
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Heilung zu erhoffen. Die Ausfiihrung del' Operation per 
vaginam ist leicht und gibt hiichstens 6-8 % Todesfalle, insofern 
die Neubildung auf den Uterus beschrankt ist, d. h. die Scheiden­
gewolbe frei und normal dehnbar sind, del' Uterus volle Bewegljch- . 
keit zeigt, namentlich bis in den Introitus vaginae herabgezogen 
werden kann. - Nierenaffektionen, Diabetes, Herz-, Lungen·, 
Leberleiden bilden Kontraindikationen. 

A usfiihrung. Exkochieation (s. unten) wo starker Zerfall 
besteht, und Desinfektion. Hervorziehen des Restes del' Portio 
und Umschneidung letzterer behufs Abtrennung del' Scheiden­
gewolbe. Stumpfes Zuriickschieben del' Blase und Eroffnung des 
vesiko-uterinen Raumes. Spaltung des Douglas. Umstechung 
und Abtrennung del' seitlichen Verbindungen del' Zervix im 
Beckenboden. Hervol'holen des Fundus uteri vorn odeI' hinten. 
Abbind.en und Absetzen del' Tuben und des Restes del' Ligg. 
lata (gesunde Eierstocke konnen zuriickgelassen werden) .. Nach 
definitiver Blutstillung werden die Stiimpfe beiderseits in die 
Scheidengewolbe eingenaht und Peritonealsack samt Scheidenwunde 
geschlossen oder durch Einlegen eines Gazestreifens drainiert. 
Die Ligaturen stoBen sich im Verlaufe einiger W ochen abo 

In del' Uberzeugung, daB stets auch die Parametrien, sowie 
die Beckendriisen mitentfel'llt werden miissen, um sich VOl' Rezidiv 
moglichst zu schiitzen, wird von vielen Gynakologen del' abdo­
min ale Weg eingeschlagen. Manche von ihnen lassen sich auch 
durch den Ubergang del' Neubildung auf die Umgebung nicht 
abschrecken und exstirpieren Scheide, Parametrien und uhriges 
Beckengewebe, wenn sie ergriffen sind, praparieren die Ureteren 
aus karzinomatosem Gewebe frei, suchen aUe Drusen des Beckens 
ab und schneiden sie heraus (Wertheimsche Operation). Diese 
Methode hat ihre nul' um weniges bessel'll Dauererfolge mit del' 
viel groBeren Gefahrlichkeit des Eingriffes zu erkaufen. -

Die unsicheren Dauererfolge del' Operation, noch mehr 
abel' die groBe Zahl del' nicht radikal operierbaren FaIle, er­
weitel'll das Gebiet del' Strahlenbehandlung des Krebses· 
immer mehr. Durch Einleg.en von Radium oder Mesothorium 
enthaltenden, vernickelten Metallkapseln, mitten in den Kar­
zinomherd, wird die Einwirkung eine moglichst direkte. Es sind 
Mangen von mindesten 50 mg Mesothorium notig, um eine 
Wirkung zu erzielen. Die Karzinomzellen werden durch die 
Strahlung leichter und intensiver angegriffen und vel'llichtet 
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als die gesunden Elemente, die iiberdies dureh geeignete Filtel 
noeh in weitgehendem MaBe geschiitzt werden konnen. Von 
groBeren Dosen darf man bei vermehrten Sehutzvorriehtnngen 
im allgemeinen intensivere Wirkungen erwarten. Dip. Anwendung 
gesehieht 1 mal woehentlieh und dauert 12-24 Stunden. 

Nunzeigt aber die Erfahrung, daB R:l.dium nm in einelli 
Umkreis von 3 em die Zellen wirklieh abzutoten vermag .. Die 
Wirkung ist iiberdies eine ungleiehmaBige, indem sie mit dem 
Abstand sehr raeh abnimmt: die Zellen im Umkreise von 1 en. 
nekrotisieren in relativ kurzer Zeit, wahrend auf 2-3 em Ent­
fernung die gleiehe Wirkung viel spater eintritt. Aueh wenn 
die Radiummenge groBer oder die Einwirkungszeit Hinger ist, 
wird die Nekrose der Zellen nur um so intensiver, erstreekt sieh 
aber, wenigstens bei den Radiummengen. die beutzutage zur Ver­
fiigung stehen, nieht weiter als auf einen Umkeis von 3 em 
Dabei kommen iiberdies die andern Gewebe in Gefahr, so daB 
so groBe, intensive Dosen und"so lange Einwirkungszeiten nur 
dann ohne Suhadigungen der Naehbarorgane angewendet werden 
diirfen, wenn sie mitten in einen Karzinomherd von annahernd 
3 em Radius eingelegt werden konnen. 

Giinstiger ist die Wirkung der Rontgenstrahlen. Diese 
bringen die Karzinomzellen nur langsam zum Absterben, aber 
die Einwirkung ist eine einheitliehe. Die Strahlenquelle ist 
eine so intensive, daB man auf groBere Entfernung einwirken 
kann und dadureh eine gleiehm1iBige Streuung der Strahlen 
dureh den ganzen Beekenraum entsteht. - Aus diesen Griinden 
stehen gegenwartig in der Behandlung der Karzinome die 
Rontgenstrahlen in ihrer Wirkung iiber dem 
R ad i u m. Weit vorgesehrittene, operati v gar nieht mehr 
angreifbare Karzinome bessern sieh so, daB weder sub­
jektiv noeh objektiv irgend welehe Katzinomerseheinungen zu­
riiekbleiben. - Leider sind aber die Dauererfolge nieht so 
trostlieh. Einzelne tieferliegende Krebsnester seheinen der Be­
handlung doeh sehr oft zu entgehen, so daB iiber kun oder 
lang Rezidiv eintritt. Dureh weitere Verbesserungt'n der Methode, 
namentlieh mit Bezug auf den Schutz der gesunden Gewebe, 
versprieht aber die kom binierte Mesothorium - Ron tgen­
bestrahlung in der Behandlung des Zervixkrebses eine wichtige 
Rolle zu iibernehmen. Auf alle Falle werden die" eingreifenden, 
gefahrliehen operativen Verfahren (Wertheimsehe Operation) in 
den Hintergrund gedrangt. Grundsatzlieh wird es riehtig 
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sein, bei operabeln Fallen die ungef1thrliehere vagi­
nale Uterusexstirpation 'auszufiihren und hernaeh den 
Karzinomkeimen dureh Bestrahlung auf den Leib zu 
riieken. Auf diese Weise erreicht man in etwa 20 % dauernde 
Heilung. -

Wo aus irgendeinem Grunde nicht bestrahlt werden bnn, 
lofi'elt man die zerfallenden Krebsmassen am besten mogliehst 
vollstandig aus (Exkoehlea tio) und applizierl damuf das G 1 iih­
eisen. Dies hat selbstverstl!.ndlich nur dann Sinn und Erfolg, 
Wenn broekelnde, zerdriickbare Krebswucherungen, die Blutung 
und Absonderung verursachen, in groBeren Massen vorhanden 
sind. Es ware ein Fehler, in einem harten, wenig blutenden 
Knoten oder in einer starrwandigen 'JauchebOhle ohne fungose 
Wueherungen herumzukratzen oder -zubrennen. Aueh Fistel­
bildung, sowie zu groBer Krafteverfall kontraindizieren den 
Eingrifi'. 

Die Ausfiihrung geht so: in Narkose maeht man die Neu­
bildung, iiber deren AusbreituDg man sich vorher dureh bimanuelle 
'l'astuD-g orientiert hat, im Rinnenspiegel gut. ansichtig; ein all­
fiillig gesunder Rest der Portio wil'd angehaekt und angezogen. 
Dann kratzt man mit groBem, flaehem Lofi'el oder mit Kurette 
samtliche brockligen Wucherungen moglichst vollsUtndig, d. h. bis 
das Instrument auf festes, knistemdes Gewebe gelangt, aus; vor 
Blase, Mastdarm, Bauchfell hat man sich bestandig in acht zu 
nehmen. Einzelne anhangende Gewebsfetzen uder Briicken 
schneidet man mit der Schere abo Die ziemlich stark blutende 
Wundflache wird kalt abgespiilt, abgetupft und nun mit dem 
Kugelbrenner des Paqup.lin oder mit gliihenden Eisen energisch 
und wiederholt bearbeitet. Gegen das HeiBwerden del' Spekula 
schiitzt der bite W a~serstrahl; noch besser ist eS, naSSe Watte­
bausche oder Kompressen unter sie zu legen, oder bOlzeme Spiegel 
zu benutzen. Zum SchluB wird die ausgebrannte Hohle mit 
Jodoformgaze. fest ausgestopft. Nach einigen Tagen entfernt 
man den Tampon und vel'ordnet antiseptische Spiilungen. Am 
8.-10. Tage kann die Kranke das Bett verlassen. 

1hn1ich wie das Ferrum candens wirkt ein auf die Wund­
flache wahrend 3-5 Minuten aufgedriickter, in 50 % ChI or­
zinklOsung getranktel', abel' ausgedriickter Wattebausch. Die 
.ltzung geht dabei etwas tierer als beim Gliihen; Liegenlassen 
eines solchell Tampons hil.tte unkontrolliel'bare Zer­
storungen ins gesunde Gewebe hinein zur Folge. 
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Einige Tage nach der Exkochleation mit Verschorfung des 
Grundes beginnt Eiterung und Granulation; nach W ochen ist 
die, Rohle zusammengeschrumpft und vernarbt, so daB Blutung 
und Absonderung aufhoren; die Patientin erholt sich pra.chtig. 
Doch nach abermals W ochen oder Monaten beginnt das alte 
Leid wieder; jetzt treten hiLufig die Schmerzen des nach innen 
wuchernden Krebses in den .Vordergrund, w1:thrend Blutung und 
Jauchung langere Zeit ausbleiben k(innen. - Ausnahmsweise nur 
folgt dem Eingriffe Allgemeininfektion und die Kranke geht an 
Sepsis zugrunde; oder eine sich vorbereitende Fistel bricht 
durch. - . 

Gegen die Schmerzen wirken im Anfang heiBe Um­
schlage in Form von Kataplasmen oder PrieBnitz recht wohl­
tlitig. Auch Aspirin, Phenacetin, Analgesin usw. vermogen 
jetzt die Schmerzen noch zu mildern. ' Bald aber muS man zu 
Opiaten greifen. Dabei ist wohl zu bedenken, daB der TOd oft 
lange auf sich warten laSt und nur stets steigende Dosen den 
Schmerz zu dampfen vermogen; man sei deshalb anfltnglich 
moglichst zuriickhaltend damit. Nun gilt es, durch taktvolle 
psychische Beeinflussung der armen Frau ihren Zustand ertrag­
lich zu machen, sie durch Roffnungen dariiber hinwegzutauschen, 
bis Umnachtung des BewuStseins das tJbrige tut. 

W 0 gegen Blutung oder J auchung eine Exkochleation nicht III 

Frage komrnt (s. oben) , haben Spiilungen oft guten Erfolg, wenn 
man dem W~sser Kalium hypermanganicum (einige Kristalle auf 
1 Liter Wasser), Lysol (1/1 "/0), Alsol, Alkohol, Liquor ferri ses­
quichl. usw. beifiigt. N och wirksamer ist die austrocknende Be­
handlung durch wiederholtes Einlegen von jodoformgaze odeI' 
Tampons, die mit Jodoformtannin, Bortannin, Mirmol, Dermatol, 
Airol usw. bestreut, oder in Alkohol absol. getrankt, odeI' von 
Gazesackchen, welche mit den angegebenen Pulvern gefiillt sind. -
Parenchymatose Injektionen' von Methylenblau odeI' Alkohol abso1. 
ins Krebsgewebe sind schmerzhaft und leisten nicht mehr als 
eine Exkochleatio. AIle bisher empfohlenen Sera haben versagt. 

b) Carcinoma corporis uteri 
Carcinoma corporis ist beinahe 10 mal seltener als Kollum­

krebs. Es ist das Alter zwischen 50 una. 60 Jahren bevorzugt; 
vor dem 35. Jahre kommt es fast nicht vor; relativ hiLufig findet 
man es bei Nulliparen. 

Me y e r I Frauenkrankheiten. 4. AnO. 16 



242 Neubildungen des Uterus 

Pathologische Anatomie (Fig. 114). Das Carcinoma cor­
poris geht immer von der Schleimh aut aus und kann entweder 
diffus die ganze Mukosa ergreifen oder auf eine umschrie bene 
Stelle beschrankt bleiben; im letzteren FaIle wachst es gewohnlich 
zum Polyp en aus, seltener dringt es tumorartig in die Muskularis 
ein und wolbt sich auf der AuBenflache des Uterus buckelig vor. 
Bei Annaherung ans Peritoneum entsteht adhasive Peritonitis 
und Abkapselung. Hie und da setzt sich die Neubildung auf die 
Zervix fort. Die Beckendriisen werdennoch spateI' ergriffen 

Fig. 114. Carcinoma corporis uteri, 
diffuse Wucherung del' Schleimhaut. (Ziiricher Frauenklinik.) 

als beim Zervixkarzinom; leichter erkranken die Tuben und 
Ovarien; weiter entfernte Metastasen sind selten. 

Mikroskopisches Bild (Fig. 115). Schlauche, mehr oder 
weniger angefiillt mit zylindrisehen, oft auch polyedrischen 
Epithelzellen sind durch diinne , bindegewebige Septa voneinander 
geschieden. Manchmal hat man es mehr mit adenomartigen 
Formen zu tun: enorme Wucherung und Vermehrung von Driisen­
schlauchen mit einschichtigem Epithel, ganz wie bei der fungo sen 
Endometritis. Bei der Durchmust,erung zahlreicher Praparate findet 
man a ber doch schlieBlich einzelne Driisen , in weI c hen die 
Epithelien zwei- oder mehrschichtig liegen, woraus del' 
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Karzinomcharakter hervorgeht. - Als Seltenheiten sind Platten­
epithelkrebse des Corpus uteri beschrieben worden. 

Symptome: AusfluB, Blutung, spater Jauchung, 
Schmerzen. - Ein heller, wasseriger, fad riechender AusfluB 
bildet oft das Initialsymptom, dalln zeigen sich mehr oder weniger· 
profuse Blutungen, mitunter in regelm1tBigen Abstanden, so daB 
man an Wi.edereintritt del' Menstruation denkt. Zwischen den 
Blutungen dauert ein rotlicher AusfluB an, del' nun bald libel-

Fig. 115. Adeno-Carcinoma corporis uteri, 
stark gewucherte Driisenschlauche, diinne Septa dazwischeni an mane hen 

Stell en zwei- und dreischichtiges Epithel. 

riechend wird. - Die Schmel'zen treten selten im Beginn, meist 
erst im spateren Verlaufe ein :und steigern sich nach und nach 
zu unertraglicher Hohe. Haufig zeigen sie sich in Anfallen, 
manchmal periodisch ~ zu bestimmten 'l'ageszeiten; hie und da 
setzen sie langere Zeit aus. 

Diagnose. Findet man bei einer Frau, die zwischen den 
Menses oder jenseits der Menopause blutet, die Zervix unversehrt, 
so kann es sich urn Endometritis, intrauterinen Polyp, submukoses 
Myom, abel' auch urn bOsartige Neubildung des Corpus uteri 
handeln. In all diesen Fallen flihlt man den Uterus wenig ver-

16* 
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groBert, meist von regelma.Biger Gestalt, oft an einzelnen Stellen 
etwas weicher und empfindlich, auch tastet man bei der Sondierung 
Unebenheiten auf der Innenflache. Klarheit bringt erst .eine 
Pro bea usscha bung; es kommen dabei reichliche, weiBlich­
graue, hirnahnliche Massen heraus. ,- In vorgeriickteren Stadien 
kann man gewohnlich drirch ·den klaffenden Zervikalkanal in den 
vergro.Berten weichen Uterus eindringen und mit dem Finger' 
einzelne Brockel der Neubildung abkratzen. Mitunter werden 
solche. auch spontan ausgesto.Ben. 

Prognose. Wird rechtzeitig der Uterus entfernt, so sind 
die Aussichten auf dauernde Heilung besser als bei 
Carcinoma colli. Dementsprechend ist auch del' Verlauf 
durchschnittlich langsamer als bei letzterem, wenn nicht ope­
rieri wird; die Frauen sterben dann an Kachexie oder Peritonitis 
infolge Durchbruchs; sie konnen. auch einer heftigen Blutung 
direkt .erliegen oder an Embolie oder Darmverschlu.B durch peri­
tonitische Verwachsungen zugrunde gehen. 

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

3. Sarcoma uteri 

a) Sarcoma cervi cis 
Das Sarkom der Zervix ist sehr selten. Es geht von 

der Zervikalschleimhaut aus und beginnt in der Nahe des Mutter­
mundes als polypose Wucherung, die weicher und morscher 
ist als ein gewohnlicher Schleimpolyp. Rasch wachst es zu eiilem 
traubenformigen Tumor heran, welcher gestielt aus dem 
Orifizium heraushangt, aus leicht abgeplatteten, erbsengroBen, rund­
lichen Wucherungen besteht und bald die ganze Scheide ausfiillt. 
Hie und da findet sichKnorpel-.oder Muskelgewebe in der Neubildung. 
Metastasen in Lunge, Beckendriisen, Parametrium sind haufig. -
Die Affektion kann schon im jugendlichen Alter auftreten. 

b) Sarcoma corporis 
Man unterscheidet das Sarkom der Uteruswand und das 

Sarkom der:Schleimhaut. Beide sind selten. Sie kommen in 
jedemAlter vor; Schleimhautsarkome sind schon mehrmals bei 
Kindern beobachtet worden. 
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1. Das Sarkom der Uteruswand(Fig.116)istdiehaufigere 
Form und darf als Myosarkom bezeichnet werden, weil es meist 
eine sal'komatose Ental'tung cines Myom darstellt. Nur selten 
entsteht es primal' in der Uteruswand. Oft beginnt die Ental'tung 
eines Myom herd weise im Innern und ist am Praparat makro· 
skopisch an del' weiBen Fal'be unddel' weichen, markigell Kon­
sistenz 7.U erkennen. Zystische odel' myxomatose Degeneration 

Fig. 116. Myosarcoma uteri. (Ziiricher Frauenklinik.) 

solcher Sarkome kommt mitunter VOl'. Metastasen in Lunge, 
Leber, Peritoneum, Vagina, Wirbelsaule sind beobachtet worden. 

Mikroskopisch sieht man Haufen groBerer oder kleinerer, 
runder oder spindelfoi-miger Zellen mit neugebildeten GefaBchen 
durch dunne Zuge Bindegewebe voneinander geschieden. -

Symptome. Anfanglich bestehen die gleichen Symptome 
wie bei Myom . .Mit der sarkomatosen Entartnng fangt der Tumor 
rascher zu wachsen an; zugleich wird er weichel' und bietet 
Pseudofl uktuation. Die monatlichen Blutungen werden starker; 
hatten sie mit del' Klimax aufgehort, so treten sie wieder auf. 
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Del' Zerfall del' Neubildung geht mit reiehliehem, bald u bel­
rieehendem AusfluB von rotlicher ]-<larbung einher; of tel'S 
sind ihm groBere Brockel abgestoBener Geschwulstmassen von 
markigem Aussehen beigemengt. Bald stellen sich Schmerzen 
und Kachexie ein und steigern sich rasch; erstere zeigen oft 
periodische Paroxysmen. Mitunter tritt del' Tumor im Mutter­
mund zum Vorschein. -

Diagnose. Rasches Wachstum, Wiedereintritt von 
Blutung und AusfluB, Auftreten von Schmerz und 
Jauchung bei einem myomatosen Uterus jenseits del' 
Menopause, in Verbindung mit fortschreitendem Zerfall 
del' Krafte und Abmagerung deuten auf sarkomatose 
En tartung. Gesichert kann die Diagnose nul' werden durch 
mikroskopische Untersuchung abgegangener odeI' abgekramter 
Brockel oder Polypen. -

Die Prognose ist schlecht; auch nach Entfernung des 
Uterus folgt in del' Regel bald Rezidiv. Nur bei beschrankter 
und genau lokalisierter Entartung eines Myom ist Aussicht auf 
dauernde Heilung vorhanden. Das Wachstum eines Sarkom 
kann sehr rasch gehen; es sind abel' sarkomat6se Tumoren des 
Uterus auch schon jahrelang hernmgetragen worden. Freilich ist 
es jeweilen schwierig, zu sagen, wann die bOsartige Degeneration 
eines Myom eingetreten sei. 

2. Das Schleimhautsarkom kommt in Polypenform 
vot oder ergreift die Schleimhaut di ffu s wie das Karzinom. 
Die Polypen widerstehen dem Zerfalle oft sehr lange und unter­
scheiden sich im Aussehen und den Symptom en wenig von un-· 
schuldigen Schleimpolypen: Grund genug, jeden entfernten 
Uteruspolypen auf Malignitat zu untersuchen. - Bei del' 
diffusen Form ist del' U terns urn das 3 - 4 fache vergroBert, weich, 
oft elastisch, seine Oberfiache glatt, seine Gestalt erhalten. Auf 
dem Wanddurchschnitt sieht man auBen die Muskularis stark 
hypertrophiert, da und dort die Neubildung in sie eingewuchert. 
Die sarkomat6s gewucherte Schleimhaut. erreicht stellenweise 
eine Dicke von 4- 5 cm; sie zeigt graue Farbung, ist markig, 
hirnahnlich; ihre Oberfiache unregelmaBig hockerig. Die Uterus­
hOhle ist erweitert und enthalt zerfallende Brockel del' Neu­
bildung; die Tubenmundungen sind uberwuchert. Manchmal 
wird auch del' innere Muttermund dadurch verschlossen und 
bildet sich eine Hamatometra, deren Inhalt fungose Massen del' 
Neubildung beigemischt sind. Andere Male klafft im Gegenteil 
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del' "Nluttermund weit und laBt die )lassen in die Scheide herab­
hangen. -

Symptome und Diagnose. Blutung, AusfluB, Schmerz, 
Kachexie kennzeichnen das Krankheitsbild. Del' AusfluB 
ist wasserig, meist rotlich gefarbt, bald jauchig. Blutungen 
bleiben oft langere Zeit aus. Bildet sich Hamatometra, so 
horen beide auf. Schmerzen treten meist erst spat auf, an fangs 
in Paroxysmen, dann fortdauernd. - Del' Uterus ist urn das 
:3-4 fache vergriHlert, von normaler Gestalt, oft ohne Form­
unregelmaBigkeiten, dabei weich wie in del' Schwangerschaft 
odeI' elastisch. Bei weitem Muttermund fiihlt del' eingefiihrte 
Finger die fungosen Massen. Die Entscheidung bringt die 
mikroskopische Untersuchung e.ines mit dem Finger odeI' 
del' Kurette herausgeholten Brockels; doch bietet die Unter­
scheidung von interstitieller Endometritis manchmal Schwierig­
keiten. Annahernd gleiche GroBe und }'arbbarkeit del' Zellen 
spricht fiir einen gutartigen ProzeB; starke GroBenunterschiede, 
zahlreiche Kernteilungsfiguren, mangelnde Farbbarkeit einzelner 
Gewebspal'tien fiir Sarkom. -

Prognose. Die Kachexie schreitet langsam VOl'; denn die 
Krankheit dauert durchschnittlich 3-4 Jahre. ~Ietastasen sind 
nicht haufig und treten meist in del' Lunge auf. Tod erfolgt 
an Marasmus, Sepsis, selten an Metastasen, an DarmverschluB, 
wenn das Peritoneum und die Darme ergriffen werden. -

Durch friihzeitige Operation kann ungefahr das namliche 
erreicht werden, wie bei Carcinoma corporis uteri. 

4. Oas Chorionepitheliom 
Das Chorionepitheliom entwickelt sich nach Abortus, be­

sonders wenn Blasenmole bestanden hatte, mitunter auch nach 
normal vel'laufener Schwangerschaft, sehr selten in del' 
Tube nach Tubarschwangerschaft. Es entsteht aus zuriick­
gebliebenen Resten des Chorionepithels und zwar sowohl del' 
Langhansschen Schicht wie namentlich des Synzytium, weshalb 
es oft auch Synzytioma genannt wird. Histologisch besteht es dem­
nach zum Teil aus rundlichen oder ovoiden Zellen mit deutlicher 
Zellmembran und schonem Kern; zum Teil aus Protoplasm a­
haufen, welche unregelmaBig zerstreute Kerne, abel' ,keine Zell­
grenzen wahrnehmen lassen und da und dort Vakuolen odeI' rote 
und weiBe Blutkorperchen in sich schlie Ben. (Fig. 117.) .Manchmal 
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iiberwiegen die Langhansschen Zellen, haufiger aber das Syn­
zytium. Wir haben hier die merkwiirdige Tatsache, 
daB fotales Gewebeauf miitterlichem Boden sich 
implantiert und zu einer das miitterliche Gewebe 
destruierenden, metastasierenden Neubildung heran­
w·uchert. 

Makroskopisch stent das Chorionepitheliom einfache odel' 

:Fig. 117. Chorionepitheliom. 1m Zentrum eine hydropisch ent­
artete Chol'ionzottej von ihl'em Epithel ausgehend die Neubildung, teils 

in Zottengestalt, teils als ausgedehnte Zellwucherungen. 

multiple erbsen- bis nuBgroBe Knollen dar, welche der Schleim­
haut aufsitzen, sich langsam in die Flache ausbreiten, sehr rasclr 
abel' zerstorend in die Muskelwand eindringen (Fig. 118), bis 
unter das Peritoneum treten, ja es durchlochern. Die Neubildung 
besitzt grauliche Farl?e, erscheint aber durch Blutergiisse meist rot 
oder blau oder gelblich und ist weich, zerdriickbar. Sie bildet 
Metastasen in del' Uteruswand, der Vagina, den Ligg. lata, den 
Eierstocken und besonders in den Lungen, seltener in del' Leber, 
dem Diaphragma, den Nieren, dem Darm. -
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Symptome. Das Hauptsymptom bilden Blutungen, 
welche ein bis mehrere Monate, in seltenen Fallen erst 1 bis 2 
oder mehr Jahre nach Abortus oder Geburt bald plotzlich und 
profus, bald zunachst nur als blutig gefarbter AusiiuB auf­
treten. Ausschabung hilft nur voriibergehend. Nach kurzer 
Zeit kommt es zu jauchigem AusfluB und Kachexie 
In etwa 90 % treten Metastasen, besonders in den Lungen auf. 
Die Neubildung·· wachst sehr rasch und fiihrt durchschnittlich 
ill 6-8 Monaten zum Tode an Kachexie, Sepsis, Metastasen. -

Fig. 118. Chorionepithelium: Wandknoten; 
kleine Korpus-luteum-Zyste. 

Diagnose. Stets muB man bei hartnackigen Blu­
tungen nach Abortus oder G e burt, besonders wenn eine 
Blasenmole ausgestoBen worden war, nicht bloB an 
Eireste, sondern auch an Chorionepitheliom denken. 
Wachst der Uterus, zeigt er an einzelnen Stellen weichere Kon­
sistenz, so ist die Sache verdachtig. Oft bleibt der Mutter_ 
mund so weit klaffend, daB man mit einem Finger eindringen 
und die UterushOhle austasten kann. Eine Abrasio mit ge­
nauer mikroskopischer Untersuchung des Ausgeschabten bringt 
Klarheit. Nicht selten unterstiitzen ~letastasen in del' Scheide 
die Diagnose. -
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Prognose und Therapie. Das Chorionepitheliom ist als 
sehr bosartige Neubildung zu betrachten und sofort die 
Exstirpatio uteri auszufiihren. Ausnahmsweise blieb nach 
bloBer Ausschabung eine Weiterentwickelung der Neubildung aus; 
doch darf man sich nicht darauf verlassen; denn der mikro­
skopische Befund . giht keine Anhaltspunkte fiir die Gut· oder 
Bosartigkeit einer synzytialen Wucherung. Man tut besser, durch 
schleunige Ausschaltung einer Metastase zuvorzukommen. -
Manche stellen sich gar auf den extremen Standpunkt, daB schon 
nach jeder Blasenmole aus Furcht vor Aufpfropfung von Chorion­
epithelien der Uterus exstirpiert werden solI. Damit gehen sie 
zu weit; denn in der Mehrzahl der Falle bleibt nach Blasenmole 
Chorionepitheliom aus. 



v 

Die Erkrankungen der Eileiter 
Anatomische Vorbemerkungen 

Zu den Adnexen (Anhange) des Uterus rechnen wir Eileiter 
und Eierst6cke mit Ligg. lata und rotunda. 1hre topographische 
Lage zeigt Fig. 119. Wir rschauen in Beckenhochlagerung, nach 

Fig. 119. Beckenorgane von oben gesehen. 

Entfernung der Darme, von oben ins Becken hinein. Hinter del' 
Schamfuge liegt der Apex vesicae mit der Plica transversa 
vesicae; VOl' dem Kreuzbein und Pl'omontorium das Rektum, 
welches ins S. romanum iibergeht; rechts auf der Darmbeinschaufel 
der Blinddarm. - Den Uterus, der hier ausnahmsweise nicht 
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nach rechts neigt, sieht man in Verklirzung von oben und hinten; 
vom Fundus verlaufen beiderseits die Ligg. rotunda im Bogen 
nach den Leistenkanalen; in der Tiefe sieht .man von der Gegend 
des innern Muttermundes die Ligg. sacro-uterina in den plicae 
semilunares Douglasii, den Mastdarm umfassend, gegen das Kreuz.­
bein ziehen; sie umgrenzen den Eingang in den Douglasschen 
Raum im engern Sinn. Der Verlauf der Ureteren ist angedeutet. 

Fig_ 120 zeigt Uterus mit Adnexen, herausgeschnitten, mit 
entfalteten Ligg. lata und horizontal ausgebreiteten Tuben, von 
hinten betrachtet. Links ist die Arterienversorgung, rechts das 

Fig. 120. Uterus mit entfalteten Adnexen. "Links Arterien­
versorgung, rechts Reste des Urnierensystems eingezeichnet. 

Parovarium mit den Resten desWolffschen Ganges dargestellt. 
_. Die von der Hypogastrica abzweigende Art. uterina liber­
brlickt in einem Bogen am seitlichen vorderen S<sheidengewolbe 
den Ureter und zieht in stark geschlangeltem Verlauf zwischen 
beiden Blattern des Lig; latum langs der Kante des Uterus gegen 
den Tubenwinkelhinauf. Die im Lig. infundibulo-pelvicum vel'­
laufende 'Art. spermatica into sive ovarica nimmt ihre Richtung 
ebenfalls gegen den Tubenwinkel zu; ein Ast zieht zwischen Tube ­
und Ovarium durch, ein anderer unten urns Ovarium herum. 1m 
Tubenwinkel vereinigen sich diese Aste mit del' Uterina. Auf 
solche Weise entsteht ein gemeinsamer Arterienbogen, von dem aus 
del' Uterus bis zur Mittellinie versorgt wird, so daB eine mediane 
Spaltung des Uterus ohne wesentliche Blutung moglich ist. 
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Dber das Parovarium s. unten S. 256. 
Die Eileiter (Tubae Pallopiae, Ovidukte) zeigen beim 

Fotus 6-7 korkzieherartige Windungen; beim Neugeborenen 
sind nur noch ihrer 4 erhalten und diese verstreichen gegen die 
Pubertat 7.U mit dem Wachstum des Beckenraumes immer mehr. 

:Fig. 121. Querschnitt durch die Ampulle der Tube. 

Die Tube del' geschlechtsreifen J;'rau besitzt nur an ihrem End­
stiickeeine starke Abbiegung nach hinten und unten, welche den 
Eierstock in einem Bogen umfaBt. Sie stent eine diinnwandige 
muskulose Rohre das, welche in del' oberen Umschlagsfalte des 
Lig.latum verlauft. Der uterinwarts von del' Abbiegung liegende 
Teil heiBt Pars isthmica; del' nach auBen liegende Pars ab­
dominalis oder Ampulla tubae. Ihre Gesamtlange betragt 
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10-12 em; sie kann aber bedeutend gedehnt werden, wie z. B. 
beim Waehstum einer Zyste im Lig. latum (s. Fig. 140). Aueh 
erweiterungsfahig ist sie in hohem Grade bei Ansammlung von 
Flussigkeit in ihrem Innern (Saktosalpinx). 

Ihre Liehtung ist am engsten, solange sie in del' Uteruswand 
verlauft, d~ h. in der Pars in tersti tialis; hier dringt nur 
eine feine Sonde dureh. Gegen das Abdominalende zu wird sie 
immer weiter, so daB sie in del' Ampulle 7 - 9 mm im Dureh-

Fig. 122. Querschnitt durch die Pars isthmica tubae. 
Die Wandung ist dicker, das Lumen kleiner, die Liingsfaltung del' Schleim­

haut viel weniger stark ausgebildet als in der Pars abdom. 

messer betragt; an del' Ausmundung verengt sie sieh wieder auf 
etwa 2mm. 

Infundibulum (Triehter) oder Morsus Diaboli oder 
Pavillon nennt man die von den Fransen oder Fimbrien um­
kranzte Mundung der Tube. Die Fim brien sind meist an den 
Randern gezaekt, tragen an der Innenflaehe Sehleimhaut, auf del' 
AuBenflaehe Peritonealuberzug. Eine derselben ist besonders 
stark entwiekelt und verlauft naeh dem Ovarium zu; sie wird 
Fim bria ovariea genannt. Sehr haufig hangen am Infundi­
bulum kleine, mit klarer Flussigkeit gemllte Zysteheri sog. 
Endhydatiden. 
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Die Schleimhaut der Tube zeigt in der Ampulle eine 
sehr reiche, auf dem Querschnitt baumfOrmig verzweigte Langs­
faltung, welche das weite Lumen beinahe ausfiillt (Fig. 121). 
In. der Pars isthmica ist die Langsfaltung viel weniger stark aus­
gesprochen; die einzelnen Falten niedrig (Fig. 122). - Flimmern­
des Zylindere}?ithel bedeckt in der Geschlechtsreife die SChIeiin­
haut. -

Die Eierstocke sind beim Neugeborenen langlich und derart 
abgeplattet, daB ilie auf dem Querschnitt 3 kantig erscheinen. 
Mit der Puberlat werden sie mehr ovoid, bleiben aber noch ab­
geplattet. Form, GroBe und Oberfiache wechseln stark. 1m 
Durchschnitt messen sie 4 : 2 : 1,5 cm. 1m Alter schrumpfen sie; 
werden hart-und walzenformig. Das normale Ovarium ist durch­
aus beweglich, kehrt aber immer. an seinen Platz zuriick. Oft 
zeigt es bei Druck etwas Empfindlichkeit. Vor der Ovulations­
zeit ist seine Oberflache glatt; die geborstenen und vernarbten 
Follikel verleihen ihm in der Zeit der Geschlechtsreife ein 
unregelmaBiges, oft zerkliiftetes Aussehen. - Seine Farbe ist 
matt-weiB. 

Das Ovarium liegt am innern: Rande des Psoas, unterhalb 
der Linea innominata. Das Hnke findet man gewohnlich etwas 
weiter vorn als das rechte. -'- In dieser Lage wird es erhalten 
einerseits durch das aus dem Tubenwinkel kommende, 2-3 cm 
lange, am nahern, diinn auslaufenden Pole des Eierstockes in­
serierende Lig. ovarii. mlderseits durch das Lig. infundibulo-. 
pelvicum, s~ Lig.§)ls{>ensQrium ovarii. ·Letzteres ist eine 
Bauchfellfalte, welche die Vasa spermatica, s. ovarica zwischen 
Tubenende und Eierstock ins Lig. latum hineingeleitet (Fig. 120). 

Die EierstOcke sind bei einem Einblick ins Becken nicht 
sichtbar (Fig. 119). Durch die rechtwinklige Abbiegung der Pars 
abdominalis tubae nach hinten zu legt sich eine Faltedes Lig. 
latum wie ein V orhang iiber das Ovarium hin, so daB es in eine 
Tasche zu liegen kommt, in welche die Eier bei der Ovulation wie 
in eine Art Bebitlter treten. Der kapillare Raum zwischen Eier­
stock und anliegender Taschenwand, in welchen auch die Fimbria 
ovarica mit ihrem Flimmerepithel reicht, weist ihnen den Weg 
nach dem Tubentrichter. - Der Eierstock ragt frei, bloB von 
seinem Keimepithel bedeckt, in diese Tasche hinein. Nur die 
nachste Umgebung des Hilus erbitlt vom hintern Blatte des Lig. 
latum einen manschettenartigeJ Uberzug. Dieses Mesovarium, 
durch welches aus der Spermatica und der Uterina stammende 
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BlutgefaBe und Nerven des Sympaticus ins Ovarium einlaufen, 
hi1ft auch zur Befestigung des Organs. Die Grenze diesel' Peri­
tonealbedeckung ist an jedem Eierstock als weiBel', leicht zackiger 
Saum, Farresche Linie, zu sehen (s. Fig. 123). 

Muouari" .. 

/ Rind.",<llie"l. 

/' 

___ Mark- odtr 
Gt(iJ/J"hichl. 

Bindtgtu:.big ... 
Kern 

Ktim.piliitl 

Farn,.ht Lini. 

PryitotUlUll 
llil," 

Fig. 123. Durchschnitt durch das Ovarium einer 20jihrigen 
Nullipara, ohne reifende Follikel. 

1m Mesovarium liegt, als Rest des Wolffschen Korpers, 
das [Parovari umJ(Nebeneierstock, Roseniniillersches-;: Organ) 
Fig. 120. Es bes£eht aus einem zum Eileiter parallel laufenden 
Gang, in welchen vom Hilus ovarii aus 12-15 feine Kanale (del' 
Rest des Wolffschen Korpers) einmiinden. Del' Ausfiihrungs­
gang, del' Wolffsche Gang oder Urnierengang, ist oft 
noch auf del' Hohe des innern Muttermundes neben der:Zervix 
zu finden; Uberbleibsel davon trifft man auch submukos 



El'kl'ankungen del' Eileiter 257 

in del' Scheide bis zum Introitus an. Aus ihneu entstehen meist 
die Scheidenzysten. 

Auf einem Durchschnitt durch den Eierstock (Fig. 123) sehen 
wir, daB er aufgebaut ist aus del' Mark- oder GefaBschichte mit 
einem zentralen bindegewebigen Kern, und del' Rindenschicht, 
uber welche sich die dicke Albuginea legt. Die Markschicht ist 
eine Fortsetzung des Bindegewebes des Lig. latum und fiihrt dem 
Ovarium durch eine Lucke in del' Rindenschichte, den Hilus 
ovarii GefaBe und Nerven zu. Die Rindenschichte, welche etwa 
die Halfte del' ganzen Dicke einnimmt, besteht aus einem derben, 
netzartig aufgebauten Stroma, in dessen Maschen FoUikel von 
verschiedenem Entwicklungsgrade eingebettet sind. Das Stroma, 
beim Neugeborenen nur sparlich zwischen den FoUikelanlagen 

Fig. 124. Springfertiger Graafscher Follikel; daneben 4 heran­
reifende. (Nach Fraenkel.) 

angeordnet, nimmt schonbeim heranwachsenden Madchen 
stark zu, vermehrt sich im geschlechtsreifen Alter durch den Ver­
brauch del' FoUikel immer mehr und uberwuchert im Greisenalter 
den Follikelapparat vollstandig. Dementsprechend besteht beim 
Neugebornen noch keine Albuginea, wahrend sich im Geschlechts­
alter und spater durch Verdichtung des subepithelialen Binde­
gewebes eine immer dickere weiBe HuUe bildet. 

In del' Rindenschicht liegen 50-100000 und mehr Ei­
follikelanlagen, d. h. EizeUen mit wenigen anliegenden Folli­
kelepithelzellen. Bei del' Reifung eines Follikels vermehrt sich das 
Epithel zu einem vollstandigen Belag, del' Membrana granu­
losa, und Liquor folliculi wird abgesondert. An einer Stelle 
wuchern die Granulosazellen zu einem Haufen, dem Cumulus 
proligerus, s. oophorus, heran. In seinem Zentrum liegt die 

111 eye r I Frauenkrankbeiten. 4. Aun. 17 
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Eizelle. Durch Wachstum und Vermehrung des Liquor folliculi 
wird der Follikel vor dem Platzen zu einer Blase von 1-2 cm 
Durchmesser (Fig. 124). - Aus dem geplatzten Follikel entwickelt 
sich das Korpus lute urn (Fig. 125): urn einen zentralen Blut-

Fig. 125. Corpus luteum auf del' H5he seiner Entwicklung. 
(Nach Fraenkel.) 

kern herum wuchern die Follikelepithelien sowie die Zellen der 
Theca folliculi interna zu einer dicken Membran heran (Fig. 126), 
deren Zellen wegen ihres gelben Farbstoffes Luteinzellen heiSen. 
Von der Peripherie her wachsen Bindegewebssprossen mit GefaSen 

Fig. 126. Corpus luteum auf einem Durchschnitt. 

zwischen die Luteinzellen hinein, so daS del' Baueiner inner­
sekretorischen Driise entsteht. Beider Riickbildung des Korpus 
luteum verdrangt das Bindegewebe immer mehr die zelligen 
Elemente, bis nach einigen Wochen nur noch Narbengewebe bleibt, 
d. h. ein Korpus albicans sich gebildet hat. Bei Eintritt von 
Schwangerschaft ist. die Wucherung des Korpus luteum eine viel 
intensivere, aber der Bau der gleiche. 
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Nur die kleinste Zahl der Follikel kommt zum Ausreifen und 
Platzen. Die groBe Mehrzahl bildet sich, beim Neugebornen und 
Kind und auch im spateren Leben urn: das Ei lost sich auf, der 
Follikelraum fallt zusammen; es entsteht eine von epithelartigen 
Zellen mehrschichtig eingefaBte Gewebsspalte, ein drusenartiges 
Gebilde, die sog. interstitielle Eierstockdruse mit innerer 
Sekretion, die aber ihrerseits ebenfalls nur eine beschrankte 
Lebensdauer besitzt. 

Weno auch die enge anatomische Verbindung der Uterus­
anhange es mit sich bringt, daB sie von Entzundung sehr haufig 
zusammen ergriffen werden und es d~shalb begrundet erscheint, 
den Begriff "Adnexitis·' aufrecht zu erhalten, so rechtfertigt 
anderseits das V orkommen isolierter Salpingitis und Oophoritis 
eine gesonderte Besprechung dieser Krankheiten. 

I 

Die Entziindung der Eileiter. Salpingitis 
Atiologie. Noch weniger als bei der Metro-Endometritis 

gehtes an, bei der Salpingitis die Entzundung der Schleimhaut 
von derjenigen der Wandung scharf trennen und gesondert be­
sprechen zu wollen. Auch hier nimmt die Entzundung meist 
ihren Anfang in del' Schleimhaut und kann vorwiegend auf sie 
beschrankt bleiben; aber fast immer werden sehr bald Muskularis 
und Peritoneum mehr oder weniger stark mitergriffen. - In­
fektion bildet die Hauptatiologie; es ist uberhaupt fraglich, ob 
nichtinfektiose Formen angenommen werden durfen. 

Die Keime finden in der Regel vom Uterus her langs 
der Schleimhaut Zugang; nul' die Tuberkelbazillen nehmen 
meist den umgekehrten Weg, indem sie vom tuberkulOs er­
krankten Peritoneum durch das Ostium abdominale in die 
Tube eindringen oder - und dies ist der gewohnliche Fall -
auf dem Blutwege von einem andern tuberkulOsen Herde des 
Korpers aus in die Kapillaren der Tube gelangen und von dort 
ins Lumen ausgeschieden werden. In seltenen Fallen breitet 
sich die Infektion durch die Lymphbahnen (septische Infektion), 
bei andern AllgemeinerkrankuIJgen (z. B. akuten Exanthemen) 
auch durch die Blutbahnen fort; endlich kann eine Keimeinwande­
rung aus Nachbarorganen, besonders Darmen, durch Vermittelung 
von Adhasionen stattfinden. 

17* 
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Wohl in 9/10 aller Falle ist'der Gonokokkus als Krank­
heitserreger anzuschuldigen. Bei septischen Infektionen nach 
Geburt oder Abort, dann nach chirurgischen Eingriffen oder 
kleinen Manipulationen (Sondierung, Dilatation) oder bei AbszeB­
bildung anderwarts, ferner bei Carcinoma corporis, auch bel 
Myomen konnen Btreptokokken oder Staphylokokken "den Weg 
zur Tube finden. Von verklebten Ditrmen odeI' Darmabszessen 
(Perityphlitis) aus wandert das Bacterium coli ein. Ausnahms­
weise hat man auch Pneumokokken (ohne Pneumonie) in ent~ 
ziindeten Tuben entdeckt; ebenso den'Strahlenpilz (Actinomyces) 
und Saprophyten. - In angesammeltem Tubeneiter findet man 
in wohl der Halfte del' FaIle keine Keirne mehr. 

Pathologische Anatomie. Meist ist Salpingitis doppel­
seitig, so zwar, daB kurz nach der Erkrankung der einen Seite 
auch diejenige der anderen folgt. - Als Regel wird die Schleimhaut 
zuerst ergriffen (Endosalpingitis, Salpingitis catarrhalis). 
Die Epithelien verlieren ihre Flimmerhaare und stoBen sich stellen­
weise abo Die Schleirnhaut erscheint gerotet und sondert ein 
eitriges Sekl'et abo Ihre durch kleinzellige Infiltration ver­
dickten Falten beginnen einzuschmelzen; es kommt zu Ver­
klebung der epithellosen Stellen und zur Bildung abgeschlossener 
Hohlraume, welche sich mit Fliissigkeit fUllen und wie Reten­
tionszysten odeI' wie Follikcl aussehen (Salpingitis pseudo­
follicularis). -

Die Mitbeteiligung der Tubenwand zeigt sich an der Ver­
dickung, star,keren Schlangel ung und Inj ektion (Sal­
pingitis interstitialis) und hitufig an peritonea len Ver­
kle bungen mit der Umgebung. Anfanglich hypertrophieren 
die Elemente der Wandung, besonders die Muskularis; nach und 
nach tritt aber an die Stelle del' Muskelzellen Bindegewebe. 
Manchmal finden sich und zwar besonders am uterinen Ende der 
Tube knotenformige, harte, bis haselnuBgroBe, aus Bindegewebe 
bestehende Verdickungen in der Tubenwand (Salpingitis 
isthmica nodosa). 

Kann die Schleimhaut aus den ersten Stadien der katar­
rhalischen Entzundung sich wieder erholen, so kommt nach so 
tiefgreifenden Zerstorungen eine Ausheilung nul' durch eine Art 
von Sklel'osierung zustande: die Muskularis schwindet, an ihre 
Stelle tritt faseriges Bindegewebe; die Tube stent schlieBlich nul' 
noch einen dunnen, harten Strang, ihl'e Schleimhaut eine zarte 
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Schicht mit glatter Oberflache dar; in seltenen .Fallen obliteriert, 
auch das Lumen vollstandig. 

Haufiger jedoch kommt es am abdominalen Ende, wo 
die Entziindung mit Vorliebe sitzt, zu a bkapselnden Ver­
wachsungen. Die Pransen verkleben mit der Umgebung, d. h. 
mit Ovarium oder Beckenwand, Uterus, Lig. latum, Darm. Oder 
es stiilpen sich die Pimbrien ringsherum gegen die TubenofInung 
nabelartig ein und verkleben unter sich mit ihren auBeren, d. h. 
peritonealen Flachen. In dem einen, wie im anderen Palle wird da­
durch ein schiitzender AbschluB gegen die BauchhOhle geschafIen. 
Die .Folge ist aber eine Stauung der ins Innere der Tube abge­
sonderten Pliissig:keit; und da regelmaBig durch Schwellung der 
Schleimhaut oder Obliteration auch ein VerschluB des engen 
Ostium uterinum zustande kommt, entsteht ein abgeschlossener 
Sack, in welchem das Sekret sich ansammelt (Sactosalpinx). 
1st der retinierte Inhalt Eiter, so spricht man von Pyosalpinx; 
ist er mehr seroser Natur von Hydrosalpinx; ist er blutig von 
Hamatosalpinx. 

1. Die Pyosalpinxsacke (Fig. 127) sind oft nur klein; selten 
werden sie faustgroB; ausnahmsweise hat man aber kindskopfgroBe 
beobachtet. Meist zeigen sie Keulengestalt mit dem dickeren 
Teil am Abdominalende und erstreckt sich die Erweiterung nur 
auf die Ampulle; doch wird mitunter die ganze Tube in einen 
unregelmaBig gewundenen wursLfOrmigen Sack umgewandelt. Die 
Sacke sind gewohnlich doppelseitig; ist nur eine Seite ergrifIen, 
so ist es haufiger die linke und bei Doppelseitigkeit iibertrifIt der 
linke Poysalpinx meist den rechten an GroBe. 

Der Inhalt ist bei gonorrhoischem Urspr~ng diinnfliissiger 
bis rahmartiger, gelblich·griiner Eitel'. Gonokokken sind nur in 
etwa 1/4 der Palle noch auffindbar, um so eher, je jiinger die AfIek­
tion ist. Bei tuberku15sem Pyosalpinx trifIt man zahen, kasigen, 
atheromartigen, gelblichen Eitel'. Die Tuberkelbazillen sind 
in den Knotchen del' Wand nachweisbar. 1m Eiter selbst sind 
sie so sparlich, daB man sie unter dem Mikroskop gewohnlich 
nicht findet; wennschon Impfung auf Meerschweinchen positiv 
ausfallt. ~ Die Wandungen verdiinnen sich mit zunehmendem 
Wachstum des Sackes in unregelmaBiger Weise; dafiir bedecken 
sie sich bald mit Pseudomembranen und gehen mit del' Um­
gebung reichlich Verwachsungen ein. Oft wird es deshalb 
ungemein schwierig, aus einem "Adnextumor" nach Ab15sung 
der Darme und Ausschalung des Ovarium den Pyosalpin.x zu iso-



262 Erkrankungen de.r Eileiter 

lieren. Nicht so selten hat der Eiter die Wandung der Tube an 
einer oder mehreren Stellen durchbrochen und si tzt nun 
zwischen den Schwarten und verloteten Organen. 

Es kann Ruptur in die freie BauchhOhle erfolgen - ein 
gliicklicherweise seltenes Ereignis. Andere Male kommt D urch­
bruch in ein verwachsenes Organ: Diinndarm, Mastdarm, Blase 

Fig. 127. Doppelseitiger Pyosalpinx; rechts Tubo-Ovarialabsze6. 
Die Sacke sind aus ihl'en Adhasionen gelOst und etwas aus dem Douglas 

herausgehoben, die Diirme zuriickgenornmen, 

oder auch durch die Bauchdecken zustande. Ausnahmsweise tritt 
Stieldrehung ein. Ob ein Pyosalpinx ein oder mehrere Male in 
den Uterus durchbrechen, bzw. sich durch das Ostium ute­
rinum entleeren, also Pyosalpinx profluens bestehen kann, 
ist fraglich. Die Beobachtungen, welche dies dartun souten, sind 
nicl;tt einwandfrei. 

2. Hydrosalpinx (Fig. 128) ist seltener als Pyosalpinx. 
Der Inhalt ist seros; oft nur wenig getriibt, stark eiweiBhaltig, 
mit Leukozyten und Epithel mehl' oder weniger durchsetzt. Ein 
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Hydrosalpinx entsteht entweder aus einem alten Pyosalpinx 
durch Zerfall des Eiters nach AufhOren der entzundlichen Er­
scheinungen, oder er bildet sich, wenn eine Tube bei nur leicht 
katarrhalisch entzundeter Schleimhaut verschlossen worden ist. 
GewiB sind doppelseitige Hydrosalpinxsacke hie und da Folge 
einer tuberkulosen Salpingitis, die in der Kindheit 

Fig. 128. Doppelseitiger Hydrosalpinx einer 25jahrigen Frau, die 
in ihrem zweiten Lebensjahr eine abszedierende Pelveoperitonitis dureh­
g'emaeht hatte. Starke Verwaehsungen der S·formig verlaufenden wurst-

artigen Sa eke. 

bestand und ausheilte. - Die Geschwulst kann bis kindskopf­
groB werden. Verwachsungen mit der Umgebung sind meist 
vorhanden. Durch die starke Dehnung ohne bedeutende ent­
zundliche Infiltration werden Mukosa und Muskularis verdunnt 
und atrophisch; das Epithel verliert die Flimmern und geht mit 
der Zeit zugrunde; die Falten der Schleimhaut, auch die Windungen 
der Tube verstreichen; das Organ wird darmahnlich; nur der 
Einschnitt, welcher die Grenze zwischen Ampulle und dem dunneren 
medianen Teil der Tube bildet, bleibt noch bemerkbar. - Hie und da 
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bleibt das Ostium uterinum offen, und von Zeit zu Zeit entleert 
sich der Inhalt durch den Uterus nach auBen (Hydrops tubae 
profluens); manchmal gelingt es, die Entleerung durch bima­
nuellen Druck zu bewirken. Ruptur tritt selten ein;· sie wird 
wegen del' Sterilitat des Inhalt,es gut vertragen und danach kann 

Fig. 129, Hiimatosalpinx: nach Tubarabort. Del' mit dem Eierstock 
verwachsene Sack liegt im Douglas und ist mit del' Hinterwand des 

Uterus verwachsen. 

die Tube zu eiriem dunnen, soliden Strang zusammenschrumpfen. -
Heilung durch Resorption des lnhaltes ist moglich. Bei In­
fektion wird del' Inhalt eitrig; bei Stieldrehung blutig. 

3. Hamatosalpinx bildet sich bei Stieltorsion del' Tube, 
GefaBerkrankungen ihrer Schleimhaut, akutem Katarrh, wie fir 
bei Cholera, Typhus, Scharlach, Masel'll, Pocken vorkommt. 
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Atresien im Genitalrohr fiihren nicht selten zu Ansammlung von 
Menstrualblut in der Tube (s. S. 360). Am allerhaufigsten gibt 
aber Tubarschwangerschaft AnlaB dazu (Fig. 129). Die Aus­
dehnung der Tube ist selten uber kinderfaustgroB. Das Blut 
liegt entweder geronnen del' Wandung an, oder es ist fiussig, sieht 
schokoladeahnlich aus. Die Sackwandung ist verdunnt und haufig 
mit der Umgebung verwachsen. 

4.- Tubo -Ovarialzysten (Fig. 130) entstehen dann, wenn 
ein Saktosalpinx mit einer Ovarialzyste verwachst und die Zwischen­
wand durchbrochen wird, oder wenn an einer Stelle des Ovarium, 
welche die Fimbrien uberwachsen hatten, aus einem geborstenen 
Follikel eine Zyste sich bildet. Die Zyste kann bis kindskopf-

Fig. 130. Tubo-Ovarialzyste, 
die erweiterte Ampulle der Tube sitzt der Ovarialzyste auf. 

groB werden; ihr Inhalt ist meist hell, seros. Eine Einschnurung 
markiert die Grenze zwischen Tube und Ovarium. Adhasionen 
umhullen gewohnlich die Geschwulst. Bei Vereiterung entsteht 
ein Tu boo Ovariala bszeB. 

Die Saktosalpinxtumoren fallen Ofters nach hinten, 
legen sich ans Lig. latum an und verwachsen mit diesem und 
mit den DOllglasschen Falten. Noch haufiger sinken sie tief 
in den Douglasschen Raum hi nab, legen sich del' hinteren 
seitlichen Flache des Uterus an und verkleben mit ihr. Sehr 
selten gleiten sie uber das Lig. latum hinuber auf die vordere 
Seite odeI' verwachsen mit dem Fundus uteri odeI' in der Fossa 
iliaca mit del' Beckenwand. Selten auch ru'angt sich del' Tumor 
zwischen beide Blatter des Lig. latum hinein nach dem Becken­
boden zu. -
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Symptome. In akut einsetze!lden schweren Fallen oder 
bei heftigen Exazerbationen werden die Erscheinungen del' Sal­
pingitis durch die begleitende Metro-Endometritis oder Pelveo­
peritonitis verdeckt; eine genaue Untersuchung ist dann wegen 
del' Schmerzhaftigkeit nicht moglich.Aber auch nach Ablauf 
des akuten Stadiums und bei mehr chronisch verlaufenden Fallen 
bieten die Symptome nichts Kennzeichnendes. Die Haupt­
erscheinungen sind Schmerz, Storungen del' Menstruation, 
Sterili ta t. 

In del' Regel treten die Beschwerden allmahlich zunehmend 
ein. Die Frauen klagen iiber einen steche;nden, bohrenden Schmerz 
in einer odeI' beiden Seiten des Leibes mit Ausstrahlung nach 
allen Seiten; er steigert sich bei Anstrengung, geschlechtlichen 
Aufregungen, oft beim Stuhlgang. El' "tritt meist in Anfallen mit 
krampfartigem Charakter auf; wahrscheinlich handelt es sich 
dabei um Tu ben wehen. Haufig bedeutet solch ein Anfall eine 
Verschlimmerung des Leidens; oder er leitet ein Rezidiv nach 
scheinbarer Heilung ein. In anderen Fallen tritt er fast regel­
maBig zu bestimmten Tageszeiten, besonders nachts, auf (Colica 
scortarum). Es darf del' Grad del' anatomischen Veranderungen 
nicht nach del' Intensitat des Schmerzes beurteilt werden. Ein­
fache Salpingitis catarrhalis ohne palpable Veranderungen kann 
die heftigsten Schmerzanf'alle verursachen, wahrend mitunter 
groBe Pyosalpinxsacke auBerordentlich wenig Beschwerden machen; 
dies letztere gilt namentlich fiir die tuberkulose Gattung. 

Die Menstruation ist meist verstarkt, oft unregelmaBig 
anteponierend, und von Schmerzen begleitet, die vorher einsetzen 
und selten mit demEintritt del' Blutung sistieren, vielmehr iiber 
die ganze Dauer del' Menstruation anhalten. Mitunter bringt 
indes die Periode einen N achlaB del' Besch werden. 

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

Sterilitat muB bei Salpingitis als Regel betrachtet werden. 
Auch in leichten Fallen erleiden die Epithelien Veranderungen, 
welche del' Wanderung des Eichens hinderlich sind. Indessen 
kann ausnahmsweise selbst nach sehr schweren akuten Tuben­
entziindung vollige Ausheilung und Fortpflanzungsfahigkeit 
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erfolgen. Da hliufig ein Wochenbett nach Abort oder Geburt den 
AnlaB zur Infektion der Tube gibt, so begegnet man bei Sal­
pingitis oft Einkindersterili ta t oder Sterili tat nach Abort. 
Umgekehrt erlebt man es, daB eine Frau, welche wegen Salpin­
gitis steril war, nach vielen J ahren endlich konzipiert, weil unter­
dessen die Eileiter wieder gesund und funktionsfahig geworden sind. 

Diagnose. Die Anamnese ist fUr di.e SteHung der Diagnose 
von entschiedenem Werte. Haufig schlossen sich die Be­
schwerden an eine Geburt oder einen Abort an, in deren 
Gefolge leichtes Fieber, oft im spaten Wochenbett, auf­
getreten war. OdeI' sie begannen bald nach der Heirat, 
nachdem Brennen in den auBeren Genitalien, AusfluB, Blasen­
beschwerden vorausgegangen waren. Von Wichtigkeit ist auch die 
Angabe, daB das Leiden in mehreren, allmahlich sich 
steigernden Schiiben auftrat und erst mit der Zeit dauernde 
Beschwerden sich ausbildeten. 

Die bimanuelle Untersuchung kann nur' zu einer Zeit rela­
tiver Ruhe deutlichere Resultate geben. Wahrend akuter Stadien 
hindert die begleitende Pelveoperitonitis eine. genauere Palpation. 
Man sei unter solchen Umstanden auch mit ei.ner Narkosenunter­
suchung zuriickhaltend, um derbes Driicken und starkere Zer­
rungen zu vermeiden; denn sonst kannte ein AbszeB zum Bersten 
gebracht, oder doch Eiter aus der ofl'enen Tube in die Bauch­
hahle ausgepreBt werden. 

1m chronischen Stadium fiihlt man die verdickte Tube 
als federkiel- bis fingerdicken Strang von ungleicher Konsistenz; 
haufig zeigt sie verschiedene Knoten (Salpingitis nodosa). 
Recht oft verlauft die verdickte Tube gegen den Douglas zu und 
ist dort odeI' an del' Hinterwand des Uterus adhlirent. 

Deutliche Anschwellung und besondere Empfindlichkeit 
gegen das Abdominalende zu deuten auf Saktosalpinx. Pyo­
salpinxsacke sind fast nie frei beweglich; sie bieten harte Kon­
sistenz, solange sie klein sind; abel' auch Sacke von BirngroBe 
fluktuieren nicht deutli ch wegen ihrer dicken Wan­
dung und del' aufgelagerten Schwarten; nur groBe Eiter­
ansammlungen bieten, wenigstens an einzelnen Stellen, Fluktuation. 
- Kleinere Tumoren besitzen Keulenform, graBere sind mehr 
kugelig. In einzelnen Fallen kann das Ovarium an seiner ver­
mehrten Konsistenz erkannt werden; in der Regel ist es abel' so 
innig mit dem Pyosalpinx zusammengebacken, daB eine gesonderte 
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Palpation nicht angeht. Durch einen groBeren einseitigen Tumor 
kann der Uterus nach der entgegengesetzten Seite verdrangt 
sein; doppelseitige elevieren ihn etwas. Raben sich beiderseits 
Sacke auf die Riickseite des Uterus gelagert und sind sie dort 
verlOtet, so fUhlt man zwischen beiden Tumoren eine mehr oder 
weniger -breite charakteristische Furche. - Einen wichtigen 
Anhaltspunkt fUr die Diagnose gibt uns die Palpation des 
Stiels, d. h. des uterinen Endes der Tube: es beteiligt sich 
fast nie an der Sackbildung, hingegen zeigt es immer eine derbe 
Verdickung. Allerdings ist es oft wegen del' Verwachsungen 
und Auflagerungen nicht mit Bestimmtheit zu tasten. Es gibt 
nicht soselten Adnextumoren, welche selbst an der Leiche kaum 
aus ihren Verwachsungen mit Netz, Darm, Uterus, perietalem 
Peritoneum herauszupraparieren sind; diese solI man nicht an 
der Le benden genau deuten wollen. Doppelseitigkeit spricht im 
Zweifel fiir Pyosalpinx. Jedes peritonitische Exsudat, 
welches beiderseits am Uterus sitzt, sehr hartnackig ist 
oder rezidiviert, enthalt wahrscheinlich als Kern einen 
eitrigen Adnextumor, der dann erst nach Abnahme des Ex­
sudates als solcher sich entpuppt. 

Gleichzeitige Tuberkulose des Peritoneum, des Dal'mes, del' 
Lungen usw. spricht fiir tuberkulose Natur des Pyosalpinx; 
mit einiger Wahrscheinlichkeit auch Amenorrhoe sowie relativ 
geringe Schmerzhaftigkeit der Tumoren. Bestehen keine solchen 
Anhaltspunkte, so darf man Gonorrhoe als Ursache annehmen. 
Auf septischen U rsprung deutet das Auftreten nach Geburt 
oder Abort mit leichtem Fieber im Wochenbett, wenn schon auch 
hier del' Gonococcus sehr haufig der eigentliche Siinder ist. 

Die Unterscheidung zwischen Pyosalpinx und Perityphlitis. 
kann uniiberwindlichen Schwierigkeiten begegnen. Gewohnlich 
werden zwar entziindliche Tumoren, welche man bimanuell tasten 
kann, von den Genitalien ausgehen; doch langt ausnahmsweise 
ein entziindetel' Processus vermiformis bis tief in den Douglas 
herab, kann dort adharent und in Exsudatmassen eingehiillt sein. 
Gar nicht selten geht ja auch die Entziindung yom Wurmfortsatz 
auf die Tube oder umgekehrt iiber und besteht Appendizitis neben 
Salpingitis. 

Zur Unterscheidung eines Hydrosalpinx von einem Pyo­
salpinx kann man beiziehen: geringere Schmerzhaftigkeit, im 
allgemeinen groBere Beweglichkeit, bedeutendere GroBe, langere 
Form, eventuell die Ausdriickbarkeit des Inhaltes nach dem 
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Uterus zu, 1anges Bestehen ohne fieberhafte Exazerbationen, 
schleichende Entwicklung. -

Prognose. Akute Salpingitis, selbst schwerer Art, kann 
bei richtiger Pflege vollstli,ndig ausheilen. Chronische Falle, auch 
leichterer Art, heischen sehr lange Zeit und zweckmaBigste Be· 
handlung, wenn sie ausheilen. sollen. Da li,uBere Umstli.nde, be· 
sonders aber das Eheleben, die erforderliche Schonung und Pflege 
meist 'unmoglich machen, so kommt es in der Regel erst nach 
.Tahren oder gar nie mehr zur Wiederherstellung der Fort· 
pflanzungsmoglichkeit. - Jede stli,rkere Tubenentziindung gefli.hrdet 
durch heftigere Exazerbationen, sowie durch Bildung von Saktosalpinx 
die Gesundheit. Kleinere Pyosa1pinxsli,cke konnenwahrscheinlich durch 
Eindickung und Resorption ihres Inha1tes nach Jahren verschwinden; 
gl'oBere nach spontanem Durchbruch zusammenschrumpfen. 

The·rapie. Bei frischer Erkl'ankung oder Rezidiv mit 
akutem Charakter ist absolute Bettruhe erforderlich; auf 
den Leib kommt bei Fieber eine Eisblase, sonst ein ReiB· 
wasserumschlag; daneben sorgt man fUr regelmli,Bige 8tuhl· 
ent1eerung. verordnet eine reiz10 se Dili, t und verbietet jede 
geschlechtliche Aufregung. Gegen sehr heftige Schmerzen 
gestattet mllrn 0 p i u m sup p 0 sit 0 l' i e n a 3-5 cg. Die Unter· 
suchung wird aufs allernotwendigste beschrli,nkt; denn se1bst 
geringer Druck hat oft Verschlimmerung mit Anstieg der Tempe· 
ratur und Vermehrung der Schmerzen zur Folge. N ach 2 -4 W ochen 
wird das akute Stadium vorbei sein. 

Auch im chronischen Stadium fiihrt Htngere Bett· 
ruhe in Verbindung mit hydropathischen Umsch1li,gen, 
Regu1iel'ung des Stuh1gangs, Scheidenspii1ungen, wenn 
Saktosalpinx nicht besteht, am ehesten zur Besserung. Da die 
Patientinnen wli,hrend del' 1angen Reilungsdauer nicht bestli,ndig 
ari die strengen V orschriften sich halten konnen, emeute Schli.d· 
lichkeiten, namentlich gonorrhoische Reinfektion fast unvermeid· 
lich sind, so dauert del' ha1b invalide Zustand solcher Frauen in 
der Regel viele Jahre lang. Durch eine gewisse Angewohnung 
an die Einwirkung del' Gonokokken und anderer Keime, durch Ab· 
schwli,chung und allmli,hliche Ausrottung der Organismen kommt 
es sch1ieBlich doch zur fast vOlligen Ausheilung; es bleiben nur 
Verwachsungen zuriic:k. -

VOl' jeder vie1geschaftigen 10ka1en Behandlung ist 
z u war n e n; Tampons in del' Scheide z. B., Skarifikationen, 
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Massage sind von zweifelhaftem Werte und wirken oft direkt 
schadlich. Noch zuriickhaltender muB man mit jedem 
intrauterinen Eingriffe sein; an intrauterine Atzungen, Spii­
lungen, Einspritzungen usw., schlieBen sich haufig akute Ver­
schlimmerungen an. Nur wo zugleich eine hypertrophierende 
Endometritis besteht und diese als QueUe der Tubeninfektion 
betrachtet werden muB, wirkt bei Abwesenheit von Reizerschei­
nungen und von Saktosalpinx eine vorsichtige Ausschabung 
nach vorausgeschickter Dilatation oft ausgezeichnet giinstig auf 
die Salpingitis. -

Kommt man mit dieser paUiativen Behandlung an kein 
Ziel, dauern heftige Beschwerden immer fort, so darf man der 
Frau die Exstirpation der entzundeten Tuben vorschlagen. 
Eine genaue Bestimmung, unter welchen Umstanden und nach 
wie langer Zeit eine Operation indiziert sei, ist nicht leicht zu geben. 
Soziale Verhaltnisse diirfen hier mitsprechen. Eine Frau, welche 
gezwungen ist, durch ihrer Hande Arbeit die' Familie durch­
zubringen,· wird uns friiher zur Operation drangen und geneigt 
machen als eine reiche Dame, welcher aHe Mittel zu Gebote stehen, 
auch ohne Operation schlieBlich geheilt zu werden. W 0 Sakto­
salpinx vorhanden ist, bleibt in der Regel der einzige Weg zur 
Heilung die Operation. Auf die in seltenen FaUen eintretende 
spontane Schrumpfung kleiner Sacke darf ~an nicht sicher bauen. 
Freilich gilt auch hier das vorhin uber die Salpingitis ohne Sack­
bildung und iiber die soziale SteUung der Kranken Gesagte. 

Wo moglich, soIl a froid, d. h. nach Ablauf akuter Schiibe 
und Ausschaltung der die Eiterung bewirkenden Keime operiert 
werden; nur wenn ein Eiterherd in die BauchhOhle durchzubrechen 
droht oder bereits durchgebrochen ist, muB, um eine allgemeine 
Peritonitis zu verhiiten, so fort eingegriffen werden. 

Die typische Operation bei Salpingitis ist die Sal pin g. 
ektomie, d. h. die Entfernung der einen oder beider erkrankten 
Tuben. Wenn auch die Ovarien wegen starker Verwachsungen oder 
Veranderungen mit entfernt werden mussen, so spricht man von 
Salpingo-Ovarektomie. - Die Operation kann auf vagina-­
lem oder auf a bdominellem Wege ausgefiihrt werden. Die 
Laparotomie bietet auf aUe Falle besseren Einblick und gewllhrt 
dadurch groBere Sicherheit. 

Nur stark gegen die Scheide sich vordrangende Tumoren 
darf man von unten angl'eifen. Dabei kann die Losung der 
Verwachsungen Schwierigkeiten bereiten; namentlich lauft man 
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Gefahr, bei Darmadhitsionen den Darm oder doch seine Serosa 
zu verletzen; auch die Blutstillung kann Verlegenheiten bringen. 
Jedoch entleeren sich allfitllig eroffnete Eitersacke leichter nach 
der Scheide zu und kann besser drainiert werden; auf lliese 
Weise ist es dann moglich, die oft gefahrliche AuslOsung des 
Sackes zu umgehen. 

Bei der abdominellen Operation handelt es sich zuerst um 
die Auslosung der Tube und meist auch des Eierstockes aus den 
zahlreichen Verwachsungen. Haufig wird dabei der Tubensack 
oder ein in Adhasionen sitzender Eiterherd platzen. Man hat 
also von vornherein das umgebende Peritoneum vor dem aus­
flietlenden Eiter durch Kompressen zu schiitzen. Gliicklicherweise 
ist der Eiter in der Halfte der Falle steril und ungellihrlich. 
1st der Tumor frei, so wird er abgebunden und das Adhasionsbett 
mit Peritoneum iibernaht oder drainiert. 

Da hierbei der Uterus, also der urspriingliche Infektionsherd, 
zuriickbleibt und in fast der Halfte derFalle die Beschwerden 
durch Fortdauer der Entziindung weiter bestehen, bevorzugen 
viele Operateure eine radikalere Operation, indem sie den Uterus 
mit entfernen. Bei vaginaler Operation schafft dies auch viel 
bessere Abflutlverhitltnisse. 

Uberall, wo es, ohne den Zweck der Operation zu 
beeintrachtigen, angeht, solI eine Verstiimmelung der 
Geschlechtsorgane vermieden, namentlich aber die Moglichkeit 
der Fortpflanzung erhalten werden. In diesem Sinne kann ein 
deutlich gegen die Scheide sich vordrangender Eitersack an dBr 
prominentesten Stelle punktiert oder mit dem Frankelschen 
Inzisionstrokart (s. Fig. 144) inzidiert werden; darauf folgt Er­
weiterung der gemachten Offnung und gute Drainage. Sind 
nicht noch andere Entziindungsherde weiter oben vorhanden, so 
kann das Leiden durch vollige Schrumpfung des .Sackes zur 
radikalen Ausheilung kommen. - Bei abdominellen Operationen 
kann man sich auf bloB teilweise Amputation der Ovarien oder 
Resektion der Tube beschranken·; es kann, wenn der iibrige Teil 
der Tube gesund ist, das aus Verwachsungen geloste oder das 
amputierte Tubenende iiber das Ovarium genaht werden (Sal­
pingorrhaphie); man kann auch eine kiinstliche Offnung der Tube 
anlegen und sie in der Nahe des Ovarium fixieren(Salpingostomie) 
oder einen Saktosalpinx breit inzidieren, desinfizieren und das 
Ovarium in die Inzisionsoffnung einnahen. 
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II 

Die Neubildungen dar Eileiter 

Neoplasmen an den Tuben sind seIten. 
Knollige Verdickungen del' Schleimhaut oder Verklebung 

einzelner Falten derselben, auch deziduale Wucherungen nach 
'rubarabort konnen als Polypen imponieren. 

Fi bromyome und Adenomyome wurden wenig tiber 
10 FaIle von Ei- bis KindskopfgroBe beschrieben. Selten sind 
auch Enchondrome (Fig. 145). 

Kleine Zystchen verschiedener Herkunft sieht man hie 
und da an del' Oberflache del' Tube. Sehr haufig sind die aus 
del' embryonalen Entwicklung stammenden Morgagnische.n 
Endhydatiden. Bei fetten Frauen hat man schon kleine lipo­
matose Geschwiilste unter dem Peritoneum beobachtet. All diese 
Bildungen sind ohne praktische Bedeutung. 

Gutartige Papillome entwickeln sich als groBe Raritat 
bei chronischer Endosalpingitis bis zu apfelgroBen weichen Tu­
moren; sie sondern eine klebrige Fltissigkeit ab, welche meist 
durch das uterine Ostium abflieBt; gelangt sie in die Bauch­
hOhle, so bildet sich Aszites; sie konnen auch zur Bildung von 
Saktosalpinx AnlaB geben. 

Von Sarkom sind etwa 6, von primarem Karzinom etwa 
30 Faile bekannt geworden. In nsuerer Zeit ist man auch auf 
vereinzelte Falle von Chorionepitheliom in del' Tube gestoBen. 

Tubengeschwiilste entdeckt man durch die Untersuchung; 
in del' Regel wird es abel' sehr schwierig sein, sie als solche zu 
deuten. Endgiiltigen AufschluB bringt fast immer erst die Ope­
ration. Man denke sich z. B., zu welch en Tauschungen del' Befund 
eines FaUes, wie ihn Fig. 128 zeigt, AnlaB geben kann. 

Die Krankheiten der Liga'menta rotunda 

Die Ligg. rotunda sindbei Atrophie des Uterus ebeufalls 
atrophisch; nach Geburten findet man sie oft in bleibender 
Hypertrophie. 

Fi bromyome oder Fi bromyxome sind selten; sie sitzen 
haufiger rechts, entweder im abdominalen Teile des Ligamentes 
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oder im Leistenkanal und den groBen Schamlippen und erreichen 
nur selten betrachtliche GroBe. 

Zystische Tumoren, entweder Flussigkeitsansammlungen 
im Innern des Bandes (Hydrocele oder Hydropr; lig. rotundi) 
oder im verschlossenen Processus vaginalis peritonei (Hydrocele 
muliebries (s. S. 72)) sind auch seltene Vorkommnisse. 

Bei allen Tumoren am vorderen Ende der groBen Scham­
lippen muB an Entstehung aus den Ligg. rotunda gedacht werden. 
Die Unterscheidung von Hernien bildet die Hauptschwierigkeit. 
- Oft wird erst die Operation Klarheit bringen. 

Meyer, Franenkrankheiten. 4. Aufl. 18 



VI 

Die Erkrankungen der Eierstocke 
(Anatomische Vorbemerkungen S. 255.) 

I 

Die Entziindung der Eierstocke (Oophoritis) 
,Atiologie. An eine Entziindung der Tube schlieBt sich 

in der Regel eine solche des Ovarium an, deshal b bi1det die Sa 1-
pingitis das wichtigste atiologische Moment fUr Oophoritis. Sie 
kann auch, wie die Salpingitis, Folge sept.ischer Infektion 
nach Geburt oder Abort (besonders kriminellem) oder unreinen 
operativen Eingriffen an den Genitalien sein. - Akute Infek­
tionskrankheiten, besonders die akuten Exantheme gehen hie 

,und da mit Oophoritis einher. In der Kindheit iiberstandene 
FaIle dieser Art, die vielleicht iibersehen worden waren, konnen 
wahrschein1ich zu dauernden Schadigungen der Eierstocke und 
in der :B'olge zu Entwicklungshemmung der Genitalien in den 
Pubertatsjahren fiihren. - Exze ss e in Venere, geschlechtliche 
trberreiz~ng, Masturbation haben manchmal Oophoritis im Ge­
foige. - Vergiftungen mit Phosphor, Arsen J Quecksilber 'usw., 
die ZIT Unterleibshyperamie fiihren, bewirken eine gewaltige Blut~ 
iiberfUllung auch in den Ovarien. 

Pathologische Anatomie. Un sere anatomischen Kennt­
nisse der Oophoritis sind noch liickenhaft. Haufig beginnt die 
Entziindung als Perioophoritis und schreitet von der Obertlache 
in die Tiefe; bei septischer Infektion durch die Lymph· oder Blut­
wege kanri jedoch die Noxe im Innern deponiert werden und der 
ProzeB dort beginnen. 

Je nachdem mehr der Follikelapparat oder das interstitielle 
Gewebe befallen ist, unterscheidet man eine parenchymatose 
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oder follikulare und eine interstitielle Form. - Bei der 
parenchymatosen Oophoritis triibt sich der Liquor folliculi, die 
Follikelepithelien degenerieren kornig und verfetten; auch das 
Ei zerfallt, der ganze Follikel schrumpft zusammen und an seine 
Stelle tritt narbiges Bindegewebe; auf diese ,Weise konnen eine 
mehr oder weniger groBe. Zal;tl oder samtliche Follikel zugrunde 
gehen. Das Ovarium ist dabei nur wenig vergroBert. 

In anderen Fallen wandeln sich die Follikel in kleine Zystchen 
urn, so daB das Ovarium von einer groBen Zahl stecknadelkopf­
bis haselnuBgroBer mit klarem Inhalt gefiiUter Zystchen dUl'chsetzt 
ist; kleinzys tische Degeneration. Mitunter verschmelzen 
mehrere der kleinen Sackchen zu einer groBeren Zyste odeI' eines 
del'selben entwickelt sich auf Kosten der iibrigen zu FaustgroBe 
und dal'iiber. Wir sprechen dann von Hydrops folliculi. -
Kleinere derartige Zysten findet man nicht selten schon bei Kindern 
und Neugebornen, ohne eine bestimmte Atiologie fiir sie zu kennen. 

Bei der interstitiellen Oophoritis besteht im Beginn klein­
zellige Infiltration des Stmma ovarii; spater tritt durch Ver­
mehrung des faserigen Bindegewebes Sklerosierung ein. Hierbei 
konnen die Follikel durch Kompression zugrunde gehen und das 
ganze Organ zu einem kleinen harten Korper zusammenschrumpfen. 

Sind bei del' einen oder anderen Form eitererregende Keime 
beteiligt, so kommt es zu Abszetlbildung. Die Eiteransamm­
lungen konnen nur ganz klein bleiben oder aber FaustgroBe 
und dariiber erreichen. Diese Ovarialabszesse verhalten sich im 
groBen und ganzen so wie Pyosalpinxsacke; starke pelveoperito­
nitische Entziindungen und Verwachsungen begleiten sie. 

S ym p to m e. Das klinische Bild del' Oophoritis ist ein recht 
un bestimm tes. 

Bei akutem Einsehen sind die Symptome meist ver­
deckt durch die begleitende Sepsis oder Salpingitis oder Perimetritis. 
DievaginaleUntersuchungergibtnureinehochgradigeEmpfindlich­
keit und Resistenz del' seitlichen Scheidengewolbe; erst 
wenn das akute Stadium vor bei ist, kann es gelingen, die VergroBerung 
und besondere Druckempfindlichkeit des Ovarium festzustellen. 

Auch bei del' chronischen Oophoritisist dasHlJ,uptsymptom 
ein Schmerz in del' Seite, oder meist beiderseits, del' vermehrt 
wird durch lebhafte Bewegung, Anstrengung, mechanische Insulte, 
harten Stuhlgang, geschlechtlichen Verkehr; er steigert sich bei del' 
~Ienstruation und zwar hauptsachlich VOl' dem Blutaustritt. Die 

18* 
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Periode ist verstarkt, oft unregelmaBig anteponierend. Nervose 
und neurasthenische Beschwerden gesellen sich in del' Regel hinzu. 

l;3efund. Das vergroBerte Ovarium kann, leichter als sonst, 
als rundlicher, pralleI', empfindlicher Tumor mit glatter Ober­
flache durchgefiihlt und erkannt werden; besonders, wenn es del' 
allein ergriffene Teil ist. Selten erreiqht es mehr als das Vier­
fache seiner normalen GroBe; auBer es habe sich ein AbszeB odeI' 
eine Zyste in ihm gebildet. Sehr oft besteht abel' nicht isolierte 
Oophoritis, sondern Ovarium, Tube, Lig. latum sind zu einer 
entziindlichen Geschwulst verlotet, so daB man die Affektion als 
"Adnexitis" zu bezeichnen hat. -

Prognose. Akute Oophoritis kann ganz ausheilen und, falls 
nicht AbszeBbildung auftrat, das Ovarium auch wieder zu voller 
Funktionsfahigkeit zuriickkehren. Haufiger jedoch geht sfa in 
die chronische Form iiber. Dann kommt es zu kleinzystischer De­
generation und die Beschwerden konnen in mehr weniger hohem 
Grade bis zur Menopause andauern. 

Therapie. Die Behandlung ist ahnlich vyie bei del' Sal­
pingitis. Am besten ist es, gleich im Beginn die Kranke fiir 
einige Wochen ins Bett zu bannen und bestand.ig fort 
hydropathische Wickel um die' Beckengegend machen 
zu lassen. Daneben muB bei reizloser Kost fiir regel­
maBige Stuhlentleerung gesorgt werden. Manchmal wirken 
heiSe Scheidenspiilungen mit Wasser von 50 0 C. giinstig. - Lokal­
behandlung, wie lchthyoltampons, Skarifikationen, Atzungen sind 
von Manchen sehr beliebt. 1m allgemeinen diirfen sie nicht lange 
Zeit fortgesetzt werden, weil sic haufig nicht den erwarteten 
Erfolg haben und ohnehin zu funktionellen Nervenstorungen 
geIieigte Personen durch die oft wiederholten Eingriffe 
s chI e c h t bee i n fl u 13 t weI' den. -.:. Besondere korperliche 
Schonung, am besten Bettruhe, ist iiher die Menstruation anzuordnen. 
- Badekuren unterstiitzen die Heilung. Frauen, welche jahraus 
jahrein sich pflegen konnen, bringen sich iiber die Beschwerden 
leicht hinweg; schlechtere Zeiten wechseln mit besseren ab; doch 
im ganzen ist del' Zustand ertraglich. tIbIer daran sind solche, 
vyelche sich mit ihrer Hande Arbeit durchzubringen haben; bei 
diesen wird man sich eher zur operativen Entfernung del' 
Ovarien entschlieBen. -':".Ovarialabszesse miissen yom Scheiden­
gewolbe aus eroffnet und drainiert odeI' yom Abdomen aus 
ausgeschalt werden. 
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II 

Blutergul3 in die Eierstocke(Hamatoma ovarii) 

Blutergiisse konnen stattfinden in die Follikel (circum­
scripte) oder ins Stroma (diffuse): sie erreichen selten mehr als 
NuBgroBe, mitunter ist abel' das Eiel'stockgewebe vollig durch-

.Fig. 131. Hamatoma. ovarii auf dem Durchschnitt. (Frauenklinik 
Zurich.) Das Ovarium gut faustgro.(3i im Zentrum ein gro.(3erer, ringsum 

zahlreiehe kleinere Blutergiisse. 

blutet (s. Fig. 131). 1hre Entstehung ist auf GefaBentartung, 
vielleicht zusammen mit Kongestion, zuriickzufiihren, Ge­
schlechtliche Ubel'reizung, Uberanstrengungen, besonders Aus­
schreitungen oder Erkaltung wahrend der Menstruation konnen 
den AnstoB geben, oder entziindliche Kongestion, wie man sie 
hei akuten 1nfektionskrankheiten, dunn bei Phosphor-, Arsen:, 
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Quecksilber-Vergiftungen .beobachtet, ferner ,Skorbut, Verbren­
nungen oder venose Stase beiHerz-, Leber-, Lungenleiden, selbst 
bei Neugeborenen (durch Asphyxie verursacht), fiihren dazu. 

Die veranlasseride Affektion tritt im Krankheitsbilde in der 
Regel dermaBen in den V ordergrund, daB das lokale Leiden leicht 
i.U>ersehen wird. --: 

Charakteristische Symptome gibt es nicht. Die Frauen' 
klagen allerdings iiber plotzlichen Schmerz in der Seite. 
Aber nur wenn man Gelegenheit hatte, kurz vorher das Ovarium 
zu tasten und jetzt die plotzliche' Zunahme seiner GroBe ohne 
heftige entziindliche Erscheinungen 'feststellt, kann eine Ovarial­
apoplexievermutet werden. - Bettruhe, Eisblase oder Wickel 
bringen bald Erleichterung. Die vollige Resorption kann aber 
W ochen in Anspruch nehmen. GroBe Beschwerden geben zu 
operativer Entfernung des durchbluteten Eierstockes AnlaB. 

III 

Die Neubildungen de'r Eierstocke (OvarialtulllOren) 

1. Zystische Tumoren 
Man unterscheidet: 
a) Follikularzysten (Hydrops folliculi) und Zysten des 

Corpus luteum. Sie sin,d aus schon bestehenden Hohlraumen 
hervorgegangen ,und stets einkammerig. 

b) Gland ulare Zysten (Z,ystadenome) verdanken ihre Ent­
stehung Epithelwucherung und stellen wirkliche Neubildungen dal-' 

c) Dermoidzysten. Sie haben sich (wie die soliden Teratome. 
s. unten) aus dem Ei gebildet. 

d) Parovarialzysten. Sie verdanken ihre Entstehung den 
Resten des Wolffschen Korpers i. e. dem Parovar.ium. 

a) :Follikelzystenoder Hydrops folliculi 
So bezeichnet man die aus Graafschen Follikeln hervor­

gegangenen Zysten, wenn sie die GroBe des normalen Ovarium 
ubertreffen(Fig. 132); /lie konnen bis zu MannskopfgroBe wachsen, 
bleiben aber meist auf FaustgroBe. Sie stellen run~liche, gewohn­
lich frei in die BauchhOhle hereinragende Geschwiilste dar, welchen 
der erhaltene Rest des Eierstockes ansitzt. Ihr Inhalt ist eine 
helle wasserige Fliissigkeit, selten wird er durch Blutergiisse 
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dunkler gefarbt; ihre Wandung ist dunn, "tragt auf der Innen­
flache bei kleinen Tumoren mehrschichtiges, bei groBeren ein-

Fig. 132. Follikelzysten (Hydrops folliculi), daneben noch ein 
Oberflachenpapillom (nach H. Kelly). 

schichtiges oder gar kein Epithel und zeigt hie und da kleine 
warzenartige Auswuchse. Sitzen mehrel'e solcher Zysten in einem 

Fig. 133. Korpus luetum-Zyste eroffnet. 

Eierstock, so konnen sie mehrkammerige Tumol'en vortauschen. 
Wahrscheinlich entstehen sie dadurch, daB bei chronisch entziind­
licher Verdickung des peripheren Stroma oder Auflagerungen die 
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Ruptur eines reifen Follikels ausbleibt und die Absonderung von 
Liquor folliculi fortdauert; in diesem Sinne hat man es also mit 
Retentionszysten zu tun; doch konnen sie sich wohl auch 
durch Entartung unreifer Follikel entwickeln. -

;3 Die Zysten des Corpus )uteum sehen den vorigen ahn­
lich (Fig. 133); nur werden sie ~selten uber eigroB. Ihr Inhalt 
ist after rotbraun oder gelblich und mehr dicklich. Ihre Wan­
dung, derber, fleischiger als bei Follikularzysten, besteht 
aus einer inner en faltigen, dureh Lute"inzellen gelblich gefarbten 
Schichte und einer bindegewebigen auBeren Hulle. -

Diese beiden Geschwulstarten machen wehig.Beschwerden; 
hie und da sind sie mit Menstruationsstorungen verbunden. 
Sie bei del' Tastung richtig zu deuten, d. h. von anderen Zysten­
arten zu unterscheiden, ist meist unmoglich. Es kommt vor, 
daB sie wahrend der Untersuchung pIa tzen; das deutet dann 
mit ziemlicher Bestimmtheit auf ihre Natur hin_ - Werden sie 
bei der Laparotomie als solche erkannt, so soIl wo moglich 
nicht das ganze Ovarium 'exstirpiert, sondern nur der 
kranke Teil desselben reseziert werden. Sind viele kleine Zysten 
da, so konnel'l sie einzeln angestoehen werden. Dies wird besonders 
dann empfehlenswert sein, wenn die Entartung in beiden Eier­
stoeken besteht und der Frau die Moglichkeit, noeh Kinder zu 
bekommen, nieht ganz genom men werden solI. 

b) Zystome s. Z.ystadenome, s. glandulare Zysten 

Sie bilden die GroBza,hl der Ovari.!J,l~steI].; ihr V orkommen 
beschrankt sich nieht bloB auf das geschlechtsreife Alter, auch 
naeh der Menopause, ja bis ins hohe Greisenalter hinein 
werden sie nieht gar so selten beobaehtet; selbst bei Kindern 
vom 2. Altersjahre bis zur Pubertat wachsen sie hie und da. 
Erblichkeit ist riicht nachgewiesen . 

. Sie nehmen ihren Ursprullg "aus 'i'l~m 'Epithet del' 
Eierstoeksoberflaeh\l, also dem ursprungliehen Keimepithel, 
oder:..a.ew. &HS diesem-heH~~~enEp-ith~l-. d~-I4im-Qr·i 
~llikel oder- del' "J'--41-~~Sehlauehe". Dureh Ein­
stiilpnng ins Stroma hinein und Absehnurung bildet sieh eine 
EpithelhOhle, welche sich infolge Absoriderung in ihr Inneres zur 
Zyste ausdehnt. Neue Einstiilpung des Zystenepithels in der 
Zystenwand fiihrt zur Bildung von ~rocbterzysten, so daB mit del' 
Zeit ein gauzes Konglomerat vou Z~-stE'n eutsteht,wfllehes 
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von einer gemeinsamen Stromahiille umgeben ist und auf' del' 
auBeren Flache das Eierstockepithel tragt: Multilokulares 
Zystom. Viele der Zysten flieBen zusammen, so daB bei et­
welcher GroBe des Tumors gewohnlich eine Zyste die Haupt­
masse bildet und die iibrigen ihr aufsitzen. Je alter der Tumor, 

Fig. 134. Pseudomuzinoses Ovarialkystom, auf dem DUl'chschnitt. 
Rechts ein gro6erer Zystenraum j links konglomeriel'te Tochterzysten mit 

dickem glasigem Inhalt. Links oben der durchtrennte Stiel. 

um so mehr Zysten sind im allgemeinen in einem Raum auf­
gegangen; doch kann man auch auf alte Zystome stoBen, welche 
aus einer Dnzahl ungefahr gleicbgroBer Zystchen besteben. An 
jiingeren Geschwiilsten ragen gewobnlich noch Tochterzysten auf 
der Oberflache bucklig hervor; an alteren ist dies weniger mebr 
der Fall, hingegen trifft man bei diesen oft an der Innenflache 
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eine groBe Zahl kleiner Tochterzysten, wie unsere Fig. 134 
es zeigt. 

Das Zystom besitzteine atlasslanzende, blauliche Ober­
flache; es ist ,Prall .gesI)annt. im ganzen kugelig, doch tri:IIt 
man haufig auch alte Tumoren, welche durch tiefe Einziehungen 
und Furchen ihre Zusa.mmensetzung aus mehreren groBeren Zysten 
erkennen lassen, wie in Fig. 135. 

Man unterscheidet ein Cystoma/ proliferum glandulare von 
einem Cystoma proliferum papillare 

Das Ctstoma proliferum gla.~d.uh.rkl entspricht dem 
eben beschriebenen Bilde. Es ist die ' haufigere Form IUld bildet 
die gl'oBten Geschwiilste. 
Es hat als Inhal t eine 
kolloidartige, schleimige 
oder gallertartige ]'liissig­
keit, welche haufig mit der 
Zeit diinnfliissig, saros wird 
und sehr ei weiBreich , ist. 
Das spezifische Gewicht 
betragt 1020-1030. Die 
Farbe derselben wechselt 
vom graulichen, hellgelben 
griinlichen zum braunen 
und schwarzen, je nach 
dem Gehalte an Blutfarb· 
sto:II; eiD. griinlich schillel'll­
der Ton an der Oberflache 
der stehenden :Fliissigkeit 
riihrt von Cholestearin­
kri~t~llen her. Ihr h~u~t­
s1ichhchster Bestandte11 1st 
Ps~udomucin, daher nennt 

Fig. 136. Stiickder Innenfliiche eines 
papillii.ren Ovarialkystoms . ' 

(nach Ri b bert). 
Kleinere und groJ3erepapilHireErhebungen 

bedeck en die 1nnenftache. 

man die Neubildung Cystoma I2seudomueinosum. Das Pseudo­
mucin wird zum U nterschied von Mucin durch Essig~aure nicht 
.,gefant. Mikroskopisch findet man Blutkorperchen, Zellbestandteile, 
Cholestearin, Fett im Zysteninhalt. 

]Jas C]stoma proliferum p~l4W~ erreicht gewohnlich 
nur mallige GroBe und ist oft dopj>elseitig. Sein Inhal t, des sen 
EiweiBgehalt wechselt, ist seros, klar oder wenig getriibt, daher 
auch die Bezeichnung "Cystoma serosum£apillare". Das 
Kennzeichnende aber ist, daB die meist mit Flimmerepithel be-
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kleidete InnenfHiche der Z yste pal? i 1111 reA us w ii c h s e triigt, 
welche oft nur vereinzelt stehen (Fig. 136), oft abel' in dicht an· 
einander liegenden vielfach ver7.weigten Sprossungen das Innere del' 
Zyste zum groBten Teil ausfiillen (Fig. 137). Die einzelnen Papillen 
bestehen aus einem bindegewebigen, oft Kalkeinlagerungen ent­
haltenden Geriiste mit GefaBschlingen und .einem Z y lin de r· 

Fig. 137. Papilliipes (seroses) Ovarialkystom auf dem Durchschllitt. 

epi thel belag. - Diese Auswiichse durchbrechen nieht selten 
die Wandung des Zystom und wuchern biisartig nach auBen 
weiter. 

Eigentliche Pa,llillome konnen auch von del' OberfHiche 
desOxaxium ausgehen und frei in die BauchhOhle hinein· 
ragende verzweigte Tumoren bilden, ahnlich wie nach dem Durch· 
bruche eines papillaren Zyst0ms. Es kann del' ganze Eierstock nach 
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und nach in sokh einem Papillom aufgehen (Fig. 138), odeI' abel' die 
Neubildung nul' auf eine Stelle del' Oberflache beschrankt hleiben 
(Fig. 132). Solche Tumoren sind g:ewohnlich beidseitigund 
Aszites begleitet sie. Entarten die Papillen myxomatos odeI' hy-

Fig. 138. Doppe1seitiges Papilloma ovarii. 

dropisch, so bilden sich kleine durchscheinende BHischen und das 
Ganze bekommt das Aussehen einer Traubenmole. 

c) Dermoid~ysten 

Die Dermoide des Ovarium sind Produkte einer krarikhaften 
Entwicklung einer Eizelhl; sie stellen die zystische Form del' 
Em bryome dar (die Teratome bilden die solide Form). Sie 
enthalten form- und regellos durcheinander Bestandteile aller drei 
Keimblatter: Haut, Haare, Zahne, Knochen, Muskeln, Nerven, 
Teile des Darms und seiner Driisen. Sie kommen in jedem Alter, 
vorziiglich jedoch in del' Geschlechtsreife VOl', bilden abel' bloB 
4-5 % del' Ovarialtmporen. Doppelseitige Entwicklung besteht 
in etwa 20 % der Falle. Ihre GroBe schwankt zwischen del' 
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einer Orange und eines Kindskopfes; durch Kombination mit 
Zystadenomen konnen sie betrachtlich groBer werden. Sie sind 
einkammerig, doch konnen durch Verschmelzung mehrerer Der­
moide in einem Eierstocke auch mehrkammerige Zysten entstehen. 
Sie sehen matter aus als Zystome und zeigen oft gelbliche oder 

Fig. 139. Embryom des Ovarium .mit Dermoid . 
. (Ziiricher Frauenklinik.) 

braunliche Farbe. lhre Riille bildet einen bindegewebigenBalg; 
ihr lnhalt besteht aus einem gel ben Fett, welches von Talgdriisen 
abgesondert wird, bei Korpertemperatur fiiissig ist und nach der 
Entleerung sofort zu einer griitzigen Masse erstarrt. Auf der lnnen­
fiache der sonst glatten Zystenwand sitzt an einer Stelle ein herein­
ragender fieischiger Zapfen, an welchem ein lIaarknauel haftet. Lose 
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Haare, bis zu 1 Meter lang, zu einem Knltqel zusammengebitllt, 
meist von heller Farbe (auch bei Negerin~n), sind dem Inhalt 
beigemengt. Daneben findet man Andeuturlgen an die SchMel­
kapsel, Nervenelemente, glatte wie quergestreifte Muskelfasern 
wirr durcheinander und regelmltBig Zii.hIie, oft in groBer Zahl, bis 
100 und mehr, welche in Bindegewebe oder Knochen stecken_ 

Es gibt Zysten, welche aus Dermoid und aus proliferierenden 
Zystomen zusammengesetzt sind, meist so, daB' eine Tasche von 
der einen, eine anliegende von d~r anderen Art ist; seltener 
besteht die Wand einer Zyste hier aus dermoidalem, dort aus 
adenoidem Gewebe, was wohl durch gltnzliche Verschmelzung 
von Zysten mit urspriinglich .verschiedenen Charakter erklltr­
lich ist. Auch eigentliche. Em bryome kommen im Eierstock 
vor, s_ Fig. 139. 

d) Parovarialzysten 

Sie bilden etwa 14 Ofo der Eierstockgeschwiilste; bei Kindern. 
sah man sie noch nie. Sie entwickeln sicn aus dem Par.o.v.ari:um 
und liegen deshalb zwischen beiile!l .. Blltttern des Li~ latum 
(Fig. 140). Ihre Gestalt ist ku~lig, sie iibersteigen selten 
Kindskopfgl'oBe und sind fast durchwe[ einkam~el'ig. Ihre 
Wand ist diinn, enthalt zuweilen Muskelfasern und trltgt nach 
innen ein Zylinderepithel, welches meist Rimmert. Die Innen· 
Rache ist glatt; indessen zeigen manche warzenformige, aus­
nahmsweise auch a:usgepragt papillltre Wucherungen. Wlthrend 
der Inhalt gewohnlich wasserhell ist, kein Pseudomucin oder 
Albumin enthitlt, weist er bei diesen papillaren Formen etwas 
schleimige Triibung und EiweiBgehalt auf; auch beobachtet man 
dabei hie und da Neigung zu maligner Entartung. 

Der Stie 1 eines Oval'ialtumor wird gebildet aus dem Lig. 
ovarii, dem nach der seitlichen Beckenwand verlaufenden Lig. 
suspensorium s. infqn~ibulo-pelvicum und hauptsitchlich aus dem 
Eierstocksteile des Lig. latum, dem Mesovarium. Er kann ltuBerst 
kurz, a'ber auch bis zu 15 cm lang sein; seine Dicke' hltngt von 
demHypertrophiegrade des Lig latum ab. Mitunter sitzt auf der 
hinteren Seite 'des Stiels ein Rest des Ovarium. Die oft lang aus­
gezogene Tube liegt vorn oder hinten dem Tumor an. - Durchs 

,Lig. suspensorium kommt die Arteria spermatica, vom Uterus 
her die utel'ina zum Tumor; die Venen sind stark erweitert. -
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Kleine Tumoren liegen gewohnlich im Douglas. Mit 
del' VergroBerung en~wachsen sie dem Becken und steigen in 
den Bauchraum Mnauf, wo sie sich del' vorderen Bauchwand 
anlegen. Del' Uterus bleibt im Becken unter und hinter del' 
Geschwulst, oCt torquiert, retrofiektiert; nur selten liegt er 
vor dem Tumor, so z. B. wenn er durch Myom oder Graviditat 
vergroBert ist; selten prolabiert er durch den Druck der Ge. 
schwulst. - Die Blase ist auf del' vorderen Flache oft in die 
Lange gezogen. Mitunter besteht Kompression eines Ureter. 

Fig. 140. Parovarialzyste mit lang ausgezogener Tube. 
(Ziiricher Frauenklinik) 

Del' Tumor kann zwischen beide Blatter des Lig. latum 
hineinwachsen, in traligamen tar werden. Er gelangt dann im 
Parametrium auf den Beckenboden, kann sich an del' hinteren 
Beckenwand retroperitoneal weiter entwic~el)J, rechts hinter dem 
Blinddarm, links ins Mesokolon hinein, in seltenen Fallen bis 
gegen die Nieren hinauf vordringen, oder er kann unter dem 
vorderen Blatt des Lig. latum sowie del' peritonealen Bedeckung 
der Blase hervor direkt unter den Bauchdecken 'zum Vorschein 
kommen. Haufig nimmt nurein Teil des Tumor diese Wege. 
Solche Geschwiilste sind dann nicht gestielt. Ein extraperitonealer 
TUl?or kann abel' auch durch starke Dehnung seiner peritonealen 
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Bedeckung sich stiele:h, das Peritoneum zu seinem Mesenterium 
roach en Ulld intraperitoneal werden. - Intraligamentaren Tumoren 
liegt der Uterus gewohnlich innig' an; zudem ist er n.ach del' 
anderen Seite hinubergedrangt, oft eleviert. Die Vaskularisation 
ist dabei eine sehr starke. 

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

Da die Parovarialzysten stets intraligamentar sind, liegen 
sie dem Uterus gewohnlich innig an: indessen kommt es 
gerade bei ihnen oft vor, daB das Lig. latum durch die Zyste 
stielartig ausgezogen wird und der Tumor gegenuber dem 
Uterus eine ziemlich groBe' Beweglichkeit erhalt. - Die Tube 
schmiegt sich der Zyste an und wird durch ihr Wachstum 
oft enorm in die Lange gezogen(Fig. 140); auch das dem 
Tumor meist anliegende Ovarium erfahrt manchmal so starke Ab­
plattung und Dehnung, daB es zur Zystenwand zu gehOren scheint.-

Symptome. Ova,rialzysten machen in del' Regel erst 
Symptome, wenn sie in die Bauchhohle hinaufgetreten 
sind und durch ihre GroBe Auftreibung des Leibes be­
dingen. Mitunter bestehen schon fruher Beschwerden, die aber 
durchaus nichts Charakteristisches an sichhaben. ijicht so 
selten erregen erst die un ten beschriebenen Komplikationen die 
Aufmerksamkeit der Patientin. - Intraligamentar entwickelte 
odeI' im Becken fixierte Geschwiilste dagegen verursac4en durch 
Raumbeschrlinkung in del' Regel fruhzeitig Beschwerden ahn­
licher Natur wie Tumoren Von betrachtlicher GroBe und schwerem 
Gewicht: Varizen und Odeme der Beine, del' Schamlippen und 
Bauchdecken, auch mitunter Aszites; durch Kompression· eines 
Ureter entsteht oft Pyelitis und Pyelo-Nephritis; hartnackige 
Obstipation, ausnahmsweise Darmokklusion, schwere Verdauungs­
storungen konnen auftreten; bei sehr groBer Ausdehnung des 
Leibes uben Dyspnoe, Kompredsion del' groBen GefaBstamme, er­
hOhter intraabdomineller Druck, begleitende Nierenaffektionen usw. 
ublen EinfluB aufs Herz aus. 

Die Menstruation ist sehr oft nicht gestort; in einer 
Minderzahl ist sie verstarkt odeI' abgeschwacht oder unregelmaBig 
oder mit Schmerzen verbunden. Bei doppelseitigen Zystomen. 
sowie bei hochgradiger Kachexie kann sie ganz ausbleiben. Nicht 
selten schwellen die Briiste etwas an, werden empfindlich und 
sondern ein wenig Milch abo Die Konzeptionsfahigkei t leidet; 

~1 eyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 1 D 
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doch sind Falle von Schwangerschaft bei Ovarialzystom nicht 
selten (s. unten). -

Spontanheilung kommt ausnahmsweise durch Schwund 
del' Zyste nach Ruptur oder Stieldrehung VOl'. 

Regel ist sonst, daB 
ein Zystom unaufhaltsam, 
wenn auchhaufig sehr 
langsam, weiter wllchst 
und durch Beengung der 
Atmung hochgradige Ver­
dauungsstorungen, sowie 
durch die ungeheure Last 
und den groBen Safte­
verlust infolge der starken 
Absonderung eiweiB­
haltiger Fliissigkeit in 
sein Inneres zu stets zu­
nehmender Abmagerung 
und zuletzt zum Tode an 
ErschOpfung fiihrt. Hau­
figer noch gehen die 
Kranken zugrunde an 
U ramie, an Kreislauf-
storungen und ihren 
Folgen (pleuritische, 
perikarditische El'giisse, 
Lungenodeme infolge 
Herzschwache) oder an 
einer Komplikation. Heut­
zutage wird allel'dings so 
friihzeitig operiert, daB 
eigentlich kachektische 

E'ig. 141. GroJ3e Ovarialzyste. Zustande infolge von 
Ovarialzystomen gar nicht 

mehr zur Beobachtung kommen und selbst Todesfalle durch Kompli­
kationen zu den Seltenheiten gehOren. FaIle, wie .der auf Fig. 141 
dargestellte, werden in Kulturlandern kaum mehr gesehen. -

Beziiglich der Dauer der Krankheit kann etwas Be­
stimmtes nicht angegeben werden. Manche Zystome fiihren, auch 
ohne Komplikationen, infolge raschen Wachstums schon in kurzer 
Zeit, z. B. innerhalb 2 Jahren, zum Tode; fiir gewohnlich ist 
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jedoch der Verlauf ein langwieriger. Vor der operativen Zeit sah 
man oft Frauen, welche ihre Zysten wll.hrend 10-20 und mehr 
Jahren aUe Pailr Monate punktiereIi. lieBen und sich dabei relativ 
wohl befanden. 

,Befund ulld Diagnose. 1. Beckentumoren, d. h. kleine 
Geschwiilste. Man fiihlt einen mehr odeI' weniger regelmll.Big 
rundlichen, nicht empfindlichen, prall-elastischen 
glatten Tumor, welcher oftneben dem Uterus, meist 
hinter ihm, selten einmal VOl' ihm liegt. - Dermoide 
sind weniger prall-elastisch, ·besitzen mehr der bteigige Kon­
sistenz, lassen oft harte Stellen erkennen und liegen hltufig 
vor dem Uterus. - Parovarialzysten sind regelmll.Big 
kugelig, liegen gewohnlich dem Uterus innig an, besitzen diinne, 
schlaffe Wan dung, bieten auffaHend deutliche Fluktuation 
und lassen oft neben sich das Ovarium tasten. 

Eine entziindliche Tubengeschwulst ist in der Regel 
lll.nglich oder keulenformig, durch derberen Stiel mit dem Uterus 
verbunden, meist fixiert, empfindlich, hltufig doppelseitig (s. Fig. 12 7) 
und zudem in verschiedenen schmerzhaften Schiiben entstanden. -
Tu barsch wangerschaft ist bei lebendem Ei viel weicher, 
nach dem Tode der Frucht von unregelmll.Biger Konsistenz; Ver­
groBerung und Auflockerung des Uterus, Ausbleiben del' Regel, 
in kurzen Unterbriichen auftretende BIutungen, Abgang einer 
Dezidua, einseitige wehenarlige Schmerzen, Zeichen innerer BIu­
tung sprechen fUr sie (s. Fig. 129). - Gestielte oder intraliga­
mentll.re Myome sind hltrter und haben das Ovarium neben sich.­
Mit dem Uterus innig verwachsene kleine Ovarialtumoren 
Mnnen mit adhll.renter Retrofl.exio uteri verwechselt werden. Es 
kommt darauf an, den Tumor sorgfll.ltig durch seine Konsistenz 
und allfll.llige Furchen yom Fundus uteri abzugrenzen; im Notfall 
bnn die Sondierung AufschluB bringen. - Bei Retroflexio 
uteri gravidi muB die Anamnese· und die Feststellung der 
Schwangerschaft iiberhaupt Klarheit bringen. 

2. Abdominelle, d. h. groBere Geschwiilste. Nul' bei 
mageren Frauen ist der obere UmriB des Tumor. schon dem 
Auge wahrnehmbar. Bei Zugreifen muB die Geschwulst­
wandung getastet werden konnen; der Tumor steigt aus 
dem Becken auf oder liegt auf dem Eingang desselben und kann 
von einer Seite zur anderen und eben so nach oben verschoben 
werden, so daB man mit den Fingern zwischen ihm UBd der 

19* 
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Schamfuge einzudringen vermag. Er besitzt rundliche Gestalt, 
zeigt Fluktuation und wenn er geniigend groB, nicht zu viel­
kammerig nnd sein Inhalt nicht zu dick ist, beim Anschlagen 
Wellen schlag. - Die Perkussion gibt Dampfung auf der Kuppe 
des Tumor, "Wahrend die abschiissigen Seitenpar.tien meist 
tympanitisch tonen. - Bei der Auskultation hiirt man aus­
nahmsweise Uteringerausch. - Per vaginam tastet man den 

Fig. 142. Tastung des Stieles einer Ovarialzyste vom Rektum aus, 
unter Anziehen des Uterus. 

unteren Pol der Geschwulst mehr oder weniger tief in den 
Beckeneingang hereinragend. Der Uterus l!tBt sich in der Regel 
abtasten, wenn es gelingt, zwischen der Schamfuge und dem Tumor 
einzudringen; sonst zieht man ihn mittels einer in die Portio ein­
gehakten Kugelzange nach un ten und sucht ibn vom Rektum aus 
zu umgreifen und sein Verhaltnis zur Geschwulst fest­
zustellen (Fig. 142); diese Untersuchungwird dadurch er­
leichtert, daB ein Assistent ~en 'rumor nach oben drangt und so 
die bimanuelle Tastung und den EinfiuB dieser Dislokation auf 
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den Uterus festzustellen ermoglicht. Dies geht jedoch nicht an 
bei Tumoren, welche wegen vollstandiger AusfUllung des Bauch' 
mums Verscliiebungen nicht mehr gestatten. 

GroBe Tumoren konnen verwechselt werden mit Phantom­
g esc h w ii 1 s ten, wie sie Gasauftl'ei bung in verwachsenen Darmen, 
Fettanhaufung in den Bauchdecken oder 1m Netz, Kotansamm­
lungen, partielle Kontrakturen der Bauchmuskeln gelegentlich 
vortauschen. Untersuchung in Narkose wird fast immer auf­
klaren. - Bei jedem Bauchtumor muB, ganz unabhangig von den 
Angaben del' Frau und den personlichen Verhaltnissenderselben, 
Schwangerschaft ausgeschlossen werden. Die Unterschei­
dung von Ovarialtumor kann Schwierigkeiten machen bei hoch­
gradigem Hydramnion oder Blasenmole, manchmal auch bei 
abgestorbenem Kind. Der Irrtum ist da, wenn man bei der 
bimanuellen Tastung die hypertrophierte, derbere Zervix fiir 
den ganzen nicht graviden Uterus halt, also das Hegarsche 
Schwangerschaftszeichen auBer acht laBt: der rundliche Uterus 
gravidus muB dann als Ovarialtumor imponieren. Anziehen'der 
Portio und Tastring per rectum wird im Zweifelsfalle Aufklarung 
bringen. - (Ovarialtumor. in del' Schwangerschaft siehe unten bei 
Komplikationen.l - Weiche odel' zystische Myome des Uterus 
werden am besten dul'ch genaue Tasturig vom Rectum aus nach 
Herabziehen del' Portio von Ovarialzysten unterschieden. Kleinere 
Myomknoten am Uterus und Verlangerung des Cavum sprechen 
fUr Myome. - Hydronephrose bleibt einseitig, bis del' Tumor 
den Leib ganz ausgefUllt; VOl' ihm liegt das Colon; ausschlag­
gebend ist wiederum sein Verhaltnis zum Uterus. - Bei Aszites 
ist del' Bauch mehr in die Breite gedehnt, die Fluktuation ober­
fiachlicher; es bestehen haufig Odeme del' Beine und auBeren 
Geschlechtsteile und als Ursache wird ein Herz-, Leber-, Nieren­
leiden, bOsartiger Tumor usw. gefunden. Den Ausschlag gibt die 
Perkussion: bei Aszites Dampfung in den abschiissigen Partien 
und Tympanie auf del' Rohe, sowie Schallwechsel bei Seitenlage, 
wenigstens solange die Fliissigkeit nicht die ganze BauchhOhle 
vollig ausfiillt; eine Zystenwand kann nicht getastet werden; del' 
Uterus steht tief und ist freier beweglich als bei entsprechend 
groBen Zysten. Schwierig wird die Entscheidung, wenn der 
Aszites abgesackt ist und einen begrenzten fiuktuierenden Tumor 
bildet. Seine Grenze ist indes stets etwas diffus, eine Zystenwand 
kann nicht ganz deutlich getastet werden; da und dort sind hartere 
Knoten, namentlich im hinteren Scheidengewolbe knollige Vel'-
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dickungen zu fiihlen; denn baufig liegt Tuberkulose odeI' Kar­
zinose des Peritoneum zugrunde. -

Bleiben Zweifel in del' Diagnose bestehen, s'o kann eine 
Pro bepunktion gemacht werden; doch auch daraus wird man 
nicht immer bestimmten AufschluB bekommen trotz mikroskopi­
scher und chemischer Untersuchung del' gewonnenen Fliissigkeit: 
1st del' Inhalt sehr dick und zahfliissig, so kommt er nicht durch 
die KanUle heraus. -

Die Pro beinzision hat ihre Berechtigung, wenn nach 
ErschOpfung aUer diagnostischen Mi.ttel immer noch Zweifel 
bleiben und es darauf ankommt, den richtigen Zeitpunkt einer 
operativen Heilung nicht zu versaumen. Selbstverstandlich muB 
alIes fUr eine allfallige Exstirpation del' Geschwulst v'orbereitet 
werden; doch soIl dabei del' feste EntschluB gefaBt sein, nicht 
mit Losen von Verwachsungen, Inzision einer Zyste usw. 
die Exstirpation zu beginnen, urn erst nachher die Un­
operierbarkeit einzusehen. -

Komplikationen del' Ovarialtumoren. 
1. Verwachsungen. Viele Ovarialtumoren bleiben ganzlich 

frei; die meisten jedoch gehen auf die Dauer Verwachsungen 
ein mit Netz, Bauchwand, Darm, seltener mit Uterus, Blase odeI' 
gar mit Leber und Milz. Stieldrehung, Reibung, starke Raum­
be~chrankung geben besonders AniaE dazu. Sie bilden sich lang­
sam; die lokale Peritonitis, weiche dazu fiihrt, 'verlauft gewohnlich 
schleichend und meist ohne auffallende Schmerzen. - Sie bei del' 
Untersuchung zu erkennen; ist in del' Regel nicht moglich, weil 
es sich dabei fast immer urn groBere Geschwiilste handelt, deren 
Beweglichkeit ohnehin beschrankt ist. 

2. Aszi tes. Eine geringe Menge ist sehr oft vorhanden. 
GroBere Ergiisse bilden sich haufig bei papillaren Tumoren 
und maligner Degeneration. 

3. Blutungen in die Wand odeI' ins Innere konnen nach 
mechanischen Insulten, Punktion, besonders nach Stiel­
torsion entstehen. Sie sind nul' durch die Punktion als solche 
zu erkennen. 

4. Entziindung und Vereiterung ist stets Folge von 
Irtfektion. Sie kann erfolgen gelegentlich einer Punktion 
odeI' Stieldrehung, odeI' von einer Salpingitis, odeI' vom 
Darm aus durch Vermittelung von Adhasionen. Am haufigsten 



El'kl'ankungen del' Eierstocke 295 

tritt sie im Wochenbett auf als Folge septischer Infektion, 
selteuer im AnschluB an Typhus, Influenza usw. Unter 
stiirmischoo El'scheinungen, haufiger aber unter dem Bilde einer 
schleichenden Sepsis verwandelt sich der Inhalt der Zyste in 
Eiter, welcher ofters spezifische Keime enthalt, andere Male aber 
vollig steril ist. 

5. Stieldrehung, ein ziemlich hlLufiges Vorkommnis, wird 
begiinstigt durch langen Stiel, mittlere GroBe der Geschwulst, 
schlafl'e Bauchdecken, d. h. Momente, welche Rollbeweglichkeit des 
Tumors ermoglichen. Veranlassung dazu geben rasches Hinauf· 
steigen aus dem Becken in die BauchhOhle, briiske Anstrengungen 
der Bauchpresse, starke Dislokationen bei der Untersuchung, 
rasches Wachstum oder plOtzliche Entleerung einer zweiten Ge· 
schwulst, z. B. des graviden Uterus oder eines anderseitigen 
Zystom usw. Meist handelt es sich nur um 1-2 malige Drehung; 
es ist aber schon bis 10 malige beobachtet worden; mitunter wird 
auch der Uterus 'von der Torsion miterfaBt, wenn sie mehrfach 
oder der Stiel kurz ist. Die Drehung kann plOtzlich oder allmah· 
lich erfolgen und findet gewohnlich in der Richtung nach dem 
Nabel zu statt. 

Schon 1· oder l/Imalige Torsion hat Kreislaufstorungen im 
Stiel zur Folge t es entsteht venose Stase: blaurote Verfarbung, 
Odem, Hamorrhagien in den Stiel, in die Wand und ins 
Innere der Zyste, Lasionen des Oberflachenepithels und Ad· 
hasionsbildung. Bei hochgradiger Torsion wird die Blutzufuhr. 
im Stiel ganz abgeschnitten, ja es kann zu volliger Abdrehung 
des Stiels kommen, so daB der Tumor frei in der BauchhOhle 
liegt; e1' atrophiert dann, in der Regel jedoch wird er auf dem 
Wege. zahlreicher Adhasionen weiter ernahrt. Dadurch, daB eine 
adharente Darmschlinge mit aufgerollt, oder der Darm unter Stiel 
odel' Adhasionsstrangen eingeklemmt wird, kann Ileus entstehen. 
Bei sehr langsam sich ausbildender Torsion tritt hie und da durch 
Ernahrungsstorungen fettige Entartung Verkalkung, Atrophie und 
dadurch Spontanheilung ein. In seltenen Fitllen wird das Bild 
der Torsion durch starke Ausziehung des Stiels vorgetauscht. 

Lan gsame Stieldreh ung macht keine charakteristischen 
Symptome. Erfolgt sie akut.. so verursacht. sie die Erscheinungen 
~iner £eritonitis. mit beftigen Schmerzen, die an Gallenstein· 
oder Nierenkoliken erinnern, mit Erbrechen, Auftreibung des 
Lei b!2ll, maBig,em Fie bJll'. Nach einigen Tagen tritt Beruhigung 
ein, der Meteorismus laBt nach und nun kann man den empfindlichen 
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Tumor, von dem bisher vielleicht niemand sine Ahnung hatte, 
tasten. Haufig folgt nach einiger Zeit ein zwei ter Anfall und so 
mehrere nacheinander. Meist findet eine Blutung ins· Innere 
der Gesch wulst statt; sie karin so bedeutend sein, daB hoch­
gradige Anamie oder gar Verblutung eintritt. Jede Torsion hinter­
laBt Adhasionen. 

6. Ruptur entsteht meist·infolge degenerativer Vorgange 
in der Zystenwand oder rapider Zunahme des Inhaltes, z. B. in­
folge von venoser Stauung im Stiel oder intrazyst1trer ·Blutung 
(bei Torsion); mechanische Insulte konnen den AnstoB dazu ge ben, 
selten sind sie die alleinige Ursache. Ein~ irgendwie erhebliche 
Blutung erfolgt dabei nicht. Da der Inhalt bloB ausnahmsweise 
septische Keime enthalt, so wird der Durchbruch regelmaBig gut 
vertragen; er macht nur gerihge. Erscheinungen; manchmal 
fiihlt aber die Frau einen plotzlichen Schmerz "als ob etwas ge­
borsten sei". Der ErguB wird rasch resorbiert und oft unter 
stark vermehrten Urin- und SchweiBmengen ausgeschieden. Unter 
Umst1tnden kann die Sekretion des Zysteninhil.ltes in die Bauch­
h1ihle fortdauern oder der ergossene Inhalt . in der unten be­
schriebenen Weise zur Bildung von diffusem Myxom Veranlassung· 
geben. Es kann auch die Zyste schrumpf en und verschwinden. -
Selten erfolgt Durchbruch in den Magen, den Darm, durch die 
Bauchdecken, in die Scheide, die Blase, oder nach zwei Seiten 
Es gehen dann stets leichte peritonitische Symptome voraus, 
welche zu Adhasionen fUhren. Bei Darmdurchbruch tritt oft 
sekundar Infektion der Zyste ein. 

7. Maligne Degeneration. Mitunter trifft man in del," 
Zystenwand auf besonders aussehende Stellen, we]che. sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung als Karzinombildungen ent­
puppen. Besondersverdachtig silld stets die papillaren Zystome, 
wenn die papillaren Massen die Wand durtlhwuchern und frei in 
die Bauchh1ihle hinauswachsen; man sieht dann, wie sie auf dem 
benachbarten Peritoneum der Darme, der Bauchwand, des Netzes 
Implan ta tionen erzeugen; auch bildet sicp. gewohnlich Aszites. 
Obschon in der Regel diese metastatischen Wucherungen nach 
Entfernung des Tumors verschwinden, so sind sie doch immer 
etwas verdachtig und FaIle, wo sich b1isartige Bildungen daraus 
entwickelten, oft genug vorgekommen. - Wenn sehr. zaber, 
gallertiger Inhalt einer Zyste durch Ruptur oder bei der Ope­
ration in die BauchhOhle gelangt, so beobachtet man hie und da, 
daB diese Schleimmassen nicht resorbiert, sondern durch Pseudo-
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m8Inbranen abgekapselt werden, lange Zeit so liegen bleiben, oder 
von den in ihnen eingeschlossenen Epithelien aus auf dem Peri­
toneum zu diffuSElD. myxomatosen Tumoren (Pseudo­
myxoma peritonei) heranwachsen. - Bei tuberkuloser Peri­
tonitis kann Tuberkulose auch auf einem Zystom sich ansetzen. -
Die H1l.ufigkeit der bOsartigen Degeneration der Ovarialtumoren 
wird auf 15-20% angegeben. Bildung von Aszites, Schmerzen 
infolge st1l.rkerer Adh1l.sionen, rasch zunehmendes Wachstum 
und bald Zerfall der Kr1l.fte deuten auf maligne Entartung. 
Die operative Entfernung des Tumors ist in vorgeruckteren 
Stadien meist wegen, der Verwachsungen erschwert; dabei kann 
man doch auf gegen 20 % Radikalheilungen hoffen. 

8. Komplikation m1l.Big groBer Ovarialtumoren mit 
Schwangerschaft ist nicht selten. Die Zyste w1l.chst dann oft 
in beschleunigtem Tempo. Gerne tritt Stieltorsion, einerseits 
wegen Verlagerung durch den sich vergroBernden oder den durch 
die Geburt plotzlich kleiner werdenden Uterus, anderseits wegen 
der .A.uflockerung und 11l.ngeren Ausziehung des Stiels, ein. Tief 
liegende Zysten, welche nicht nach oben auszuweichen vermogen, 
konnen un ter der Ge burt -bersten. 1m Wochen bette er­
folgt gerne Vereiterung von Zystomen. - Die Zyste ihrerseits 
verursacht in etwa 23% Unterbrechung der Schwanger­
schaft, wohl wegen Lagever1l.nderung, Zerrung, Adh1l.sionen des 
Uterus oder infolge von Komplikationen von seiten del' Zyste. -
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett konnen auch ganz nor­
malen Verlauf nehmen. Wegen del' genannten V orkommnisse 
bildet Gravidit1l.t abel' doch eine Indikation zur Operation. 
Ihre Gefahr ist dabei nicht erhoht. In etwa 20 Ofo folgt ihr a11er­
dings Unterbrechung der Schwangerschaft. - Kurz vor odeI' 
w1l.hrend del' Geburt wird eine Zyste, welche ein Geburtshindernis 
bildet, punktiert. Geniigt dies nicht, so kann auch die Ovario­
tomie oder, wenn dies nicht geht, der Kaiserschnitt odeI' beide 
zugleich ausgefiihrt werden. 

Therapie. Heilung bringt nul' die Exstirpation del' Zyste, 
i. e. die Ovariotomie. Sie ist wegen del' Gefahr del' Kom­
plikationen indiziert, sobald man den Ovarialtumor erkannt 
hat. Urn jedoch dem MiBbrauche del' Operation einen Riegel 
zu schieben, sollte als Indikation ein MindestmaB von 
G1l.nseeigroBe gefordert werden. Das Alter- del' Kranken 
spricht nicht mit, auch Verwachsung nicht. R u p t ur, En t-
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zundung und Vel'eiterung, Stieldrehung, Blutungen in 
die Zyste, auch die Koexistenz von and.eren Tumoren, 
z. B. von Uterusmyomen odeI' von Schwangerschaft (s.oben) indi­
zieren eine beschleunigte Operation. Bei maligner Entartung 
soll operiert werden, wenn das Allgemeinbefinden nicht zu 
schlecht ist, keine Metastasen bestehen und der Tumor voll­
st.andig entfernt werden kann, was allerdings meist erst nach 
Eroffnung der BauchhOhle zu entscheiden moglich ist. - Schwere 
All gem e i n 1 e ide n , Lungen- und Rerzaffektionen, Krank­
heiten der Nieren und der Leber usw. bilden, wie fUr die 
Laparotomie uberhaupt, so auch fur die Ovariotomie, Kontrain­
dikationen. 

Die Ausfuhrung ist bei gut gestielten und nicht verwach­
senen Zysten einfach; 1. 1nzision in der Linea alba. 2. Punktion 
ode]:' 1nzision des Tumors zur Entleerung des 1nhaltes (bei mehr­
kammel'igen Zysten mussen die Abteilungen einzeln eroffnet 
werden). Fassen der Wandung mit Hachen Z~ngen und allmah­
liches Vorziehen del' Geschwulst. 3. Abbindung, Abtragung -und 
Versorgung des Stiels. 4. Besichtigung, eventuell Behandlung­
bzw. Exstirpation des anderen Ovarium; Toilette un:d VerschluB 
der BauchhOhle. 

_ Verwachsungen, so lange sie frisch sind, lost ma~ sorg­
flLltig. Alte Bander werden im aUgemeinen zwischen doppelten 
Ligaturen durchtrennt. Ausgedehnt verlotetes Netz wird am 
besten abgebunden und reseziert. UnlOsbare Darmadhasionen 
werden in einiger Entfernung yom Darm durchtrennt. Bei del' 
geringsten Verletzung der Serosa solI del' Defekt mit Peritoneum 
ubernaht werden; an seh1' fest verwachsene Stellen laBt man die 
oberHuchliche Schicht derZystenwand auf dem Darm sitzen. 
Bei Blasenadhasionen muB sorgfiiltig Verletzung del' leicht zer­
reiBlichen Blasenwand vermieden werden. - 1st ein groBerer 
Teil del' Zyste wegen allzufester Vel'wachsung mit Darm odel' 
Blase durchaus nicht herauszulOsen, so wird e1' nach Resektion 
des beweglichen Teils in die Bauchwunde eingenaht, d. h. durch 
eine Nahtl'eihe mit dem Peritoneum, durch eine andere mit del' 
Raut vereinigt. Del' zuruckbleibende Zystenrest, mit Jodoform­
gaze ausgestopft, schrumpft und schlieflt sich langsam durch 
Eiterung Rnd Granulation. 

Bei intraligamentaren nicht gestielten Tumoren wird das 
am meisten vorgewolbte Blatt des Lig;latum inzidiort und nun die 
Zyste sorgfaltig unter genauel' Blutstillung herausgeschalt,' die ent-
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standene Hohle des Ligamentes dnrch Vernahung, wenn notig 
nach vOl'heriger Resektion, geschlossen. 

Operateure, welche eine Vorliebe fiir vaginale Operationen 
haben; exstirpieren auch Ovarialzysten yon del' Scheide aus. 
Bei kleineren, nicht verwachsenen, tief herabhangenden Tumoren 
besitzt die Methode den Vorteil eines geringeren Eingriffes. 
Nach Inzision des vorderen oder hinteren Scheidengewolbes wird 
die Zyste gefaBt, entleert, herausgezogen und abgetragen; hierauf 
die Wunde vernaht. -

VOl' del' Verallgemeinerung del' Ovariotomie ist die Punk­
tion die gewohnliche Behandlung gewesen. Es war nur ein 
palliatives Mittel mid muBte bei Wiederfiillung del' Zyste wieder­
holt werden, bis die Frau an ErschOpfung oder Komplikation 
zllgrunde ging. Del' Rekord wurde erreicht mit einer 664maligen 
Punktion in 7 Jahren. - Auch jeht noch wird man die 
PunktioIi anwenden, wenn die groBe Spannung im Abdomen 
eine Verkleinerung del' Zyste verlangt und eine sofortige Exstir­
pation nicht angeht, sei es wegen einer schweren akuten Er­
krankung odeI' wegen eines chronischen Leidens, das in kurzer 
Zeit zum Tode .fiihren wird, sei es wegen einer bis ans Ende 
vorgeriickten Schwangerscbaft. - Sie muB stets unter sheng 
antiseptischen Kautelen ausgefiihrt werden. Man wllhlt eine 
Stelle unterhalb des Nabels, ungefahr in del' Mittellinie, wo die 
Perkussion vollig leeren Schall gibt. An del' Punktionsstelle 
bildet sich eine leichte Adhasion. 

2. Solide GeschwUlste der Eierstocke 

Sie bilden nul' etwa 5% aUer Ovarialtumoren. 

a) Fibromyoma ovarii 

Fibromyome sind seiten. Gewohnlich 'handelt es sich 
dabei mehr urn fibrose Entartung des Stroma, indem das­
selbe so stark wuchert, daB das ganze Organ in einem fibrosen 
Tumor aufgeht. Meist erreicht er nicht mehr als Faust· 
groBe; doch sind auch schon mannskopfgroBe und bei zystischer 
Entartung enorm groBe Geschwiilste beobachtet worden. Intra­
ligamentll.re Entwicklung ist sebr seHen. Oft bestebt dabei 
Aszites. - Eine besondere Art stellen die fibros entarteten 
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Oorpora lutea dar. Sie bilden warzenformige, zuweilen ge­
stielte Knoten von ErbsengroBe an der Oberflache des Ovarium; 
sind abel' ohne klinische Bedeutung. 

b) Sarcoma ovarii 

Sarkomebilden die Mehrzabl' del' soliden Eierstocks­
geschwiilste. Sie kommen mituflter' doppelseitig VOl' und sind 
schon of tel'S im Kindesalter beobachtet worden. Del' Tumor 
erreichtMannskopfgroBtf und dariibel'; er ist ziemlich derb, 
praU-elastisch, wenn zystische Erweichung eintritt. Seine Ober· 
flach.e ist glatt; doch k5nnen .die sarkomaWsen Wucherungen die 
Albuginea durchbrechen. Fest immer erzeugt er Aszites un.d 
nach Ainer gewissen Zeit starke Verwacbsungen. . Er vergroBert 
sich rasch. 0fters ist ein Sarkom mit Myom oder Zystadenom 
.kombiniert. - 1st ein Ovarial tumor . festgestellt, so spricht fUr 
Sarkom: Rasches Wachstum, Aszites. Beidseitigkeit, 
friih7ieitige Abmageru.ng, kindliches Alter. - Scbleunige 
Exstirpation kann Heilung bringen. Da das Sarkom meist langere 
Zeit ohne Adhasionen bleibii, ist eine friihzeitige Operation in 
der Regelleicht; sobald aber Adhlisionen entstanden sind, wachsen 
die Schwierigkeiten und bald wird die Exstirpation unmoglich. -

Peritheliome nennt man Neubildungen, welche vom peri­
vascularen Bindegewebe, Endotheliome solche, welche vom 
Endothel· del' Blut· und Lyinphraume ausgehen. Sie sind als 
Raritaten im Eierstocke beobachtet worden. 

c) Oarcinoma ovarii 

Karzinom kommt genuin im Ovarium vor, und· zwar 
primal' oder' a.ls Metastase; hliufiger jedoch tritt es als Degene­
ration von ursprunglich gutartigen Zysten auf. Das genuine 
Karzinom geht vom Keim· oder vom Follike.lepithel aus. Es 
wird am haufigsten nach der Menopause, doch mitunter auch 
fruher, ja im Kindesalter beobachtet. Die Neubildung erreicb,j; 
bis KindskopfgroBe und tritt in del' Regel doppelseitig auf; 
sie stent entweder einen rundlichen Tumor mit glatter 
Oberflache dar, oder aber ihre Form ist unregelmaBig knollig 
oder lappig (Fig. 148)j sie sieht braunrot aus und zeigt auf dem 
Durchschnitte weiBlicbe Farbe, oft Blut- und E;rweichungsberdej 
ihre Konsistenz ist hart, bei Erweichung im Innern dagegen 
elastisch. 
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Aszites bei relativ kleinen, knolligen, harten Tumoren, 
in beiden Ovarialgegenden, Zessieren der Menses, 
Schmerzen und zunehmende Kachexie lassen afters die 
Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen. Zur Bestll.tigung 
find en sich haufig im Douglas leistenartige, derbc Knollen, 
i. e. Implantationen auf dem Peritoneum. -

Karzinomatose Degeneration ist ziemlich haufig bei 
papillaren, selten bei glanduHtren Zystomen. Markiges Aussehen 

Fig. 143. Knolliges Karzinom beider Eierstocke. 
(Ziiricher Frauenklinik.) 

kennzeichnet die degenerierten Stellen. In der Regel erfolgen 
rasch ausgiebige Verwachsungen; es bildet sich Aszites; die Men­
struation ~essiert; friih wird das benachbarte Peritoneum ergriffen. 
Metastasen in Uterus, Leber, MHz, Darm sind ziemlich selten. 
Bald treten Schmerzen und damit auch rasch zunehmende 
Kachexie ein. 

An Radikalheilung ist dort, wo die Diagnose gestellt werden 
kann, wpgen Verwachsungen und Ubergang auf die Umgebung 
in der Regel, nicht mehr zu denken. 
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d) Teratoma ovarii 

Das Tera:tom (Fig. 139), gleich dem Dermoid aus der Eizelle 
entstanden, bildet eine solide Geschwulst mit kleinen Hohlraumen 
im Innern. Es enthalt, regellos durcheinander gemengt, Gewebe 
aus allen drei Keimblattern. Seine GroBe kann ganz betriichtlich 
werden. Die- meisten Autoren sehen es als eine bi:isartige Neu­
bildung an. Die richtige Diagnose bnn erst nach der Exstir­
pation gestellt werden. 

IV 

Lageveriinderung der Eierstocke 

1. Hernien 

Sehr selten verirren sich Ovarien in Bruchsacke, am 
hlLufigsten noch in Inguinalhernien. In den meisten als an­
geborene Ovarialhernien aufgefaBten Fallen erwies sich das vel"­
meintliche Ovarium bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Hoden bei Hermaphroditismus. Liegt ein Eierstock in einem 
Bruchsacke, so verwachst er bald und erleidet haufig zystische 
oder maligne Degeneration. - Symptome treten nul' als un­
bestimmter spannender Schmerz in der Leiste. auf, welcber bei 
mechanischen Insulten und bei der Menstruation sich steigert. -
Die Diagnose stu.tzt sich auf den Befand eines rundlicben, 
nuBgroBen, empfindlichen Tumors im Inguinalkanal oder im 
vorde.ren Drittel der groBen Schamlippe, welcher bei der Men­
struation anschwillt und bei Bewegungen des oft nach der be­
treffenden Seite gezogenen Uterus sicb mitbewegt, wahrep.d das 
gleichseitige Ovarium nicht zu tasten ist. - Therapie: Be· 
wegliche Hernien konnen durch Bruchband zuriickgebalten, nicht 
reponierbare durch eine hohle Pelotte VOl" Druck geschlitzt werden. 
Vorzuziehen ist die Exstirpation des Ovarium. W 0 groBes 
Gewicht auf Erhaltung des Eierstockes gelegt wird, bnn, falls 
Degeneration ausgescblossen ist, nach Erweiterung del' Brucbpforte 
die Reposition versucht und hernach. die Pforte vernabt werden. 

2. Senkung der Eierstocke (Descensus ovariorum) 

Man versteht darunter die Senkung eines oderbeider Eiersti:icke 
in die Tiefe des Douglas. Diese Lageveranderung findet sich 



Erkrankungen del' Eierstocke 303 

hiLufig bei Retroflexio uteri und gleicht sich nach der Aufrichtung des 
Uterus wieder aus. Andere Male fallen die Ovarien, mitVorliebe 
das linke fiir sich aUein, in den Douglas. - Die Ursach"e liegt 
in Erschlaffung ihrer Bander oder in Vermehrung ihres 
Gewichtes: kleine Ovarialtumoren liegen ja regelmaBig dort. -
Fehlen entzundliche Erscheinungen, so sind gewohnlich auch 
keine Beschwerden vorhanden. indessensieht man doch mitunter 
nervose und neura.lgische Symptome nach Beseitigung 
aines Deszensus eines ganz gesunden Eierstockes dauernd ver­
schwinden. Befindet sich das Ovarium in entzundlichem Zu­
stande, ist es verwachsen und vielleicht sekundar auch noch del' 
Uterus retrofiektiert, so konnen Schmerzen bei del' Defakation, 
beim Koitus, mitunter bei jeder Anstrengung, ja beim Gehen_ 
und Stehen, sowie Dysmenol'rhoe die Verlagerung zu einem 
hOchst lll.stigen Leiden machen. 

Bei der Untersuchung tastet del' Finger den kleinen 
Tumor hinter dem Uterus; ist er beweglich, so entgleitet er 
gerne und kommt vielleicht nicht gleich wieder aufs Scheid en­
gewolbe zuruckj meist kann er leicht zwischen dem tastenden 
Finger und del' Beckenwand und bei dunnen Bauchdecken bi­
manuen gefangen, seine Verbindung mit dem Uterus gepriift, 
und dadurch eine Verwechslung mit pendulierendem Myom, 
beweglichem Tubarsack oder gar dem retrofiektierten Corpus 
uteri ausgeschlossen werden. Zu entscheiden bleibt dann noch, 
ob eine beginnende Neubildung im Ovarium vorliege. - Bei 
Adh!Lrenz und Exsudatbildung sind die genaueren Verhaltnisse 
oft erst nach Schwund des Exsudates festzustellen. 

Fehlen Beschwerden, so wird man das gesenkte Ovarium 
ruhig liegen lassen. Andernfalls kann man versuchen, einen 
beweglichen Eierstock durch Einlegen eines Ringes zu heben; 
da.bei wird allerdings oftmals auch ein weicher Gummiring wegen 
Druck nicht vertragen. Dann hat hie und da folgendes V orgehen 
Erfolg. In Knieellenbogenlageentfaltet man die Scheide, indem 
man mit zwei Fingel'll oder einer Spekulumplatte den Damm 
zuriickzieht, bis die Vagina sich mit Luft gefiiut hat; dann legt 
man einen J odofo rmgazen tam pon ins Scheidengewolbe und HiBt 
die Frau noch einige Zeit in Seitenlage zubringen. Wenn man dies 
einige Male je nach 2-3 Tagen wiederholt hat, so kann dauernde 
Besserung eintreten. Sehr wichtig ist die Regulierung des 
Stuhlganges, die Beschrankung des ehelichen Verkehrs, 
die Vermeidung langen Stehens usW. - Bleiben die Be-
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schwerden trotzdem groB und sind sie nicht auf neurasthenische 
und hysterisehe Anlage zuriiekzufiihren, so kommt die operative 
Entfernung des Ovarium in Frage. Handelt es sieh urn e1'­
krankte Eierstocke, so wird man sieh leieht dazu entsehlieBen. 
Bewegliehe und nicht stark verwachsene Ovarien greift man von 
del' Scheide aus an. Will man die Kastration umgehen, sokann 
man, nach eventueller Resektion degenerierter Partien, eine 
Annahung an normaler Stelle vol'llehmen; dies natiirlich nul' 
von obenher. 

Del' Zustand und die Tatigkeit del' Genitalien ,'lowie des 
Gesamtorganismus hiingt in weitgehendem Masse von d~r Funk­
tion (inneren Sekretion) del' Eierstocke abo Indessen stehen 
die Ovarien auch ihrerseits unter dem Einflusse anderer inn ern 
Sekretionen, sowie des Gesamto1'ganismus und insbesondere des 
N ervensystems. Die gelungenen Eierstockstransplantationen sind 
kein Beweis des Gegenteils; denn eine Einheilung transplantierter 
Gewebsstlieke ist ohne Blutkreislaui und ohne Wiederherstellung 
von Nervenverbindungen undenkbar. 

Die Eierstocke sind denn auch nicht als selbstandige Zentren, 
in denen die von ihnen ausgehenden Reizstoife autochthon ent­
stehen, sondel'll eher alii wichtige Knotenpunkte in einem reich en 
System verschiedenster Krafte aufzufassen. Ih1'6 eigenen innern 
Sekrete entfalten nul' in del' Zusammenarbeit mit andern ihre 
Wirkung. 

Uber die Storungen del' innern Sekretion del' Eier­
stocke und ihre Fo.lgen auf die Tiitigkeit del' iibrigen Geschlechts­
organe und des Gesamtorganismus, sowie libel' die anatomischen 
Ve1'anderungen, die ihnen zugrunde liegen sollen, sind die An­
sichten noch so sehr geteilt, daB an diesel' Stelle am besten gar 
niphts dariiber erwahnt wird. 



VII 

Die EntzUndung des 8eckenbindegewebes 
Parametritis (Pelveozellulitis) 

Anatomische Vorbemerkungen. 

Die BeckenhOhle wird nach unten durch den Bee ken bod e n 
abgeschlossen. Dieser besteht zur Hauptsache aus dem Levator 
ani s. Diaphragma pelvis, Muskellagen, welche von der 
vorderen und seitlichen Beckenwand (genauer von einer Sehne, 
welche beiderseits 2 em von del' Mitte del' Schamfuge entfernt 
beginnt und uber den Musculus obturator internus hinweg nach 
der Spina ischii verH1uft) entspringen und konvergierend, 
guirlandenartig nach dem unteren Teile des Kreuzbeins und 
dem SteiBbein verlaufen. Del' Levator ani ist auBen und 
innen von Faszien iiberzogen, die Fascia pelvis intern a und 
externa heiBen. - Der Peritonealsack liegt dem Levator ani 
nicht unmittelbar auf, sondern es bleibt zwischen ihnen ein Raum 
bestehen, welcher durch lockeres Bindegewebe ausgefiillt ist; dies 
ist das subserose Beckenbindegewebe. In ihm verlaufen die 
Verzweigungen der Blut- und LymphgefaBe, in ihm liegen die Ure­
teren, die Nervenganglien und Nervenfasern. In ihm steckt auch 
die Cervix uteri mit ihrer Portio supravaginalis (Fig. 57). - Das 
die Zervix umgebende Beckenbindegewebe, welches sich seitlich 
und nach oben zu zwischen die beiden Blatter des Lig. latum 
hinein fortsetzt, heiBt Param etri um. Es geht nach vorn ins Binde­
gewebe um die Blase, nach hinten, langs den Ligg. sacro-uterinaJ ins 
paraproktale und retroperitoneale Gewebe uber und steht nach allen 
Seiten mit dem subseriisen Bindegewebe des Beckens in Verbindungj 
demnach vorn mit dem Retziusschen Raum zwischen Blase und 
Symphyse, hinten mit dem retroperitonealem Gewebe der hintern 
Kiirperwand, seitlich mit dem Bindegewebe auf den Darmbein­
schaufeln. Ferner hat es Verbindung 111ngs dem Lig. rotundum 
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mit dem Gewebe des Leistenkanals bis in die Schamlippe, HLngs 
den groBen SchenkelgefiiBen unter dem Schenkelbogen durch mit 
dem Bindegewebe des Oberschenkels, durch die Apertura ischia­
dica major in Begleit del' Vasa glutaea mit der GIutiialgegend. 

a) Parametritis acuta 

A tiologie. Entzundungen des 'Beckenbindegewebes sind 
immer irifektioser Natur. Streptokokken, Staphylokokken, 
seltener Gonokokken, auch Bacterium coli, Aktinomyces, Diph­
theriebazillen dringen ins Gewebe ein und entfalten hier ihren, 
entzundungserregenden EinfiuB. Am hiiufigsten gibt Gelegenheit 
zur Infektion Geburt oder Abortus; auBerhalb des Puerperium 
sind er unter mangelhaften Kautelen ausgefiihrte Operationen 
an Uterus, Scheide, !tuBeren Genitalien, unsorgfiiltige Sondie­
fung, unreine Dilatation, die Schleimhaut verletzende Unter­
suchung, mit Liisionen verbundene Kohabitation oaer 
Masturbation usw., welche zu Parametritis fiihren. Seit An­
bruch der antiseptischen Zeit sind diese Infektionen viel seltener 
geworden. Parametritis ist ausnahmsweise auch fortgeleitet 
von Salpingitis, Paratyphlitis, Karies der Wirbelsiiule usw. - Die 
sog. Parametritis posterior (s. unten), eine chronische Ent­
ziindung des Bindegewebes in den Douglasschen Falten, also 
um die Ligg. sacrouterina herum ist meist eine Fortsetzung von 
Metritis colli oder Paraproctitis, wil'd auch hiiufig durch Mastur· 
bation angeregt. 

Pathologische Anatomie. Wie anderw!trts im Korper, 
kann die Phlegm one im Beckenbindegewebe diffus sich aus­
breiten oderrasch sich begrenzen. Bei bOsartiger Infektion, 
besonders im W ochenbett, wo das Gewebe stark aufgelockert ist, 
dehnt sich die Entziindung schnell iiber einen graBen Teil des 
Beckenbindegewebes aus, seine Maschen und LymphrH.ume fiillen 
sich mit Organismen, die dasselbe durchzieheilden Venen ent­
zunden sich, ihre Thromben zerfallenj in kurzer Zeit ist der 
ganze Korper mit Intektionsstoffen iibel'schwemmt und die Frau 
stirbt an Sepsis. - In der Mehrzahl der Fiille beschrankt sich 
die Entzundung aufs Parametrium. Es bildet sich zunachst ein 
entzundliches Odem des lockeren Bindegewebes, seine Maschen 
werden erfiillt von serosem oder gelatinosem, mit Fibrin durch­
setztem, oft etwas rotlichem Exsudat, so daB eine ziemlich 
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derbe, aber eindrtickbare Resistenz entsteht. In der Regel tritt 
auch das benachbarte Peritoneum etwas in Mitleidenschaft: es 
bildet sich ein kleines seroses Exsudat im Douglas. 

Diese Entziindung kann in wenig Tagen r tic kgangig 
werden und spurlos oder mit Hinterlassnng leichter Schwielen 
verschwinden. Meist jedoch bleibt das Exsudat eine Zeitlang be­
stehen, wird harter und als umschriebener 'rumor tastbar. 
Es kann sich in verschiedenen Schiiben, den Bahnen des Becken­
bindegewebes folgend, in die Umgebung ausbreiten, bis aHe 
Infektionserregar vernichtet sind; erst jetzt bleibt es beschrankt 
und nach einiger Zeit beginnt allmahlich die Resorption: es 
wird harter, gewinnt die Konsistenz von Knorpel und schrumpft 
zusammen. Relativ haufig jedoch tritt Vereiterung und 
Durchbruch in ein anliegendes Hohlorgan oder nach auBen ein. 

Das Exsudat beginntin del' Regel an einer Seite der Zervix. 
In seltenen Fallen ist es gleich doppelseitig. Bei VergroBerung 
dl'ingt es zwischen beide Bliitter des Lig. latum ein, drangt sie 
auseinander bis an die Tube heran und bildet nun einen groBen 
intraligamentaren Tumor. Seitlich gelangt es an die Beckenwand, 
der es sich innig anlegt. Von hier klettert es auf die Darm­
beinschaufel und erscheint oberhalb des Lig. Poupartii. Waiter 
langt es hinten um das Scheidengewolbe herum, umfaBt, den 
Douglas einengend oder nach oben drangend, den Mastdarm und 
legt sich dem Kreuzbein an. Nach vorn breitet es sich zu beiden 
Seiten der Blase aus, erreicht unler dem Peritoneum des vesico­
uterinen Raumes die andere Seite, setzt sich langs dem Lig. 
rotundum in den Leistenkanal und Hings der Scheide und dem 
Mastdarm nach unten hin fort, so daB nicht nur der Uterus und 
die Scheidengewolbe, sondern zuletzt auch die Blase und der 
.Mastdarm formlich eingemauert erscheinen. 

Einseitige Exsudate verdrangen stets den Uterus nach der 
entgegengesetzten Seite.- Bei der Schrumpfung ziehen sie ihn 
nach ihrer Seite hertiber und fixieren ihn dort. 

Das Exsudat wird nach oben stets durch die entfalteten 
Blatter des Lig. latum und weiterhin durch das abgehobene und 
emporgedrangte Peritoneum rundlich und scharf, doch haufig 
mit unregelmaBiger Form begrenzt; nach unten zu zeigt es 
diffusere Konturen, oft allmahlich auslaufende Fortsatze der 
Scheide und dem Mastdarm entlang. 

In seltenen· Fallen nimmt das Exsudat seinell Ursprung 
nicht neb en der Zervix, sondern beginnt erst in einiger Ent-

20* 
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fernung von ihr im Lig. !atum oder gar auf der Darmbein· 
schaufel, man spricht dann von hochliegender Parame­
tri tis. 

Symptome. Del' Ausbruch ist von Fieber und Schmerz 
begleitet. Letzterer sitzt im Becken auf del' entsprechenden Seite, 
wird bei Druck vermehrt und strahlt nach dem Kreuz und den 
Beinen aus. Bei puerperaler Parametritis kann er sehr geringfiigig 
bleiben; wahrscheinlich weil die Spannung infolge del' starken Auf­
lockerung des Gewebes weniger stark ist. Breitet sich die Ent­
ziindung auf die Darmbeinschaufeln aus, so wird das bet.reffende 
Bein wegen Reizung des Psoas fiektiert gehalten. 

In seltenen Fullen wird eine Parametritis in wenigen Tagen 
riickgangig: das .Fieber geht voriiber, das Exsudat verschwindet. 

Bei 8ehr akutem Verlaufe geht das Exsudat sofort in Eite­
rung iiber: das Fieber bleibt hoch, das Allgemeinbefinden gerlit 
in starke Mitbeteiligung; am 10.-12. Tage der Erkrunkung tritt 
Durchbruch des Eitel's, gewohnlich nach dem Mastdarm oder 
del' Suheide, ein, das Fieber faUt und unter langsamer Erholung 
Echrumpft das Exsudat. 

Sehr oft ist del' Verlauf so, daB das Fieber wenigo Tage nach 
dem Beginn abnimmt, doch leicht erhohte Temperaturen 
mit abendlichen Anstiegen noch langere Zeit bestehen 
bleiben und erst nach und nach die definitive, abel' langsam 
vor sich gehende Schrumpfung des Exsudates durch definitiven 
Fieberabfall eingeleitet wird. - EXfo1gt nach dem Fieberabfall 
ein erneuter Anstieg auf einige Tage, so deutet dies auf Fort­
schreiten der Entziindung. - Bleibt es hoch oder stell en sich 
wahrend lUngerer Zeit allabendlich starke Steigerungen ein, so 
darf man auf Eiterung schlieBen. Noch wahr8cheinlicher 
wird sie, wenn blasses Aussehen, starke Abmagerung, Trockne 
del' Zunge, vermehrte Schmel'zen hinzukommen. Nicht immer 
hnn die AbszeBbildung durch die Palpation erkannt werden: 
denn oft handelt es sich nul' um disseminierte kleine Eiter­
herde. GroBere Ansammlungen machen sich durch Weichheit 
und Empfindlichkeit an der Durchbruchstelle bemel'kbar. 

Bei Durchbl'uch nach auBen wolbt sich die Rant an 
del' betreifenden Stelle VOl', sie l'otet sich, wird schmerzhaft und 
fiuktuiert. -

Durchbruch in den MastdarIn ist am hanfigsten; er wird 
durch Tenesmus und Abgang groBer Massen von Schleim aus dem 
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After angekiindigt und an Entleerung blutig-eitriger Stiihle erkannt. 
Ahnlich gehen dem Blascndurchbruch Zeichen von Zystitis 
yoraus. Perforation in die Scheide oder den Uterus machen 
keine besonderen Symptome. - HIe und da wird der Eiterabgang 
iibersehen und kann nur aus dem plotzlichen Fieberabfall auf 
Durchbruch geschlossen werden. 

Hochsitzende Exsudate brechen mit Yorliebe oberha1b 
des Lig. Pouparti durcb. Seltener ist der Durchbruch durch 
das Foramen ischiadicum oder obturatorium oder 
llings des Lig. rotundum durch den Leistenkanal 
und die groBe Schamlippe, noch seltener am Damm oder 
Oberschenkel. 

Oft folgt nach dem Durchbruch vollstlindige Heilung in 
kurzer Zeit. 'Andere Male 10rt der Eiterabgang nur allmlihlich, 
nach mehreren Wochen, auf. Mitunter b1eibt eine Fistel, aus 
welcher bestlindig oder von Zeit zu Zeit etwas Eiter sicb entleert, 
lange Zeit bestehen; die Frau kommt enorm herunter, IlS kann 
schlieBlich Tod an Ersc10pfung oder an amyloider Entartung der 
inneren Organe· eintreten. - Durchbruch ins Peritoneum 
ist selten und stets von todlicher Peritonitis gefolgt. 

Diagnose. Dnter Fieber und Schmerzen hat sicb nach 
Geburt oder Abort oder im AnschluB an einen Eingriff p.ine Ge­
schwulst gebildet, welche im kleinen Becken liegt oder aus ihm 
aufsteigt, empfindlich und ganz unbeweglich ist. Sie liegt der 
Zervix innig an; ist sie groBer, so schmiegt sie sich dem ganzen 
Uterus an, umfaBt ihn vorn und hinten etwas und drangt ihn 
nach der entgegengesetzten Seite. Seitlich scheint sie in die 
Beckenwand iiberzugehen, so innig legt sie sich ihr an. Nach unten 
verjiingt sie sich und liiuft ofters diffus aus; das Rektum um­
klammert sie und engt AS mitunter stark ein, was besonders deut-
1ich bei del' Rektaluntersuchung festzustellen ist; ihre obere Um­
grenzung dagegen, durch das Peritoneum gebildet, ist rundlich 
und wird wlihrend der Schrumpfung knollig. -

Verwechseln konnte man ein solches Exsudat mit einem intra­
ligamentlir entwickelten Ovarialkal'zinom, einer allerdings sehr 
seltenen Affektion; die Anamnese, eventuell der weitere Verlauf 
wiirden Aufsch1uB bringen. In gleicher Weise ware ein vom 
Kollum ausgehendes Karzinom auszuschlieBen. - Ein perimetri­
tisches Exsudat verlliuft nach oben zu diffus zwischen die Darme 
hinein,wahrend seine untere Dmgrenzung als AusguB des unteren 
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Peritonealraumes scharf und rundlich begrenzt ist. - Gegen­
tiber dem Ramatom des Lig. latum, einem BluterguB zwischen 
beide Blatter des Lig. latum und oft auch ins angrenzende 
Beckenbindegewebe, ist die Parametritis 9.urch das Fieber, das 
weniger rasclle Auftreten del' Geschwulst, das Fehlen del' Zeichen 
innerer Blutung gekennzeichnet. 

Prognose. Sobald sich bei .septischer Infektion ein um­
scbriebenes Exsudat gebildethat, ist die unmittelbare Lebens­
gefahr vortiber. Allerdings kann ein vereitertes Exsudat bei 
Durcbbruch in die BauchhOble ti:idliche Peritonitis odeI' durch 
sehr langes Bestehen Tod an Erschopfung odeI' amyloider Degene­
ration zur Folge haben, doch sind diese Ausgange sehr selten. -­
GroBe Exsudate erfordern lange Zeit zur Ausheilung, und Strange 
und Narben, welche den Uterus fixieren und verlagern, bleiben 
Doch auf Jahre hinaus bestehen. 

Behandlung. 1m akut.en Stadium liegt die Kranke 
ruhig im Bett, bekommt eine Eisblase auf den Leib und wird 
auf fiiissige Diat gesetztj gegen allffillige heftige Schmerzen gibt 
man Opiumzapfchen, subkutane Morphiuminjektionen, Panto­
pon usw. Sobald das akute Stadium vorbei ist odeI' Eiterung 
sich vorbereitet, soil die Eisblase durch feuchtwarme Umschlage 
ersetzt werden. 

Wenn an einer Stelle Fluktuation eintritt und damit ein 
A bszeB ,durchzubrechen droht, so ist er zu eroffnen, sei es 
durch die Raut, sei es von del' Scheide aus. Liegt del' AbszeB 
nocll ziemlich weit von del' Haut odeI' del' Scheidenwand ent­
fernt, ist abel' sichel' Fluktuation und vielleicht durch Probe­
punktion die Anwesenheit von Eitel' festgestellt, so muB prae­
parando inzidiert und in del' Tiefe moglichst mit Finger 
und stumpfen Instrumenten vorgegangen werden; sobald man in 
del' Nahe des Abszesses angelangt ist, so wird er mit einer Kom­
zange angestochen und die gesetzte OfInung durch Spreizen 
del' Branchen erweitert. Sehr empfehlenswert ist fiir solche Falle 
del' auf Fig. 144 abgebildete Frankelsche Inzisionstrokart. 
Die eine Branche des scheerenartigen Instrumentes stellt einen 
Trokart dar. Nach dem Einstich zieht man den SpieB zuriick; 
ilieSt jetzt Eitel' durch die Kaniile ab, so schlitzt man durch 
Spreizen del' Bl'anchen die PunktionsofInung und fiihrt einen 
Drain ein. Bei del' Inzision von den Bauchdecken aus, parallel 
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dem Lig. Pouparti, kommt man obne Verletzung des Peritoneum, 
welches durch das Exsudat stark nach oben gedrangt ist, leicht 
in die Tiefe und gelangt so zu Eiteransammlungen, welche von 

Fig. 144. Punktions-Inzisionsinstrument nach Frankel. 
Links zur Punktion geschlossen; rechts zum Schlitzen geoffnet, 

dabei der zuriickgezogene Spiell. 

der Scheide aus nul' mit der Gefahr bOser Nebenverletzungen 
erreicht werden konnten. - N ach moglichst ausgiebiger El'­
offnung wird die AbszeBhOhle, ohne vol'herige Ausspiilung, 
mit Jodoformgaze odeI' Gummil'ohr gut drainiert. 
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Bricht ein AbszeB in Mastdarm oder Blase durch, so ver­
halte man sich einfach zuwartend, suche nicht etwa die 
QUnung auf, urn sie zu erweitern. Wahrscheinlich wird nach 
der Entleerung Ausheilung erfolgen. Bleibt jedoch eine Fistel 
bestehen, so muB der Eiterherd von einer anderen Seite her 
aufgesucht und drainiert werden; dies erfordert oftmals recht 
schwierige Operationen, blli den en leicht N ebenverletzungen ent" 
stehen. Gelingt es aber, so schlieBt sich die Fistel. -

Kommt es nicht zur Vereiterung, so muB man die Re­
so r p ti 0 n zu begiinstigen suchen. Solange auch nur ganz ge­
ringe 'l'emperatursteigerungen auftreten, bleibt Patientin im 
Bette liegen und macht hydropathische UmschHige oder 
Wickel. Daneben muB fiir gute Ernahrung durch leichte 
Kost, regelmaBige Stuhlentleerung, gute Luft gesorgt 
werden. Lokale Behandlung oder auch nur after wiederholte 
Untersuchung ist durchaus nicht am Platze. Man muB es dazu 
bringen, daB auch Kranke, welche sonst an ein sehr tatiges Leben 
gewohnt sind, nach und nach in Geduld sich fiigen und die 
Bettruhe, verbunden mit Wickeln, als Hauptfaktoren der Behand­
lung schlitzen lernen. - Erst wenn jede Fieberregung erloschen 
und das Exsudat v611ig hart und unempfindlich geworden ist, 
darf die Kranke das Bett verlassen; aber auch jetzt noch spielt 
die Hydrotherapie die Hauptrolle. Die feucht·warmen Um­
schlage werden die Nacht hilldurch fortgesetzt. Dazu lasse man 
taglich zu ciner bestimmten Zeit ein Bad nehmen. Die Tempe­
ratur des Wassers betrage 28-30 ° R., die Dauer 10-20 Minuten; 
nach dem Bade folge Bettruhe mit heiBem Wickel wahrend 
2 Stunden. Sitzbader tun den Dienst nicht. Nach einigen 
W ochen fUge man dem Bade Moor oder Meersalz oder Sole zu, 
beginne mit 1 % Salzgehalt und steige langsam und regelmaBig 
mit jedem Bade bis auf 10 0/ 0 • - Die Resorption wird auch be­
giinstigt durch heiBe Scheidenspiilungen: taglich werden 
1-2mal etwa2 Liter reinesWasser von48-500C. in die Vagina 
einlaufen gelassen; natiirlich im Liegen, auf der Bettschiissel. 
Damit das zuriickflieBende Wasser weniger brenne (in der Scheide 
selbst wird die hohe Temperatur nicht unangenehm empfunden), 
kann man die auBeren Genitalien und Umgebung einfetten 
oder einen groBen Schwamm mit kaltem Wasser getrankt vor­
legen; es gibt auch besondere 'Spekula, welche das riicklaufende 
Wasser ableiten. - Die Resorption kann ferner durch "Be­
lastung" und "Lagerung" giinstig beeinfluBt werden. Zu 
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dem Zweck flihrt man einen weichen Gummibeutel in die Scheide 
ein, fliilt ihn mehr odeI' weniger stark mit Schrotkornern odeI' 
Quecksilber und laSt ihn einige Stun den auf dem Exsudat lasten; 
dies wi I'd taglich wiederholt. 1st eine Einwirkung von del' Scheide 
aus hiel'durch nicht zu el'l'eichen, weil das Exsudat so hoch liegt, 
so kann die Belastung auch von den Bauchdecken aus vor­
genommen werden. Die Wirkung del' Belastung kann durch eine 
Hochlagerung des Beckens noch verstal'kt werden. - Fur alte, 
verhartete Exsudatreste kommt auch bimanuelle Massage odeI' 
Diathermie mit Vorteil in Anwendung, - Am weitesten fiihren 
jedoch Baderan gut eingerichteten Kurorten, eventueil 
unter gleicbzeitiger Vornahme del' eben erwahnten Prozeduren. 
Dabei halte man sich an die Vorschriften des Kurarztes, welcher 
die beste Anwendungsweise del' betreffenden Bader und ihrer 
U nterstutzungsmittel aus Erfahrung am richtigsten zu beur­
teilen weiB; Sol- und Moorbader sind am wirksamsten. Doch 
bilden nicht die Bader ailein das heilende Agens bei solcben 
Kuren; die in psychischer und somatischer Hinsicht veranderte 
Lebensweise wirkt ebenso gunstig auf das Ailgemeinbefinden und 
damit auch auf die Hesorption alter Entzundungsreste. In hart· 
nackigen Fallen sind recht lange Kuren erst von El'folg und oft 
mussen sie mehrere Jahre lang nacheinander wiederholt werden. 

b) Parametritis chronica atrophicans 

Einer besonderen El'wahnung bedarf die chronische 
schrumpfende Parametritis (Schultze). Sie tritt nur 
stellenweise im Beckenhindegewebe auf, fiihrt zu Schrumpfung 
del' betreffenden Partien, zu Strang- und Schwielenbildung. Mit 
besonderer Vorliebe wird das Bindegewebe ergriffen, welches als 
Ligg. sacrouterina in den Douglasschen Falten von del' 
Zervix zum Kreuzbein verlauft (Fig. 119). Die Folge ist eine 
Schrumpfung diesel' Bander, so daB dadurch die Gegend des 
inneren Muttermundes nach hinten verzogen und dort fixiert 
wird und darans eine scharfwinklige Anteflexion entsteht (s. S. 140). 
Man bezeichnet die Atfektion dann als Parametritis posterior. 
Man findet sie schon vom Beginn del' Geschlechtsreife an. Es 
liegt ihr wohl Infektion zugrunde. Wahrscbeinlich spielen die 
Obstipation, das Klistieren, die Masturbation eine wichtige Roile 
beim Zustandekommen derselben. 
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Recht haufig entsteht eine" solche schrumpfende Parametritis 
auch bei tiefen Zervikalrissen. Sie bildet dann derbe Narben­
strange, welche vom Risse aus nach der seitlichen Beckenwand 
verlaufen, die Zervix nach der betreffenden Seite hiniiberziehen 
und fixieren. Wenn auch manche dieser Narben Reste kleiner 
parametritischer Exsudate darstellen, welche sich gleich im An­
schlusse an die ZerreiBung nach der Geburt gebildet hatten, so 
sieht man doch oft solche Schwielen erstim Laufe der Jahre, 
lange Zeit nach der Entstehung des Risses, entstehen. Ver­
mutlich sind auch hier infektiose Prozesse im Spiele, welche 
ihren Ursprung von kleinen Schleimhautverletzungen aus nehmen. 
Ein solcher tie fer ZervikalriB scheint einen Locus minoris resi­
stentiae zu bilden. -

Abgesehen von der Organverlagerung und -fixierung konnen 
derartige schrumpfende Strange AnlaB geben zu Schmerz­
empfindungen aller Art, zunervosen, hysterischen 
Erscheinungen, wohl auch zu Zirkulationsstorungen. -

Die oben angegebenen Mittel gegen hartnackige Reste para­
metritischer Exsudate finden auch hier gute Anwendung. Tiefe 
Zervikalrisse, welche Schwielenbildung zur Folge gehabt haben 
und sie unterhalten, werden am besten genaht (8. 191) und die 
Schwiele dabei exzidiert. 

Anhang 

Die Neubildungen im Beckenbindegewebe 

Diese Neubildungen liegen meist im Lig. latum und gehen 
aus vom Bindegewebe selbst und den darin verlaufenden Muskel­
fasern cder "von Resten fotaler Organe. Die Fibromyome sind 
verhaltnismaBig am hiiufigsten, weil von del' Muscularis uteri zahl­
reiche AusHiufer in die Ligg. lata ausstrahlen. Sie sind oft von 
gestielten Uterusmyomen kaum zu unterscheiden. Sehr selten 
kommen Sarkome, Chondrosal'kome, Lipome, K arzinome 
vor. - Von Resten embryonaler Organe gehen aus Parovarial­
zysten (s. S. 288), Zysten der Gartnerschen (W ollfschen) 
Kllnil&, Tumoren versprengter Urnierenreste, Dermoide: 

Die Zysten der Gartnerschen Kanale sind einkammerig, 
besitzen einschichtige Zy linderepithelauskleidung und serosen In­
halt. - Tumoren von Urnierenresten im Lig. latum sind bisher 
nur bei friihgeborenen Kindern angetl'offen worden. -



Parametritiil 315 

Echinokokken des Beckenbindegewebes Hegen meist 
zwischen Scbeidengewolbe und Mastdarm und sind wabrschein­
lich durch Auswanderung aus dem Mastdarme dahin gelangt j 
sie konnen auch von anderen Ol'ganen, z. B. vom Ovarium, ins 
Lig. latum hineinwachsen. Sie stellen runde, glatte, pl'all-elastische 
Gescbwiilste dar und entwickeln sich langsam bis zu Mannskopf­
groBe. - Sie verursachen Druckerscheinungen, vereitern 
nicbt selten und brecben in benacbbarte Hoblorgane 
durcb. - Die Diagnose kann am, dem Hydatidenscbwirren 
odeI' aus Hakenkranzen, welche bei einer Punktion odeI' nach 
dem DUl'cbbruch abgeben, gestellt werden. - DUl'ch Verscbleppung 
von Sacken nach lebenswicbtigim Organ en und durch Vereite­
rung kann del' Ecbinococcus gefiLhrHch werden. - Die Behand­
lung besteht in Ausschalung del' Blasen odeI', wenn dies nicht 
gelingt, in breiter Eroffnung und Drainage des Sackes 
mit Jodoformgaze. Punktion ist wegen Vereiterungsgefabr nicht 
angebracht. 

Aktinomykose im Beckenbindegewebe ist nul' wenige 
Male beobachtet worden. 

Hetroperitoneale Tumoren gehen meist von del' Wurzel 
des Mesenterium aus j sie konnen sehr groBe Ausdehnung an­
nebmen, sind abel' recht selten. Es sind Lipome, Myxolipome, 
Myxosarkome, Lymphangiome. 



VIII 

Die Entzllndung des Beckenbauchfells, 
Pelveoperitonitis, Perimetritis 

A tiolo gie. Beziiglich del' Entstehungsweise del' Perimetritis 
kann man infektiose und nicht infektiose Formen unterschei­
den. Unter den infektiosen Formen steht mit Hinsicht auf Haufig­
keit und praktische Wichtigkeit obenan die durch Gonorrhoe 
(s. S. 343) verursachte Perimetritis. Sie beginnt naturgemaB 
in del' Umgebung del' Tubenenden und bleibt auch oft auf jene 
Gegend beschrankt. Entweder lassen sich die Gonokokken 
direkt auf dem Peritoneum nieder oder es ftieBt gonorrhoischer 
Eitel' aus dem Tubenostium oder einerri perforierten Saktosalpinx 
in die BauchhOhle, oder die Entziindung setzt sich von einer 
Salpingitis auf das Peritoneum fort. Perimetritis infolge sep­
tischer Infektion entsteht im Wochenbett, seltener als Folge 
operativer Eingriffe von der Scheide oder BauchhOhle aus. 
Auch Perityphlitis und anderweitige Entziindungsherde 
konnen dazu fiihren. Tuherkulose (s. S. 334) des Peritoneum 
verursacht ebenfalls Perimetritis. - Als nicht infektiose Formen 
miissen wir Perimetritiden auffassen, welche bei Verletzung des 
Epithelbelages an einer Stelle des Beckenperitoneum entstehen, 
wie dies-oft del' Full ist nach intraperitonealen Eingriffen, 
bei V ernah ung zweier Peri tonealflachen (Ventrofixatio uteri, 
Darmnaht usw.), ferner bei Stieldrehung eines Tumors, bei 
Metaplasien (maligne Degeneration). Nicht mykotischer .Art 
ist in del' Regel endlich die Perimetritis, welches sich bildet bei 
Aussickern von Blut aus einem extrauterinen Schwanger­
schaftssacke. 

Pathologische Anatomie. Die infektiose Formverlli.uft 
mit eitrig-fibrinosem Exsudat, welches zwischen die Organe 
des kleinen Beckens abgesondert wird und dieselben verklebtj 
oder sie bildet fliissig-eitrige Ergiisse, die sich im Douglas 



Perimetritis 317 

oder an andet:en Stellen abkapseln. Wird das kleine Becken durch 
verklebte Darmscblingen iiberdacbt 'und von der Baucbboble ab­
geschlossen, so bleibt der Pr@eB meist auf dasselbe beschrankt. 
Das Exsudat wird resorbiert oder bricht in den Darm, in Blase, 
Scheide, Uterus, nach auBen, durch; es bleiben nur Verwachsungen 
zuriick. Findet keine Abkapselung und Beschrankung aufs kleine 
Becken statt, so folgt allgemeine septische Peritonitis. 

Die nicht infektiosen Formen sind "adhasive" Peritolli­
tiden; sie fiihren zu Adhtisionsbildung. Die Verwachsungen 
sind anfangs locker, werden aber nach einiger Zeit unlOsbar; sie 
konnen nach und nach zu langen diinnen Strangen oder feinen 
zarien Lamellen ausgezogen werden. Hie und da bilden sich 
in abgekapselten Raumen serose Ergiisse (Hydrops saccatus). 
Das gleiebe Bild kann aueh nach ausgeheilter septischer Peri­
metritis wstande kommen. 

Symptome und Verlauf. Akute Perimetritis, z. B. nach 
Geburt oder nach Platzen eines Pyosalpinx, maeht stiirmisehe 
Sympt(lme, die oft allgemeine Peritonitis vermuten lassen: Frost, 
Ubelkeit, Erbrechen, hohes Fieber mit schlechtem PuIs, 
Schmerz, Auftreibung des Leibes. Eine genaue Tastung 
ist nicht moglieh. - Nach einigen Tagen verlieren sich die stiir­
mischen Symptome; man findet jetzt binter dem Uterus, oft 
mehr naeh einer Seite zu, ein naeh unten rundlich begrenztes, 
zuerst noch weiches und sehr sehmerzbaftes, spater hades und 
wenig empfindliches Exsudat; naeh oben lii.uft es manehmal 
diffus zwischen die Darme hinein aus, andere Male zeigt es auch 
nach oben zu scharfe rundliche Umgrenzung. 1m Laufe von 
Wochen und Monaten erfolgt allmahliche Resorption. -
Wenn Eiterung eintritt, so bleibt das Fieber bestehen oder es 
kebrt wieder nach kurzem U nterbruch; es nimmt remittierenden 
Charakter an, mit den Exazerbationen treten hie und da leichte 
Froste auf, NachtsehweiBe kommen hinzu. Nach einiger Zeit 
stellt man Fluktuation fest und bald darauf folgt Durchbruch, 
meist in den Darm, doch schlieBt sich nicht wie bei Parametritis 
rasche Heilung an; viel htiufiger bleibt langere Zeit eine 
F i s tel bestehen; dureh Eintritt von Darminbalt in die A bszeB­
bohle kann sich ein KotabszeB bildeu und die Patientin enorm 
herunterkommen. Aueh nach scheinbaroc Ausheilung folgt manch­
mal noeh naeh Woehen und Monaten auf eine Noxe hin ein 
Rezidiv: wieder Eiterung und Fieber. 
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Die adhasive Peritonitis verlauft yiel geJinder; das 
Fieber ist gering, rasch voriibergehend, odeI' es fehlt ganz. Die 
Schmerzen sind nicht betrachtlich und von kurzer Dauer. 

·Ob durch die nach Perimetritis zurii.ckbleibenden Ver­
wachsungen Stiirungen veranlaBt werden, hangt von ihrer 
Lokalisation, ihrem Verlaufe, ihrer Ausdehnung und von Zu­
falligkeiten abo GewiB mach en sie oftmals durchaus keine Be· 
schwerden, wahrend sie andere Male Schmerzen verursachen, die 
Funktion von Blase und Darm beeintrachtigen, Sterilitat bedin­
gen; haufig verlagern und fixieren sie die inneren Genit::tlien und 

Fig. 145. Starke perimetrische Auflagerungen. In del' rechten 
Tubenwand ein strahlenformiges Chondrom. (Path. Inst. Zurich.) 

ki:innen bei del' Untersuchung deutlich als Strange gefiihlt werden. 
Manchmal hiillen sie Uterus und Adnexe ein, wie in Fig. 145. 

Prognose. Die akute septische Perimetritis starkeren 
Grades ist stets eine bedenkliche Erkrankung und oftmals wird 
man tagelang im Zweifel bleiben, ob die Peritonitis zur allgemeinen 
wird odeI' Abkapselung und Beschrankung aufs kleine Becken 
erfolgt. 

Therapie. In akuten Fallen: Ruhige Bettlage, Eis­
blase, Opiumsup.positorien, strenge Diat bis das Fieber, 
del' Schmerz und die Auftreibung nachlassen; dann vertausche 
man die Eisblase mit PrieBnitzschen Umschlagen. In 
jenen, ZUln Gliick seltenen Fallen, wo Lokalisierung del' Ent-
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ziindung auf das Becken nicht zustande kommt, sondern all­
gemeine Peritonitis droht, kann allenfalls eine s ofortige La pa­
rotomie mit ausgiebiger Drainage der llauchhOhle noch Rettung 
bringen. Die Entscheidung, ob nur das Beckenperitoneum betei­
ligt oder allgemeine Peritonitis unvermeidlich sei, maobt wegen 
der Ahnlichkeit der Erscheinungen oft groBe Schwierigkeiten. 
1m allgemeinen gebe man die Hoffnung auf Beschrankung des 
Prozesses nicht zu rasch auf; sie ,tritt viel hitufiger als z. B. bei 
Perityphlitis ein. 

Hat sich nach dem AbfaH der sturmischen Erscheinungen 
ein Exsudat gebildet, so beeile man sich mit der Eroffnung 
desselben, auch wenn Fluktuation festzustellen ist, nicht zu sehr; 
perimetritische Ergiisse resorbieren sich haufig vollstandig und 
in der Regel ist das flussige Exsudat im Vergleicbe mit dem 
plastischen nur gering, so daB sich bei einer Punktion oder In­
zision wenige EB16ffel einer kuben, leicht eitrigen Absonderung 

. entleeren, wahrend die Hauptmasse des zuruckbleibenden Tumor 
aus dicken Exsudatschwarten gebildet wird. Wenn das Fieber 
allerdings hoch bleibt und ein AbszeB deutlich festzustellen ist, 
so schneide man ein und drainiere mit Jodoformgaze. 1st eine 
groBere Eiteransammlung nicht zu finden. so wird das fortdauernde 
Fieber wabrscheinlich durch mehrere kleine, nicht konfluierende 
Eiterherde verursaeht; of tel'S gelingt es aueh, einzelne solcher 
Herde zu tasten und durch Pro bepunktion festzustellen. Man 
erreicht sie am besten durch Resektion del' Zervix odeI' 
durch totale Exstirpation des Uterus von unten; auf diese 
Weise wird ausgiebig fUr AbfluB gesorgt und kann bestens drainierl 
werden. - Eine Punktion und Erweiterung mit dem Frankel­
schen 1nzisionstrokart (Fig. 144) kann aucb zum Ziele fuhren. 

Um die zuruckbleibenden Schwarten und Adhii.sionen 
moglichst zu reduzieren, wendet man die unter "Parametritis" 
erwii.hnten Mittel an, - Verursachen alte Adbasionen Beschwerden. 
so Mnnen sie durch Massage gedehnt werden. Das sicherste 
Mittel sie zu losen, ist die Laparotomie; man darf diesen 
Weg jedoch' nul' einschlagen bei wirklich groBen Beschwerden; 
dabei hat man keine Garantie, daB sich an Stelle del' ge16sten 
Abhiisionen nicht wieder neue bilden. 
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Die Blutergiisse im Becken 

I 

Hiimatocele retrouterina 
Hamatozele wird ein BluterguB in den Bauchfellraum des 

Beckens genanntj da er regelmaBig hinter dem Uterus im 
Douglasschen, bzw. recto-uterinen Raume, liegt, so bezeicbnet man­
ibn als Hamatocele retro-uterina. Nur ausnahmsweise, wenn 
der retro-uterine Raum durch Verwachsung des Uterus mit der 
hinteren Beckenwand obliteriert oder der Uterus stark retro­
fiektiert ist, kann-eine H. ante-uterina entstehen.-

Fiir die Atiologie fallt fast ausschlieBlich in Betracht die 
Tubarschwangerschaft. Andere Ursachen sind verschwindend 
seIten, zum Teil zweifelbaft. Man fiibrt als solcbe an Peri­
tonitis hamorrbagica bei akuten Infektionskrankheiten oder 
Verbrennungen, Blutung aus einem besonders blutreichen E i­
follikel, Salpingitis· haemorrhagica, Zerrei.Bung von 
Adhasionen, maligne N eu bild ungen, Herz fehler. Der 
wichtigen Rolle wegen, welche die Extrauterinschwangerschaft, 
insbesondere die Tubargraviditat, in der Atiologie der Hiimatozele 
spielt, ist es gerechtfertigt, etwas naher auf diese Anomalie ein­
zutreten. 

Ein in der Tubarschleimhaut· angesiedeltes Ei findet hier 
wesentlich ungiinstigere ErnahrungsverhiiItnisse als im Uterus. Die 
sich bildende Dezidua ist eine ungeniigendej eine richtige Kapsu­
laris kommt _ in der Regel gar nicht zustande. Die Plazentation 
ist deshalb eine mangelhafte. Gewohnlich stirbt der Fotus wegen 
ungeniigender Ernahrung oder wegen Blutergiisse ins Plazentar­
gewebe ab und es kommt in derFolge zu Tubarabort. Oder aber 
die Chorionzotten. such en in tieferen Schichten, d. h. in . der 
Muskularis der Tube, nach besseren Blutquellen, sie wachsen in 
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die Tubenwand hinein, durchwiihlen und zerstoren sie bis ans 
Peritoneum heran: es erfolgt eine Perforation odeI' Ruptur 
der Tube. 

Der Tubarort ist 8-10mal so hliufig wie die Rupturj 
er stellt aber auch den weniger bedenklichen Ausgang dar. Er 
tritt meist schon im 1., selten im 2. oder 3. Monat odeI' noch 
spateI' ein. Die AblOsung des Eies geschieht nur langsam fort· 
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Fig. 146. Hamatocela retrouterina - Tubarabort (Bumm). 

schreitend, unter Durchblutungdesselben: es entsteht eine Mole, 
die im Verlaufe langeI' Zeit zul' Resorption gelangen kann; ~icht 
selten aber durch das Ostium abdominale ausgestoBen wird. Stets 
flieBt dabei Blut in die Bauchhohle hinaus. 1st die intraperi. 
toneale Hamorrhagie schwacb, so bilden sich zunachst nurNiedel" 
scblage in del' U mge bung des Tu ben en des (p e l'i tub are Ham at 0-

zele). Nach und nach sammelt sich das Blut abel' auch im Douglas 
an, es kommt zu einer Hamatocele retro-uterina (Fig. 146). Da-

Me y e r, Fraueukrankbeiten. 4. Aufi. 21 
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das Tubenende mitten in der Blutgeschwulst drin liegt, so sickert 
das Blut ins Zentrum derselben nach; an der Peripherie werden 
dill alteren Gerinnungen nach und nach immer derber und be­
grenzen den Tumor durch eine feste fibrinose Kapse!. 

Die R u p tur der Tube, vorbereitet durch die Zotteneinwuche­
rung in die Tubenwand erfolgt gewohnlich infolge einer Blutung 
in den Eisack hinein. Bei der Perforation zerreiBen GefaBe; 
es erfolgt eine Hamorrhagie in die Bauchhohle. In seltenen 
Fallen offnet sich der Eisack nach unten zu zwischen die 
beiden Blatter des Lig. latum hinein und es entsteht ein Hama­
toma lig. lati (s. unten). - Eine Blutung in die freie Bauchhohle 
hat, wenn sie profus ist, in wenigen Stunden den Tod der Frau 
im Gefolge. Waren Adhasionen da, welche den Douglas iiber­
dachten, so daB das Blut von Anfang an in einem geschlossenen 
Sack gefangen ist, so bleibt- die Hamorrhagie beschrankt. Das 
namliche ist der Fall, wenn das Blut nur langsa:m aussickert, 
so daB sieh abkapselnde Gerinnungen und fibrinose Verklebungen 
bilden konnen; dies geschieht oft noch, nachdem das Blut schon 
hoch hinauf zwischen die Darme eingedrungen ist. Nachfolgende 
Schube werden stets durch die Gerinnsel der vorausgegangenen 
Blutungen in der Ausdehnung behindert sein und, falls die Kapsel 
standhalt, zum Stehen kommen. - Nach der Ruptur wird das 
Ei gewohnlich durch die Perforations stelle ausgestoBen und geht 
zugrunde, wenn es nicht schon vorher abgestorben war. Ausnahms­
weise kann es in unversebrtem Zustande sich weiter entwickeln, 
aus dem Risse der Tube herauswachsen und so eine sekundare 
Bauchhohlenschwangerschaft entstehen. Es kommt auch zur 
SeItenheit einmal vor, daB der Fotus aus den geborstenen Ei­
hauten in die Bauchbi:ihle austritt, dort teils durch die Nabel­
schnur, teils durch Adhasionen, die er mit Darmen, N etz, Bauch­
wand eingeht, weiter ernahrt wird. In seltenen Fallen gedeiht 
die Tubarschwangerschaft iiber den 5. Monat hinaus, ja bis ans 
Ende. Dann stirbt der Fotus ab; das Ei kann slch zum Litho­
padium umbilden; meist jedoch vereitert es und wird durch den 
Darm oder ein anderes Hohlorgan oder die Bauchdecken aus­
gestoBen, falls man nicht vorher operiert oder die Frau erliegt. 

- Symptome und Verlauf. Die.Erscheinungen einer intra­
peritonealen Beckenblutung sind, wenn die Eamorrhagie betrachtlich 
ist und rasch erfolgt, sehr charakteristisch. Die Frau fiihIt plotz­
lich einen - lebhaften Schmerz 1m Leibe und bald darauf 
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folgen die Zeichen innerer Blutung: Blasse, Schwachegefiihl, 
Ohnmacht, meist auch Ubelkeit und Erbrechen, Druck auf 
Blase und Mastdarm, schlechter Puls. Es hnn der Durch­
bruch wie ein Blitz aus heiterem Himmel erfolgen; doch sind 
sehr oft leichte Schmerz- und Schwacheanfalle vorausgegangen; 
die Affektion trifft in del' Regel auch Frauen, welche schon 
friiher an Unterleibsbeschwerden gelitten haben. - Del' Tod 
an Verblutung kann in wenigen Stunden eintreten. Manchmal 
geht del' erste Anfall gliicklich voriiber; erst ein zweiter oder 
dritter rafft nach einer Erholung von Stunden oder Tagen die 
Frau hinweg. Meist jedoch kommt die Blutung noch rechtzeitig 
zum Stehen und es bleibt bei del' Bildung einer Hamatocele 
retro-uterina. 

Bei kleineren Blutergiissen und bei schubweiser Entstehung 
del' Hamatozele, wie sie namentlich bei protrahierten Tubar­
aborten sich bilden, sind die Erscheinungen entsprechend weniger 
stiirmisch. In den nachsten Tagen tritt eine reaktive Pehi­
peritonitis ein, die Temperatur geht maBig in die Hohe und del' 
Leib treibt sich auf; die anfangliche Schmerzhaftigkeit laBt je­
doch eher etwas nach und die Erholung des Allgemeinbefindens 
schreitet langsam fort. 

Fast immer besteht, infolge Zerfalls del' Degidua, langere 
Zeit ein blutiger AusfluB aus dem Uterus. Solange derselbe 
anhalt, sind Nachschiibe der inneren Blutung nicht ausgeschlossen: 
P16tzlich tritt, nachdem Patientin sich bereits zu erholen begann, 
wiederum vermehrte Blasse und Schwache ein, die Schmerzen 
nehmen zu, der Tumor waehst. Die Kapsel del' Blutgeschwulst 
wurde gesprengt und von neuem ergieBt sich Blut in die Bauch­
bOhle. Erst dauerndes Versickern des blutigen Ausfiusses, sowie 
deutliche Schrumpfung und knollige Verhartung des Tumors 
kiinden definitiv den Ubergang in Heilung an. - Nicht immer 
kann del' A bgang einer Dezidua aus dem Uterus beobachtet 
werden, auch wenn es sich ofienbar um Tubarschwangerschaft 
gebandelt hattej entweder ist sie unter Blutgerinnseln unbeachtet 
geblieben, oder was haufig del' Fall ist, sie zerfallt teilweise oder 
ganz und geht in kleinsten Brucbstiicken mit dem blutigen Aus­
fiusse ab. 

Ziemlich selten findet infolge von Druckusur ein Durch­
bruch des Blutes in ein Hohlorgan (Mastdarm, Scbeide. Blase) 
statt; Abgang von schw arz em, fiiissigem und geronnenem Blut 
lassen ihn vermuten. - Haufiger kommt Vereiterung und 

21* 
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V erj a uch ung VOl', entweder im AnschluB an einen Durchbruch 
odeI' unabhangig davon, infolge von Infektion yom Darme aus 
odeI' naeh Punktion, Inzision usw. Unter Schiittelfrost tritt 
hohes Fieber. vermehrler Schmerz, Auftreibung ein; meist schafft 
sich del' Eitel' odeI' die Ja.uehenach dem Mastdarm, seltener nach 
del' Scheide odeI' del' Blase einen Auswegj bei Durchbruch in die 
freie BauchhOhle erfolgt rasch t0dliche Peritonitis. 

Diagnose. Wenn bei einer Frau die Menstruation 
auch nul' um wenige Tage sich verspatet hat und 
nun plOtzlich unter heftigen Schmerzen und Dbel­
keit die Zeichen innerer Blutung eintreten, so ist 
sehr wahrscheinlich Perforation eines extrauterinen 
Schwallger'schaftssackes eingetreten. AuszuschlieBen sind 
bloE noch ~kute Vergiftung und Perforativperitonitis. 
Da die Untersuchung oft im Stiche laBt, muS auf die Anamnese 
das groEte Gewicbt gelegt und del' Blutergul.l durch Punktion 
festgestellt werden. 

Tritt die verspatete Menstruation als Hinger dauernde Blutung 
auf und setzen dann nach einiger Zeit Schmerz, Schwachegefiihl, 
Erbrechfm ein, so spricht dies fiir Tubarab'ort im Gegensatz 
zu Ruptur. . 

Eine abgehende Dezidua kann fUr einen uterinen Abortus 
gehalten werden und bei den anhaltenden Blutabgangen del' 
EntsehluE zu einer Aussehabullg des Uterus reifen. VOl' dies em 
verhangnisvollen MiBgriff schiitzt die Feststellung einer Hama· 
tozele: eines im hinteren Scheidengewolbe rundlich sich vor­
wolbenden, den Uterus antepDnierenden und elevierenden, oft 
mehr nach einer Seite liegenden Tumor. - Sehr miBlich ist 
auch die nicht so selten vorkommende und bei del' A.hnli.chkeit 
del' Krankheits bilder wohl verstiindige Verwecbselung mit 
Retroflexio uteri gravidi. Bleibt man im Zweifel, . so muS 
in Narkose entschieden werden, ob del' UteruskOrper VOl' dem 
Tumor' zu tasten ist odeI' nicht. Die Untersuchung solI abel' 
sorgrliltig und schonend vorgenommen werden; del' Tumor 
im Douglas dad nicht mit Gewalt disloziert, del' Uterus 
nicht sondierl odeI' mit del' Kugelzange nach unten gezogoo 
werden. 

Alte Hamatozelel1 lassen sieh meist nul' sehwierig und baupt­
saehlieh gestiitzt auf die Anamnese von perimetritischen Exsu­
daten untersebeiden. 
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Prognose. Bis ein weiterer Naebsebub der Blutung aus· 
geseblossen und eine Sebrumpfung der Hamatozele festzustellen 
1st, solI eine siehere Vorhersage nieht gegeben werden; weitere 
Blutung, Durehbrueh in die BauehhOble, Vereiterung oder Ver­
jauehung kann noeh zum Tode fiibren. Die Zeit der Ausheilung 
steeke man reeht weit und denke daran, daB· die Frau noch 
jahrelang Reste der Hamatozele, Verwaehsungen, Verlagerungen 
der Organe haben wird, welche ihr kein beschwerdefreies Dasein 
gestatten und wabrscheinlieh Sterilitat verursachen werden. 

Therapie. Da einer Hamatozele fast immer eine Tubal" 
schwangelschaft zugrunde liegt, so wird bei besorgniserregender 
Beckenblutung, falls die Umstande es irgendwie erlauben, so­
bald wie moglich di.e Laparotomie und Exstirpation des 
blutenden Sehwangerschaftssaekes gemaoht. Auf diese 
Weise gelingt es etwa 85 0/ 0 der Erkrankten zu retten, wahrend 
beim Zuwarlen ebenso viele zugrunde geben. 

Sind die Erseheinungen -yvenig alarmierend, deutet die 
Entstehung eines abgegrenzten Beckentumor und der Palpations­
befund einer Hamatozele retro-uterina darauf hin, daB der Blut· 
erguB ein langsam entstehender, abgekapselter und besebrankter 
ist, so kann man vorlaufig mit absoluter Bettruhe und Eis­
blase auf dem Leib sieh begnugen. Auf alle Falle jedoch er­
forderl der Zustand genaue und bestandige Beobachtung. 
Bei Versehlimmerung des Allgemeinbefindens oder Zunahme des 
Tumors mit Verdaeht auf Forldauer der inneren Blutung muB 
soforl operierl werden. Denselben Standpunkt bat man einzu­
nehmen gegeniiber spatereintretenden Naehschuhen. Selten 
wird man es bereuen, laparotomiert, sehr viel haufiger 
zugewartet zu haben. 

Erst wenn die Hamatozele nieht mehr wachst und 
harter wird, wenn die Sehmerzen abnehmen und wenn 
der Blutabgang aus dem Uterus vollig aufgehort hat, 
ist man vor Nachschiiben und Verblutung gesichert. 

Aber auch in solchen Fallen, wo die Blutung definitiv zum 
Stehen gekommen ist, wird es sich noch fragen, ob nicht doch 
operiert werden solI. 1st die Hamatazele graB, iiberragt sie 
das kleine Becken um m~ndestens Handbreite, so rechtfertigt 
die sehr lange Heilungsdauer, die Gefahr des Durch­
bruehes und der Vereiterung durcbaus den Bauchschnitt 
und die Ausraumung der Blutgeschwulst. Nach Inzision. der 

I 
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glatten Kapsel wird das dunkle geronnene und fliissige Blut 
entfel'llt, von den Wandungen der Geschwulst die lockersten 
Fibrinniederschlage abgeschiilt, die Bauchhohle geschlossen. -
Ein stark nach der Scheide sieh vorwolbender Tumor kann auch 
von unten her inzidiert,. ausgeraumt und drainiert werden. 
Kleinere Hamatozelen werden der Resorption iiberlassen. -

II 

Hiimatoma pelvis (s. periuterinum) 

Viel seltener als die intraperitoneale Beckenblutung (Hama­
tozele) ist eine Blutung ins Beckenbindegewebe, also ein 
Hamatoma pelvis. - 'rubarabort oder -ruptur kann dazu 
fiihren; am haufigsten entsteht es im AnschluB an eine Geburt 
durch ZerreiBung einer Vene im Parametrium; auch V e r­
letzungen bei Operationen (Alexander-Adams Operation), 
ebenso Traumen, wie Fall auf einen scharfen Gegenstand, sogar 
roh ausgefiihrter Koitus waren gelegentlich Veranlassung dazu. 

Die Hamafome gleichen in ihrer Ausbreitungsweise den 
parametritis chen Exsudaten. Sie bilden Tumoren, welche zwischen 
beiden Blattern eines Lig. latum liegen und sich auf einer Seite 
dem Uterus eng anschlieBen (Hamatoma lig. lati). Nur ganz 
kleine Blutergiisse konnen eine Strecke weit vom Uterus abliegen. 
Mitunter umfassen sie die Zervix VOl'll oder hinten und breiten sich 
auf die andere Seite aus, so daB der Uterus ringsum davon um­
fangen ist (Hamatoma periuterinum). Bei weiterer Aus­
breitung steigen sie auf die Darmbeinschaufel, nach unten 
drangen sie, die Fascia pelvis durchbrechend, neben der Scheide 
und im Septum recto·vaginale bis gegen den Damm vor. Das 
ergossene Blut gerinnt sehr rasch, trocknet aus und wird mit 
der Zeit ganz hart. Yereiterung ist ziemlich selten. 

Symptome. Unter sehr heftigen, bohrenden Schmerzen 
im Becken, unter Drucksymptomen und den Zeichen 
innerer Blutung entsteht im Verlaufe einiger Stunden eine 
Geschwulst. Fieber, Auftreibung, Erbrechen und andere peri­
tonitische Erscheinungen fehlen;' dagegen tritt regelmaBig blu­
tiger AusfluB aus dem Uterus hinzu. Bei der Untersuchung 
findet man auf einer Seite den Tumor, welcher sich zwischen 
Uterus und seitlicher Beckenwand hineindrangt. Nach oben zu 
ist er rundlich abgegrenzt, nach unten und den Seiten verlauft 
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er unregelmaBig und zeigt oft Fortsatze langs der Scheide oder im 
Septum recto-vaginale. Seine Konsistenz ist anfanglich prall­
elastisch; spater hart. - Kleine Hamatome liegen meist vom Uterus 
isoliert im Lig.latum. - Vereiterung kiindigt sich durch wieder­
eintretende vermehrte Schmerzhaftigkeit an. -

Diagnose. Plotzliches Einsetzen der Symptome, 
rasche Entstehung der Geschwulst, Fehlen von Fieber 
sprechen fUr BluterguB. Das Fehlen peritonitischer Erscheinungen, 
die rundliche, scharfe obere Begrenzung des Tumors, seine Aus­
laufer nach unten und sein Sitz seitlich am Uterus unterscheiden 
die Affektion von der Hamatozele. 

Die Prognose ist gut, Verblutung fast ausgeschlossen. 
Vereiterung macht sie zweifelhaft. 

Beliandlung. 1m Beginn absolute Bettruhe und Eis­
blase. Kleine Hamatome resorbieren sich unter hydropathischen 
U mschlagen ziemlich rasch. Bei groBeren kommt die Au s r a u­
mung und Drainage von der Scheide oder BauchhOhle aus in 
Frage; doch ist der Resorption mehr zuzumuten als bei Hama­
tozele. Bei Eiterung soll baldmoglichst breit eroffnet und drai­
niert werden. 



x 
Die Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsteile 

Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien (Fig. 147) ist 
keine ganz seltene Erkrankung; man findet sie in etwa 20/0 
aIler weiblichen Leichen. Beriicksichtigt man nur die an Tuber-

Fig. 147. Genitaltuberkulose. Aussaat in Vagina, auf Portio, auf 
Uterus, Tuben, Ovarien, Lig. latum; links Pyosalpinx. 

kulose iiberhaupt verstorbenen Frauen, so stellt sich die Zabl der 
Genitaltuberkulosen auf 15 - 20 %. - 1m Kindes- und Greisen­
alter ist sie auBerst selten. Wah rend beim Manne infolge inniger 
Beziehungen zwischen Genital- und Harnorganen Tuberkulose 
beider Systeme die Regel bildet, ist bei der Frau ein Zusammen­
treffen beider Erkrankungen eine Ausnahme. - Die Tuben werden 
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bei weitem am haufigsten befallen; dann folgen Corpus uteri, 
Ovarien, Vagina, Cervix uteri, Vulva. Von allen ehronisehen 
Adnexerkrankungen sind durehsehnittlich 6 % tuberkulOser Natm. 
Die Angaben dariiber schwanken; die Genauigkeit, mit welcher 
das zu Gebote stehende Material makroskopisch und mikroskopisch 
untersuebt wird und die Haufigkeit del' Tuberkulose iiberhaupt 
in einer Gegend beeinflussen die Haufigkeit. Dann wird in einer 
GroBstadt mit ihrem groBen Kontingent an gonorrhoisehen Er­
kr ankungen der Adnexe de r Pr 0 zen t sat zein kleinerer sein als 
auf dem Lande. 

Die Infektion kann auf demBlutwege oder dmch -ober­
tritt del' Bazillen vom Peritoneum auf die Tuben, Ovarien usw. 
erfolgen: deszendierende Form; loder abel' die Bazillen finden­
ihren Wegdurch die Seheide nach den inneren Genitalien; as­
zendierende Form. Letztere ist auBerst selten, aber doeh sichel' 
nachgewiesen. Es konnen die Bazillen durch unreinliche Mani­
pulationen del' Patientin selbst oder anderer in die Genitalien 
eingebracht werden; tuberkulOses Sputum, tuberkuloser Eiter, 
tuberkelbazillenhaltiger Stuhl konnen das Material liefern. 
Sichel' nachgewiesen, abel' auch nul' in wenigen Fallen, ist die 
Infektion durch das Sperma aus einem tuberku16sen Roden; 
wahrscheinlieh kann sogar ausnahmsweise das Sperm a eines 
TuberkuHisen mit gesunden Genitalien infizieren. - Mangelhafte 
Entwiekelung del' Genitalien, pradisponiert bei tuberkulos Belasteten . 
fUr die Infektion del' Genitalien; das W ochenbett bietet die haufigste 
Infektionsgelegenheit. DaB auf dem Boden vorausgegangener 
Entziindungen gonorrhoiseher oder sepbseher Art leichter Genital· 
tuberkulose entstehe, kann nicht naehgewiesen werden. 

In etwa 90 % aUer Genitaltuberkulosen sind die Tuben be· 
teiligt, so daB Tubentuberkulose beinahe gleiehbedeutend ist 
mit Genitaltuberkulose. Fast immer ist die Erkrankung doppel­
seitig, abel' die eine Tube stlirker ergriffen als die andere. Die 
Tuberkelki:totehen entwiekeln sieh meist zunachst in der Sehleim­
haut, und zerst6ren diese; Muskularis und Peritonealiiberzug 
lei den weniger. Del' dureh Zerfall und Verkasung del' Knotehen 
gebildete Eitel' sammeltsich im Tubenrohr an und drangt sieh 
als kasiger Pfropf aus dem Ostium abdominale heraus, wenn 
es offen bleibt. In etwa del' Halfte del' Falle - seltener als bei 
entziindlicher Salpingitis - kommt es zum VersehluB und zur 
Bildung eines Pyosalpinx. Solange diesel' klein ist, zeichnet 
er sich dmch unregelmaBig bueklige Form, dicke Wandungen 
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und derbe Konsistenz aus. Haufig werden aber gerade tuberkulOse 
Tubensacke recht groB und ihre Wandungen entsprechend 
diinn ausgezogen. ]hr Inhalt ist ein gelblich grauer Kasebreij 
auf der Innenseite sieht man hanfkorngroBe graugelbe Knot­
chen. Nicht selten aber unterscheidet sich der Pyosalpinx in 
nichts von einem entzlindlichen, und nur der Impfversuch mit 
dem Inhalt, sowie die mikroskopischeUntersuchung der Wandung 
vermag den Tuberkelnachweis zu erbringen . 

. Fig. 148. Tuberkulose der Uterusschleimhaut. 
Anhaufung epithelioider Elemente mit Riesenzellen, von klein­
zelliger Infiltration umgeben, im Zentrum del' miliaren Knotchen 

Zelfall und Verkasung. 

In etwa der Halfte aller Falle geht die Tuberkulose von de r 
Tube auf den Uterus liber. In unget'ahr 10% findet man 
isolierteTuberkulose des Uterus. Wenn auch fiir gewohnlich 
ein ahnlicher Infektionsmodus anzunehmen ist wie bei Tubentuber­
kulose, so spielt hier die Plazentarinfekticin noch eine Rolle. 
Bei Tuberkulose in der Schwangerschaft konnen namlich Bazillen 
in die Plazenta verschleppt werden, dort in den Zotten und der 
De·zidua sich ansiedeln und nach der Geburt sitzenbleiben. 

Fast immer beschrankt sie sich auf die Schleimhaut. Sie 
zeigt dann im Beginn zunachst kleinzellige Infiltration und 
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Knotchenbildung mit Riesenzellen ~Fig. 148); ihr makroskopi­
sches Aussehen kann dabei ganz harmloll erscheinen. 
Erst spat erfolgen, Verkasung und Zerfall. Die befallenen Stellen 
erscheinen hOckerig ulzeriert, mit brockligen Massen bedeckt; 
es kann in vorgeschrittenen Fallen die ganze Schleimhaut derart 
aussehen. RegelmaBig bildet der innere Muttermund eine Grenze 
nach unten; durch Obliteration desselben kann es zu Pyometra· 
bildung kommen. - Nur selten wiid auch die Muskularis ange· 
griffen. - Ausnahmsweise setzt sich Tuberkulose auf einem 
Schleimpolypen an. 

Auf das Ovarium geht die Tuberkulose viel seltener iiber 
als auf den Uterus. Am ehesten scheint sie sich auf einem 
Corpus luteum ansetzen zu konnen. In vielen Fallen kann sie nur 
mikroskopisch nachgewiesen werden. Meist beschrankt sie sich 
auf die Oberflache; doch kann auch der ganze Eierstock durchsetzt 
sein und durch Verkasung und Einschmelzung ein OvarialabszeB 
entstehen. - Man hat auch schon auf Kystadenomen und Der­
moidzysten Tuberkulose gefunden. 

An der Zervix kann Tuberkulose unter der Form papil­
larer Wucherungen ein Sarkom oder Epitheliom vortauschen, 
oder Geschwiire bilden oder in Knotchenform wachsen (Fig. 147). 

Tuberkulose der Vagina sitzt entweder binter dem 
Scbeideneingang oder im binteren Scbeidengewolbe; sie kommt 
haufiger im Kindesalter vor als die iibrigen Formen der Geni­
taltuberkulose. Seltener zeigt sie sich unter dem Bilde kleiner 
Knotchen denn als konfluierende Geschwiirchen mit scharfen 
Randern und brockligem Grund. 

An der Vulva tritt die Tuberkulose in Geschwiirsform 
auf, mitunter auch bei Kindern. Meist sitzen die Geschwiire auf 
der inneren Seite der groBen Scb:amlippen, aber auch auf den 
Nymphen und der Klitorisj dabei kommt es zu Odem und ele­
phantiastischen Hypertrophien der Umgebung. Die Ge­
schwiire konnen in die Tiefe fressenund selbst zu Fistelbildung 
AruaB geben; sie sind schwer von Ulcus rodens (s. S.68) oder 
Syphilis zu unterscheiden. -

Genitaltuberkulose macbt in derRegelsowenigSymptome, 
daB die Tragerin den Arzt gewobnlich nicht wegen direkter 
Beschwerden, sondern wegen Blutarmut, Ab)Ilagerung, 3fen­
struationsstorungen und haufig wegen Sterilitat aufsucht. Wenn 
Schmerzenauftreten, so weichen sie regelmaBig einer zweck­
maBigen Behandlung und zugleich hebt sich das Allgemeinbefinden. 
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Wo dies nicht der Fall ist, wo Abmagerung, SchweiBe, hektisches 
Fieber trotzdem andauern, da spukt wobl r~gelmaBig ein anderer 
tuberkulOser Herd irgendwo im Korper herum. 

Die Diagnose kann mit GewiBheit nur aus dem mikro­
skopischen Nachweis von Knotchen mit Riesenzellen oder 
von Bazillen gestellt werden. Dies gilt fUr die tuberkulosen 
Erkrankungen der Vulva und Vagina sowohl wie fur diejenigen 
der hOheren Abscbnitte der Geschlecbtsteile. Die klinische Dia­
gnose ist. recht unzuverlassigj tuberkulose Exsudate oder tuber­
kulOi3e Adnexgeschwiilste unterscheiden sich bei der Palpation 
in nichts von gonorrhoischen oder septischen. - Sitzen Tuberkel 
auf der Hinterftache des Uterus und im Douglas, so gelingt es hie 
und da, sie per vaginam oder per rectum zu tasten; allein Karzinose 
kann einen ahnlichen Befund geben. - Auf die Blutuntersuchung, 
d. h. den Leukozytengehalt darf man nicht bauen, weil gar zu 
oft auf tuberkulosen Herden auch saprische und septische Keime 
sich ansiedeln. - Die Tuberkulinreaktion gibt auch keine ver­
laBlichen Resultate. Einreiben auf die Raut (Pirquet) und Appli. 
kation auf die Konjunktiva geben nur orlliche Reaktion und 
haufig auchdann, wenn sicher Tuberkulose nicht vorhanden ist. 
Auch bei subkutaner Injektion kann die Temperatur ansteigen 
und 10k ale Schmerzhaftigkeit eintreten, obschon Tuberkulose sicher 
fehlt. 

Bei der Haufigkeit des Uberganges der Tuberkulose auf die 
Uterusschleimhaut kann in einer guten Zahl von Fallen eine 
Ausschabung mit nachfolgender mikroskopischer Un­
tersuchung die Diagnose sichern. Allerdings muB eine Aus­
schabung sehr sorgfitltig und schonend ausgefUhrl werden., urn 
nicht Adhasionen zu losen und Eiterherde oder Pyosalpinxsacke zu 
erofi'nen. - Uterustuberkulose macht ofters atypische, starkere 
Blutungen, die ohnedies eine Ausschabung nahelegen. 

Stets muB auf Anamnese und Untersuchung des Ge­
samtkorpers groBes Gewicht gelegt werden, indem durch vor­
ausgegangene oder bestehende Tuberkulose anderer Organe die 
Diagnose eine Stutze erh1ilt. -

Prognose.· Auf die Genitalien beschrankte Tuberkulose 
kann ausheilenj ja klinische und anatomische Beobachtung 
lehrl uns, daB sie geradezu eine Neigung besitzt, in Heilung 
uberzugehen. Kommt es nicht dazu, so zeigt sie einen 
auBerst chronischen 'Verlauf mit auffaIligenRemissionen und 
Exazerbationenj allein gar keine Neigung in allgemeine tuber-



Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsteile 333 

kulose Peritonitis uberzugehenj und nur relativ selten werden 
N achbarorgane mitergrilfen und findet Durchbruch in Darm, 
Blase, Harnleiter statt. Aber selbst dann kommt es meist nicbt 
zu jenen Zustanden bochster Erscbopfung und Abzehrung wie 
bei anderen Formen der Tuberkulose. Auch die Gefahr einer 
Ausbreitung auf lebenswicbtige Organe oder. einer miliaren 
Aussaat im ganzen Korper ist nicbt groB. - Das Leben der 
Patientin ist demnach durch Genitaltuberkulose nicht stark ge­
fahrdet. 

Therapie. Obwohl tuberkulOse Herde im Ute·rus und den Ad­
nexen durch operative Entfernung dieser Organe ausgeschaltet 
werden konnen, so muB man doch mit der Operation zuruck­
haltend sein. Ein tuberkuloser Herd in den Genitalien darf nicbt 
mit einer bOsartigen Neubildung verglichen werden; er besitzt 
auch andern tuberkulosen Prozessen gegenuber eine gewisse 
Gutartigkeit. Die Beschwerden sind dabei fast immer unbedeutend 
oder weichen einer zweckentsprechenden Behandlung, die Gefahr 
aines Uberganges auf die N achbarschaft oder einer Verschleppung 
im Korper ist gering. - Anderseits ist die Operation ziemlich 
gefahrvoll wegen der meist ausgedehnten Verwachsungen mit 
Darmen und der damit verbundenen Aufwuhlung des Prozesses, 
- Man unternehme die Operation also nur auf strenge Indi­
kation hin, bei relativ gutem Kraftezustimd undwenn Uterus und 
Adnexe noch ziemlich frei beweglich sind. - Bei der Operation 
beschranke man sich wo moglich, auf die Entfernung der Adnexe, 
weil die gleicbzeitige Exstirpation des Uterus die Gefahr ver­
groBert und die Dauerresultate die gleichen bleiben. - V or­
bedingung fur die Operation ist, daB nirgendwo sonst im Korper 
ein florider tuberkuloser Herd bestehe. . 

1m ubrigen solI Genitaltuberkulose gerade so . behandelt 
werden wie andere Tuberkulosen, d. h. am besten im Sanatorium 
mittels Licht, Luft, Sonne, guter Ernahrung, regelmaBig geord­
neter Lebensweise. W 0 moglich, suche man eine jahrelangeoder 
dauernde Ubersiedelung in ein sonniges Klima im Suden oder auf 
BergeshOhe durchzusetzen. 

Wenn auch die Infektionsgefahr nuY' sehr klein ist, so 
erfordert doch die Prophylaxe, daB Manner mit tuberkulOsen 
Genitalien, ja mit Tuberkulose uberhaupt nicht heiraten, und 
falls sis schon in Ehe leben, Konzeption vermeiden, ja sich des 
Koitus enthalten oder ibn nur mit Kondom ausuben. - Tuber· 
knlos erkrankte Stellen der auBeren Genitalien oder der 
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Vagina werden mit dem scharfen Loffel ausgeschabt, mit Jod· 
tinktur oder Chlorzink oder Ferrum candens geatzt, oder ex­
zidiert und unter Jodoformverband behandelt. - Bei isolierter 
Erkrankung des Uterus hat die Abrasio, namentlich, wenn 
Blutungen auftreten, ihre Berechtigung. Es kann darauf vollige 
Heilung eintreten. 

Anhang 

Peritonitis tuberculosa 

Die Tuberkeleruption auf dem Bauchfell kann drei ver· 
schiedene Bilder erzeugen. Entweder finden sich miliare 
Knotchen auf dem Peritoneum in Verbindung mit Aszites 
(tuberkuloser Aszites)j oderdas ganze Bauchfell ist dicht mit 
Tuberkeln besetzt, dadurch enorm verdickt und mit fibrinosen 
Schwarlen bedeckt, wahrend Aszites fast ganz fehlt (plastische 
Peritonitis); oder Gedarme und Netz sind durch breite, mit 
Tuberkeln besetzte Adhasionen verlotet, an einzelnen Stellen 
sammelt sich zwischen den Verwachsungen klare oder getriibte, 
zuweilen blutige oder gar eitrige Fliissigkeit an, so daB ein oder 
mehrere zystische Tumoren vorgetauscht werden (Hydrops 
saccatus). Bei primarer Genitaltuberkulose kann sich die 
Affektion auf das Beckenperitoneum beschranken; hie und da 
sieht man nur eine Aussaat von Knotchen auf dem Peritoneum 
des Uterus oder des Douglas (s. Fig. 147). - Sehr oft sind auch 
andere Organe, besonders Lunge oder Darm, infiziert. 

Zuweilen macht Peritonitis tuberculosa auBerst geringe 
Symptome und beeinfluBt das Ailgemeinbefinden nur wenig. 
Andere Male freilich entwickelt sich unter Appetitlosigkeit, 
Brechreiz, Wechsel zwischen tragem und diarrhoischem Stuhl, 
Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Leibes, maBigem Fieber 
allmahlich eine sehr starke Abmagerung und Schwache, ein 
deutlicher Marasmus. -

Bei der Untersuchung findet man den Leib aufgetrieben. 
In den einen Fallen deutet die Dampfung in den abschiissigen 
PartieIi auf Aszitesj andere Male ist er nicht nachweisbar, die 
Tastung el'gibt da und dort vermehrte Resistenz wie von 
Tumoren, doch gelingt es nicht, mit Deutlichkeit solche abzu· 
tasten undabzugrenzenj oft hat man das Gefiihl, als spiire 
man verdickte Darmwandungen durch und bei der Per­
kussion bekommt man iiberall leicht gedampfte Tympanie. 
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Dei Hydrops saccatus ist der Befund gerade so, als ob man 
es mit einer durch Adhasionen oder intraligamentaren Sitz schwer­
beweglichen weichen Zyste zu tun batte. Nur die Unter­
suchung per r'ectum mit gleichzeitigem Herabziehen des Uterus 
mittels Kugelzange und genauer Abtastung seines Verhaltnisses 
zu del' Pseudozyste kann Aufklarung bringen. Hie und da ge­
lingt es auch Knotchenbildung im Douglas zu fUhlen oder 
eine gleichzeitige tuberkulose Erkrankung del' Uterusschleimhaut 
leitet auf den richtigen Weg. Haufig ist die Milz vergroEerl. -

W 0 die Diagnose zweifelhaft bleibt und Verschlimmerung 
des Zustandes eintritt, macht man den Bauchschnitt, der bei 
tuberkulpser Peritonitis zugleich heilende Wirkung besitzt. Die 
besten Aussichten fUr operative Ausheilung gibt del' tuberkulose 
Aszites, etwas geringere der Hydrops saccatus, bei welcliem die 
abgekapselten Wassenmsammlungen zu oifnen und zu entleeren sind, 
die schlechteste Prognose hat die Peritonitis mit bloE plastischem 
Exsudat. Deshalb ist bei diesel' die Operation zu unterlassen j 
auch Lungentuberkulose, heftige DiarrhOen, die auf Mitbeteiligung 
der Darmwand schlieEen lassen, stark reduzierler Kraftezustand, 
hOheres Fieber sind Kontraindikationen. - Durch Eroffnung 
des Douglas von der Scheide aus hat man ahnliche Erfolge 
erlebt, wie bei Laparotomie. - Es muE fUr die Beurteilung 
solcher Erfolge aber in Rechnung gezogen werden, daE bei 
jugendlichen Individuen sicher die Peritonitis tuberculosa in 
einem ziemlich hohen Prozentsatzder Falle spontan ausheilt. -
Als medikamentose Behandlung wird empfohlen: taglich 
einmalige Einreibung des Abdomen mit griiner Seife, der Jodo­
form im Verhaltnis von 1 : 20 zugesetzt ist und darauffolgende 
PrieEnitzsche Einwicklung. -

Auch bei tuberkuloser Peritonitis wirkt vortrefflich die 
Licht-Luft Sonnenkur, durchgefiihrt in einem Sanato­
rium~ in Verbindung mit streng geregelter Ernahrung und 
Lebensweise. Immer ist die Moglichkeit einer dauernden Uber­
siedlung in ein sonniges Klima ins Auge zu· fassen. 
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Die Gonorrhoe der weiblichen Geschlechtsteile 

Wohl ein Viertel alier genitalkranken Frauen leidet an 
GonorrhOe. - Die Infektion findet bei Erwachsenen fast aus­
schlieBlich durch den ges-chlechtlichen Verkehr statt. Nur bei 
Kindem kommt Ubertragung beim Zusammenschlafen mit Tripper­
kranken oder durch mit Trippergift verunreinigteBettstiicke, 
Lappen, Schwamme, Handtiicher u. dgl. in Betracht. -

Der Gonokokkus bekundet fiir die Schleimhaute der mensch­
lichen Genitalien eine ausge~1"ochene Vorliebej er bedarf zur An­
siedlung nicht einmal eines Epitheldefektes. Indessen scheinen an 
den verschiedenen Orifizien des Genitaltraktus g e wi sse a b­
wehrende Krafte zu bestehen, vor denen del' Gonokokkus eine 
Zeitlang, manchmal fiir immer, Halt zu machengezwungen ist und 
die er erst nachEinwirkung ladierender Einfiiisse zu iiberschreiten 
vermag. So sehen wir, daB bei intaktem Hymen gewohnlich die 
Infektion auf die auBeren Genitalien und die Harnrohre beschrankt 
bleibt. Hat die Ansteckung durch Immissio penis stattgefunden, so 
fllltsteht haufig zunachst neben Urethritis nul' Zervikalkatarrh. Es 
darf auch del' VerschluB der Fimbrienenden der Tuben und die 
abkapselnde Adhasionsbildung des Peritoneum zu diesen Schutzvor­
richtungen gegen dafl Fortsllhreiten der Gonorrhoe gezahlt ~erden. 
Weiter ist dafiir gesorgt; daB die Gonokokken in geschlossenen 
Riiumen, wie in Tubensacken, OvarialabszesS"en,' vereiterten 
Bartholinlilchen Driisen, in der Regel bald zugrunde gehen. 

Die Mehrzabl del' Gonokokken iiberlebt sich nach kurzer 
Zeit, ja, es kommt nicht so seHen vor, daB die Mukosa der ein­
gedrungenen Gonokokken vollstandig sich erwehrt und wieder 
ganz gesund wird. Oder es tritt eine Art gegensflitiger An­
gewohnung ein: Die Beschwerden schwinden, bis an einen etwas 
vermehrten AusfiuB, welcher die Wiische gelblich fltrbt: die 
Gonorrhoe ist latent geworden. -
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Der Ehemann, welcher seine Frau infizierte, beherbergt in 
der Regel einen ganz ahnlichen chronis chen (latenten) Katarrh 
seiner Harnrohre, meist nur im hintersten Teil derselben oder in 
der Prostata. Vor J ahren hatte er einen Tripper, vielleicht mit 
Rezidiv, durchgemacht und war behandelt und (,geheilt" worden; 
Symptome hatten sich nie wieder gezeigt; die leichte Verklebung 
des Orificium urethrae geniert ihn nicht und die feinen Tripper­
faden, die jeweilen mit dem ersten Urinstrahl herausgeschwemmt 
werden, hat er nicht beachtet, oder sie sind als gonokokkenfrei 
erklltrt worden. Die intakte Genitalschleimhaut seiner 
jungen Frau aber bildet ein feines Reagens auf Gono­
kokken: akute oder chronische GonorrhOe ist die Folge der 
erstmaligen oder doch der wiederholten Kohabitation; moglich 
auch, daB geschlechtliche Uberreizung in den· Flitterwochen vor­
erst den alten Tripper des Mannes wieder angefacht hatte .. ....:,.. 
Sehr yiel seltener bringt der Mann einen florid en '1,'rippel' 
mit in die junge Ehe oder schleppt er ihn gar in den ·ltlteren 
Haushalt hinein. Infektionen mit akutem Charakter entstehen 
hltufiger im auBerehelichen Geschlechtsverkehr. 

DaB die GonorrhOe eine so unheimliche Verbreitung besitzt, 
ist aus der schwierigen Heilbarkeit derselben beim Manne sowohl 
wie beirn Weibe erklltrlich. Unendlich zahlreiche mltnnliche Gonor­
rhOen werden vom Al'zte als. geheilt erklltrt, sobald bei einer 
mikroskopischen Untersuchung keine Gonokokken mehr gefunden 
werden. Fiir die Entscheidung, daB ein Tripper geheilt 
sei, miissen jedoch viel strengere Aufordt>rungen ge­
stellt werden. Zunltchst sollten (nach Gauss) 5 Prltparate und 
nach einigen Tagen J ohne Behandlung, abermals 5 Prltparate 
gonokokkenfrei befunden werden. Sodann solite eine mechanisch­
chemische, allenfalls auch vaccinatorische Provokation vor­
genommen und gleich darnach an 10 aufeinander folgenden Tagen 
wieder untersucht werden. Erst wenn alle diese Untersuchungen 
negativ ausfallen. ist Gewlihr fiir Heilung vorhanden. 

DaB in einer "gonorrhoischen Ehe" der Gonokokkus 
schwierig auszurotten ist,versteht sich. Durch gegenseitige 
Infektion und Reinfektion, oft verbunden mit an und fiir 
sich schiidlichen geschlechtlichen Uberreizungen odeI' direkten 
Verletzungen der Schleimhaut, wird das chronische oder sub­
akute Stadium in die Lange gezogen und erfolgen Rezidive. 
Hiiufig kommt es jetzt bei der Fniu in deutlichen Schiiben 
zu Verschlimmerungen und zu den unten erwiihnten 

Meyer, Frauenkraukheiten. 4. Aui!. 22 
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Komplikationen. Indessen sehen wir auch hier in der Mehrzahl 
der Falle eine Beschrankung der ergriffenen Bezirke auf die 
unteren A bschnitte des Genitalschlauches :und mit der Zeit eine 
Art Anpassung der Schleimhaut. zugleich eine Abnahme der 
Yirulenz und der Zahl der Gonokokken, ein latentes Stadium, ein­
treten. Einschrankung des geschlechtlichen Verkehrs, noch besser 
Abstinenz eine langere Zeit hindurch und beiderseits rationelle 
Lebensweise unter arztlicher Aufsicht begiinstigen den Eintritt 
dieses Stad~ums der Indolenz. Jetzt wird der Gonokokkenaus­
tausch zwischen beiden Ehegatten folgenlos ertragen. Doch 
wehe, wenn ein Dritter hinzukommt! er kann seineiL Frevel 
mit einem akuten Tripper biillen. - Freilich sind die SekrEte im 
chronis chen Stadiuin zeitweise frei von Gonokokken, also nicht. 
immer ansteckend. Exzesse in Baccho et Venere usw., Reizung 
der, Schleimhaut durch arztliche Eingriffe, Menstruation, Puer­
perium vermehren ihre Zahl und Virulenz jedoch wieder. 

Pl1thologische Anatomia. Die Gonokokken bevorzu,gen 
das Zv linderenitheI:j dOcn nisten sie sich auch in weichem 
Plattenepithel, besonders bei jugendlichen Individuen, 
ein; verhornte Jllattenepithelien leisten ihnen Widerstand. - Sie 
dring,en zwischell die .E:.Eithelzellen hinein und bisan den PaRillar­
kOrper vor. Das Gewebe wird jetzt stark hneramisch und 
grolleSchwarme weiller BlutkOrperchen durchs~tzen da,s, J!1.pithel~ 
lager; lockern es auf, heben es ab, durchbrechen es stellenweise. 
Mit diesel Eiterung ist aber die Kraft der Gonokokken. bereits 
gebrochenj haufenw~~e gehen sie zugrunde und von den Resten 
des Epithels ims pe~nnt'Re.s..eneraTioD.: -Es handelt sich demnach 
um eiiLe rasch ablaufende Zerstorung und ebenso rasche Wieder­
hersteUung in den oberflachlichen Schichten der Schleimhaut. 
Nur ausnahms:w..eise dringen die Gonokokken in tiefere Ge­
websschichten: z. n. in die Muskulatur des Uterus und del' 
Tube, vor. Wichtig ist die Tats ache, dall sie das Peritoneum 
befallen und alle Erscheinungen der lokalisierten Peritonitis her­
vorrufen konnen, jedoch ohne stark ere Eiterung anzuregenj 
sie gehen bald zugrunde und es bleibt bei Adhasionsbildung. 

In Fig. 149 sind die Lieblingssitze des Gonokokkus griin 
gehalten. (Die Harnrohre konnte in den frontalen Schnitt nicht 
eingezeichnet werden.) Da sind zunachst die Ausfiihrungsgange 
der Bartholinischen Driisen, in denen Abszellbildung und im 
weitern Vereiterung der Driise selbst folgen kann. Die Scheide 
mit ihrem geschichteten Plattenepithel bietet ihm nicht will-
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kommenen Boden, doch feblt Vaginitis zu Beginn der Infektion 
fast nie und auch im chronischen Stadium ist R6tung der 
Scbleimhaut recht baufig vorbanden. - Sein ausgesprochener 

Lieblins:s~itz ist die Zervikalschleimhaut mit ihren zahlreichen 
Falten und Buchten. - 1m Endometrium setzen sich die Gono­
kokken sparlich an; es bebagt ihnen hier nicbt sonderlich, weil 

22* 
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die 8chleimhaut bei der Menstruation ausgestoBen wird und die 
restierende Basalis sich ihrer zu erwehren weiB. In den 'ruben 
sind sie dieser Belastigung nicht ausgesetzt, deshalb finden sie 
hier eine gute Ansiedlungsstatte. - In den Ovarien setzen sie 
sich in einem geplatzteri Follikel oder in einem Korpus luteum 
an. - Auf dem Peritoneum fiihren sie zu Verwachsungen; gehen 
aber dabei rasch zugrunde. 

Symptome und Verlauf. Von del' Infektion bis zur sicht­
bar auftretenden Entziindung verstreichen kaum 3 Tage. Haufig 
klagen die Frauen zuerst uber Brennen beim WasserlOsenj ein 
eitriger AusfluB stellt sich gew6hnlich erst nach 6 bis 8 Tagen 
ein. Manche von Anfang anchronische Tripper machen bloB 
etwas vermehrle Absonderung und werden von indolenten oder 
unreinlichen Frauen kaum beachtet. - Der weitere Verlauf hangt 
ganz davon ab, ob der ProzeB auf die unteren Abschnitte 
des Genitalschlauches beschrankt bleibt, oder in den 
Uterus, namentlich aber die Tuben und die Bauch­
h6hle hinaufsteige. Wodurch das Uberschreiten des inn ern 
Muttermundes und des Uterus veranlaBt wird, ist nicht immer 
genau zu sagen. Erkaltung, Uberanstrengung, namentlich wahrend 
der Menstruation, Exzesse, rohe Explorationen, Sondierung und 
andere intrauterine Eingriffe werden verantwortlich gemacht; am 
haufigsten geben wohl Geburt oder Abortus die Veranlassung 
dazu. GewiS k6nn.en auch anatomische Verhaltnisse dazu dis­
ponierenj bisher entgehen diese aber unserer Kenntnis. 

Die Erkrankungen der einzelnen Abschnitte des Urogenital­
systems gestalten sich wie folgt. 

Urethritis gonorrhoica, Harnr6hrentripper, macht 
beim Weibe nicht so deutliche Erscheinungen wie beim Manne. 
8ehr oft fehlt, auch wenn die Untersuchung eine hoch ger6tete 
und gewulstete Schleimhaut ergibt, das charakteristische Brennen 
beim Urinlassen und der Harndrang ganz oder fast ganz. Andere 
Male klagen frisch Vermahlte uber Brennen beim Urinlassen, 
wenn auch keine Urethritis besteht, nur weil der Introitus 
vaginae infolge der Defloration etwas wund ist. 1m akuten 
Stadium laSt sich ein Tr6pfchen Eitel' aus der Harn­
r6hre herausstreichen. Schon nach wenigen Wochen gelingt es 
oft nul' schwierig, ein wenig trubes Sekret auszupressen. Erfolgt 
nicht v6llige Ausheilung, so bleibt eine chronische Urethritis 
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zUrUck, welche nun jahrelang andauern kann, ohne Beschwerden 
zu machen. . Man findet dabei das Oritizium ein wenig klaffend; 
die Schleimhaut tritt mitunter, besonders bei Frauen, die geboren 
habell, etwas heraus und sieht gerotet RUS; nicht selten bilden 
sich hochgerotete polypenartig aus dem Orifizium herausragende 
Schwellungen der Schleimhaut, sog. Karunkeln, von Linsen­
bis klein ErbsengroEe. Strikturbildung ist beim Weibe sehr 
seIten. - Oft sitzt die Infektion auch in den paraurethralen 
Driisen und Lakunen, haftet dort auEerst hartnackig und gibt 
zu besllindigen Rezidiven der Urethritis, Vaginitis uSW. AnlaE. In 
seltenen Fallen entstehen A bszesse in der Harnrohren wand 
odei' dem umge benden Gewe be. - Ziemlich oft kommt es 
zu Zystitis, ausnahmsweise auch zu Entziindung der Ureteren 
und des Nierenbeckens. :- 1m akuten Stadium ist neben Rein­
haltung der auileren Genitalien eine reizlose Diat 
und Anregung der Diurese durch hiiufiges Trinken eines 
Mineralwassers angezeigt. Hartnackige chronische Urethritis, 
die auch oft der Ausgangspunkt von Rezidiven der GonorrMe 
in der Scheide uSw. wird, behandelt man am besten lokal 
durch Bepinseln der Schleimhaut mit 2-5 % Argentum­
nitricum-Losung. Karunkeln werden mit der Schere ab­
getragen. 

Bartholinitis. Haufig sind die Bartholinischen Driisen, 
besonders aber ihre Ausfiihrungsgange, beteiligt. Kleine, 
ziemlich scharf abgegrenzte, hochrote Flecken nach auEen und 
.hinten von den Miindungen der Ausfiihrungsgange, also an der 
Basis der Nymphen und zwar an der Grenze des hinteren Drittels 
des Introitus vaginae kennzeichnen die Infektion der Ausfiihrungs­
gangej man nennt sie Maculae gonorrhoicae. Bei genauer 
Betrachtung zeigen sie eine granulierte Oberfiachej ausnahms­
weise wuchern formliche Granulome his zu HaselnuEgroile auf 
ihnen. - Nicht seIten kommt es zu A bszeEbildung in den 
A usfiihrungsgangen oder zu Vereiterung der Driisen 
selbst (s. S. 63). 

Vaginitis ist bei Kindern haufig die Haupterscheinung 
gonorrhoischer Infektion (s. unten). Bei Erwachsenen ist die 
Scheidenschleimhaut meist nur gereizt, d. h. gerotet, durch das 
auS dem Muttermund ausflieilende gonorrhoische Sekret. Doch 
kommen eigentliche gonorrhoische Vaginitiden auch bei 
Erwachsenen vor, und zwar hauptsachlich bei jugendlichen Indi-
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viduen mit ihrem lockeren Epithel," und dann bei alteren Frauen, 
wenn die Schleimhaut und besonders ihr Epitheldurch senile 
Involution atrophisch geworden ist. - Hochgradige Rotung, 
Schwellung der Papillen, Eiterung, oftmalsleichtblutende 
Erosionen kennzeichnensie im akuten Stadium. In einigen 
Wochen nimmt die Entzundung ab, das Sekret wird sparlicher 
und mehr weiBlich. Doch sind akute Rezidive nicht selten; 
anderseits kann eine chronische Vaginitis mit bestandiger Eiter­
absonderung, Rotung, Verdickung der Schleimhaut und mit starker 
Schwellung der Papillen der Therapie ungemein hartnackigen 
Widerstand leisten (s. S. 115). 

Die Vulvo- Vaginitis kleiner Madchen ist fast immer 
gonorrhoischer Natur. Es kommt ja vor, " daB Oxyuren, wohl auch 
Bacterium coli, Vulvitis verursachen oder Masturbation, Kratzen 
mit Fingernageln, unreine Wasche zu Rotung des Introitus mit 
vermehrler Absonderung fiihren. Doch sind 801che Entziindungen 
nie hochgradig und heilen nach Beseitigung der· U rsache rasch. 
Wenn reiner Eiter die Falten der Vulva ausfiillt und verklebt, 
wenn aus der Hymenaloffnung Eitertropfen heraus­
quellen, wenn die Schleimhaut hochrot und Odematos ge­
schwellt aussieht oder Erosionen zeigt, so handelt es sich fast 
stets um gonorrhoische Infektion. 1m akuten Stadium ist _der 
Nachweis der Gonokokken leicht, spater gelingt er nur mit 
Miihe. - Heftige Vaginitis mit Erosionsbildung kann Verenge­
rung und VerschluB des Introitus zur Folge haben. Wahrend 
man fruher der Meinung war, daB gonorrhoische Katarrhe bei 
Kindern" nur auf Vulva und Vagina beschrankt blei ben, werden j etzt 
auch hoher 0 ben sitzende Atresien, selbst 801che in der 
Tube, ebenso gelegentlicheBeckeneiterungen, falls Tuberkulose 
ausgeschlossen werden kann, auf GonorrhOe im Kindesalter 
zuruckgefiihrt. - Die Affektion heilt meist schwierig aus; monate­
und j ahrelang blei bt e i n "A u s fl u B bestehen, welcher bald mehr, 
bald weniger eitrig ist und auch "bezuglich der Starke wechselt. -
Tiigliche Waschungen mit leicht anti8eptischen Losungen; 
wenn dies nicht genugt, Auspinselungen der Scheide mit 
schwachen Losungen von Hollensteinoder Protargol oder Ar­
gentein usw. mittels Sonde, -bilden die Behandlung. Andere 
raten zu Spillungen oder Instillationen mittels dunner biegsamer 
Kathetel' oder zu Einlegen feiner Gelatinestabchen mit Jodoform 
oder anderen Medikamenten. 
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Endometritis cervicalis. Ein Lieblingsaufenthalt del' 
Gonokokken bei Erwachsenen ist die Zervikalschleimhaut, Sie 
erzeugen Endometritis cervicalis mit Rotung, Schwellung, 
vermehrler Absonderung, oft Erosionsbildung. Del' abgehende 
zl1he Schleim ist im Beginn eitrig und l1tzend; spateI' kann er 
ganz klar odeI' nul' graulich getriibt aussehen. Mit del' Zeit 
tritt aueh Verdiekung del' ganzen Zervix hinzu. Of tel'S ist 
ein dumpfes Schmerzgefiihl im Unterleibe auf solehen Zervix­
tripper zuriickzufiihren; meist jedoeh bildet das einzige Symp­
tom, solange Komplikationen fehlen, vermehrler AusfluB (s. oben 
S. 183). 

Metro-Endometritis. Durch GonorrhOe erzeugte Metro­
Endometritis macht im akuten Stadium heftige krampf­
artige Sehmerzen, verstarkte Menstruation, Of tel'S Fieber 
und Prostration. Bei del' Untersuehung ist del' Uterus sehr 
empfindlich, etwas gesehwollen. Dieses akute Stadium geht rasch 
voruber; es tritt nach W oehen vollige Heilung ein odeI' es ent-

o steht chronisehe Metro-Endometritis (s. dies e). 

Salpingitis, Oophoritis, Perimetritis. Bei Ubertritt 
del' Infektion auf die 'ruben zeigen sich erst recht die ominosen 
Folgen des Trippers in ihrer ganzen Schwere. Gewohnlich werden 
beide Tuben zugleich oder kurz naeheinander ergriffen. Die 
Salpingitis (s S. 259) kann akut einsetzen, besondel's geme bei 
der Menstruation. Heftige Schmerzen und Fieberregungen 
unter sehr starker Mitbeteiligung des Allgemeinbefindens 
begleiten sie. Haufig tritt del' Ubel'gang del' Entziindung auf die 
Tuben abel' nul' schleiehend ein und langsam entwickelt sich 
das Krankheitsbild der chronischen Salpingitis und meist auch 
der Oophoritis und Pelveoperitonitis (s dies e). 

Proktitis als Folge von Tripperinfektion ist selten; sie 
kann erfolgen dUl'ch unrellle Klistieransatze, Thermometel', 
Paderastie usw. 

Diagnose del' Tripperinfektion. Einwandfrei wird 
die Erkennung del' GonorrhOe nur durch den N ach weis del' 
Gonokokktm. In akut€n Fallen gelingt er auch anstandslos. 
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- Verdachtiges Sekret wird auf einem Deckglaschen in dunner 
Schichte verrieben und nach voiliger Austrocknung uber der 
Flamme mit alkalischer Methylenblaulosung gefarbt, dann ab­
gewaschen und wieder getrocknet. Unter einer Immersionslinse 
sieht man nun die tiefblau gefarbten bohnenformigen Gono­
kokken im Protoplasma der Eiterzellen und in kleinen 
Haufchen auch auBerhalb desselben liegen (Fig. 147). - Bei 
chronischem Kat.arrh sucht man haufig ganz umsonst nach Gono-

Fig. 150. Gonokokken im Vaginalsekret_ 

kokken, wenn auch sicher Gonorrhoe vorliegt. ·Andere Male 
verursachen andere Keime, welche mit der Zeit immer mehr 
uberwuchern und · oft kaum von Genokokken zu unterscheiden 
sind, Verlegenheiten. 1m Zweifelsfall kann die Gramsche 
Methode entscheiden: Dunn bestrichene Glaschen bringt man 
1/2 -1 Minute in konzentriertes wasserigcs Anilin -Gentiana­
Violett, hierauf ebenso lang in Jod-Jodkali-Losung (1:2:300aq) 
dann entfarbt man nach Abtrocknung in absolutem Alkohol voll­
stan dig und farbt mit Bismarckbraun nach, bis das Praparat 
braunlich aussieht. Die Kerne und Gonokokken sind jetzt 
leicht braun, Eiterkokken stark violett gefarbt. - Das Kultur-
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verfahren ist zu kompliziert und langwierig, als daB es fUr die 
tagliche Praxis in Frage kame. 

Tn der Mehrzahl der Faile ist man darauf angewiesen, 
die Diagnose aus dem klinischen Befunde, zusammen 
mit der Anamnese, eventuell dem Verlaufe, zu steilen. -
Eitriger AusfluB aus der Harnrohre, aus den Ausfiih­
rungs giin gen der B artholinis chen Driisen, vieileicht gleich­
zeitige Vaginitis, dann dicker, gelber Schleimpfropf aus 
dem Muttermund heraushangend, dazu oft Adnextumoren 
entziindlicher Art, bei AusschluB von Tuberkulose und 
Sepsis, rezidivierende Perimetritis - aile diese Befunde 
machen einzeln fUr sich schon,und noch mehr, wenn sie zu­
sammen vorkommen, den gonorrhoischen Ursprung der Affektion 
fast sicher. Frauen, welche wegen Sterilitat konsultieren, geben 
haufig an, der AusfluB sei seit der Verheiratung starker oder 
deutlich gelb, zeitweise brennend geworden; es sei wiederholt 
Harndrang und -brennen aufgetreten; es habe einmal kurz nach 
der Verehelichung ein friihzeitiger Abortus stattgefunden, der 
Ehemann laboriere auch mitunter an U rinbeschwerden. Von 
Frauen, welche geboren haben, vernimmt man iiber Augen­
entziindung ihrer Neugeborenen, Fieber und Unterleibsentziindung 
im Spatwochenbett, die Angabe, die Beschwerden haben von 
da ihren Ursprung genommen. - Es bleiben aber trotzdem noch 
zahlreiche FaIle, wo -aile anamnestischen Anhaltspunkte fehlen und 
der klinische Befund ebensowohl nicht gonorrhoischen Ursprungs 
sein kann, so z. B. bei vermehrlem klarem oder nur leieht ge­
triibtem AusfluB aus dem Muttermund und Mangel ailer entziind­
lichen Erscheinungen. 1m Zweifelsfalle bringt mitunter die Be­
fragung und Untersuchung des Ehemanns die Entscheidung. 

Prognose. Es ist von praktischer Wiehtigkeit, die schwe­
rere Form der GonorrhOe, wobei die hoher gelegenen Ab­
schnitte des Genitalapparates beteiligt sind, von der Gonorrhoe 
der unte.ren Geschlechtsabschnitte, welche als leichtere 
Form zu bezeiehnen ist, abzutrennen. In der Mehrzahl der FaIle 
bleibt es bei leichterer Erkrankung. Mitunter vermag sieh die 
Mukosa der Gonokokken sogar zu erwehren: die belastigenden 
Katarrhsymptome gehen einige W ochen nach der Infektion zuriick; 
es tritt voilsUindige Heilung ein. In der Regel jedoch bleibt 
jahrelang ein leiehter von vielen Frauen gar nicht beachteter 
Katarrh des unter~n Genitalschlauches bestehen, dessen In-
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fektiositat, wenn auch in vermindertem Grade, anhalt. Durch 
zeitweises Aufflammen des Prozesses schlieBt er die Gefahr 
der Ausbreitung nach oben und des Uberganges in 
die schwerere Form in sich. Die Fortpflanzungs­
fahigkeit ist dabei im ganzen herabgesetzt; doch werden 
unzahlige Frauen mit gonorrhoischen Affektionen schwanger und 
gebaren normal; den besten Beweis dafiir bildet die Ophthal­
moblenorrhoea neonatorum. 

Abel' gerade an Geburt odeI' Abort schlieBt sich gerne 
eine Verschlimmerung des Prozesses, eine Ausbreitung auf 
die oberen Geschlechtswege, an. Die Erweiterung des Mutter­
mundes, dabei stattfindende Verletzungen der Schleimhaut, aus 
dem Muttermund heraushangende Blutgerinsel, und Eihautfetzen 
begiinstigen den Einstieg in die Uterus.hohle. - Gar nicht selten 
wird bei arztllchen 'Eingriffen (Sondierung, Dilatation des Mutter­
mundes, intrauterine Pinselungen) den Gonokokken der Weg ins 
Kavum uteri freigegeben. Auch immer wieder erneuter Ansturm 
lebensfrischer Gonokokken vermag die Barriere zu sprengen. Er­
kaltung. Uberanstrengung, geschlechtliche AusFchweifungen usw. 
begiinstigen ebenfalls die Ausbreitung nach oben. 

Durch die schwere Form wird die Gesundheit, ja das Le ben 
gefahrdet und die Fortpflanzungsfahigkeit fast mit Sicherheit 
vernichtet. Anderseits kann aber eine gonorrhoische Endometritis, 
selbst eine Salpingitis, soLtnge keine Sackbildung eingetreten ist, 
bei zweckmaBigem Verhalten vollstiindig ausheilen und nach 
vielen J ahren die Konzeptionsfahigkeit wiedergewonnen werden. 
- DaB UterusgonorrhOe haufig zu Abortus AnlaB gebe, wird von 
manchen Seiten bestritten. 

Die GonorrhOe ist auch beim Weibe als. ernste Krankheit 
aufzufassen und die Prognose nicht mit Sicherheit zu stellen. 

The l' a pie. 1st die 1nfektion erfolgt, so begiinstigen eine 
Ausheilung und verhiiten die WeiterverbreituDg am ehesten 

-g!lregelte, einfache Le bensfiihrung, Vermeid ung alIer 
Exzesse, Schutz VOl' Erkaltung, sexuelle Abstinenz. Von 
Wichtigkeit ist die Reinhaltung del' Genitalien durch regel­
maBige Waschungen mittels reinen Wassel's odeI' leicht anti­
septischer Losungen; dabei soll jedoch die Anwendung von 
Schwammen vel' pont sein. Bei AusfluB aus del' Scheide kommen 
Scheidenspiilungen hinzu, weniger urn zu desinfizieren, als 
urn das Sekret yorweg herauszuschwemmen" damit es nicht ein-
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dicke, Borken bilde, Geschwure veranlasse, Mischinfektionen be­
giinstige. Bei starker eitriger Vaginitis fuhrl oftmals eine 
einzige grundliche Seifenwasser-Desinfektion mit anti· 
septischer Nachspillung der Vulva und Vagina zum Schwinden 
aUer Reizerscheinungen. - Sobald die Infektion auf 
Uterus und bes'onders Tuben ubergegangen ist, sind 
lokale Eingriffe fast stets vom -obe1. Am besten ist es 
dann, gleich bei den ersten Symptomen die Affektion als ernst 
aufzufassen und hinzustellen, mehrwochige Bettruhe mit 
Priellnitzschen Umschlagen bei reizloser Diat und Sorge 
fUr regelmallige Stuhlentleerung zu verordnen. Scheidenspu­
lungen sind auch jetzt noch wohl angebracht, miissen aber mit 
groller Sorgfalt ausgefUhrl werden. Die chronischen Stadien 
werden nach den Grnndsatzen behandelt, welche in den Kapiteln 
uber Vulvitis, Vaginitis, Metro-Endometritis, Salpingitis, Oopho­
ritis, Perimetritis aufgestellt sind. 

Wie schon angedeutet, tritt der eheliche Verkehr del' 
Besserung und Ausheilung del' gonorrhoischen Leiden hinder­
lich in den Weg, nicht bloll deshalb, weil dabei stets neue 
Gonokokken nachgescho ben werden, sondern auch weil ge­
schlechtliche Aufregung schlechten EinfiuB ausubt. Recht oft 
mochte man darum wiinschen, daB die kranke Frau nicht 
in Ehe lebte. Wobl nur aus solchen Wunschen, nicht als 
Strafe fUr den Ehemann, ist der ins Deutsche Burgerliche 
Gesetzbuch aufgenommene Paragraph erwachsen, wonach die 
mit in die Ehe gebrachte Gonorrhoe Grund zur An­
fechtung und Auflosung del' Ehe abgiht. Denn fast regel­
maBig ist der Mann abnungslos in die Ehe eingetretenj waren 
doch seit seiner GonorrbOe schon viele .T a11re verfiossen, obne 
daB die. geringste Erscheinung ihn auf das Fortbestehen eines in­
fektiosen Katarrhes aufmerksam gemacht batte und war er doch 
s. Z. von einem Spezialisten behandelt, fiir geheilt erklarl und 
ihm der Eintritt in die Ehe erlaubt wordenj das Harnrohrensekret 
hatte sich als durchaus gonokokkenfrei, mithin "harmlos" er­
wiesen. Man muB die Verzweiflung solcher Ehemanner mit an­
gesehen haben, wenn man ihnen die Ursache des Leidens ihrer 
Frau erofl'net und sie sich ihrer Schuld bewuBt werden, um 
einerseits die Scharfe nieses Paragraphen zu verstehen und ander­
seits die oben angefiihrten strengern Vorschriften bei der Unter­
suchung auf Gonokokkenfreiheit des Harnriihrensekretes gut­
zuheiBen und zu beobacbten. 
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Die Prophylaxe der weiblichen GonorrhOe in der Ehe er­
hei.scht einerseits V er h iitung der Infektionsgefahr, ander­
seits Ausheilung, nach trotzdem erfolgter Infektion, heim 
Manne. DaB die Giftquelle hauptsachlich in der Prostitution 
zu suchen ist, wissen wir aile; ebensogut aber auch, daB diese 
noch auf lange Zeit hinaus nicht auszurotten ist. Bestmogliche 
Losung der Prostitutionsfrage ist also fUr die Prophy­
laxe der auschlaggebende Faktor. 1m weiteren darf 
man aber auch Fortschritte in der Behandlung und 
Ausheilung des mannlichen Trippers erwarten. 
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Die MiBbildungen der Geschlechtsteile 

Nur solche. welche bei Erwachsenen zur Beobachtung 
kommen, sollen beriicksichtigt werden. 

I 

Millbildungen der aulleren Geschlechtsteile 

Mangel des Dammes: Scheide und Mastdarm miinden 
gemeinsam nach auEen. - Durch Spaltung des Septum und quere 
Vernahung (Lawson Tait s. S. 87) kanri. geholfen werden. 

Atresia ani vagina.lis s. anus praeternaturalis vagi­
nalis: Der Mastdarm miindet in die Scheide, mitunter auch ins 
Vestibulum (A. a. vestibularis)j es fehlt natiirlich After und 
Damm. Mitunter ist der After durch eine Grube angedeutet. 
lnkontinenz ist nicht notwendig damit verbunden; bei enger Ein-. 
miindung des Mastdarms in die Scheide konnen durch Kot· 
stauung sogar ileusarlige Erscheinungen eintreten; einige Male 
wurde dadurch ein Geburlshindernis gesetzt. - Man kann 
von der Aftergegend aus sich bis zum Mastdarm durcharbeiten, 
dies en von der Scheide ablosen, die Scheidenwunde schlieBen und 
den herabgezogenen Mastdarm in dem neugeschaffenen After 
einnahen. -

Hypospadie: Blase und Scheide sind mangelhaft von­
einander getrennt; die Harnrohre ist kaum angedeutet oder 
sie fehlt vollig; die Blase miindet direkt ins Vestibulum. I~ 
der Regel besteht Inkontinenz, welche durch operative Bildung 
einer Harnrohre beseitigt werden kann. 

Epispadie. Es fehlt die vordere Wand der Harnrohre 
ganz oder teilweisej meist ist Spaltbecken und Ektopie der BIase 
dabei. - Ourch eine Plastik muE SchluE der Harnrohre erreicht 
werden. 
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Hermaphroditismus. Das Individuum tragt mannliche 
und weibliche Keimdriisen, i. e. Testikel und Ovarium. Es ist 
kein einziger sicherer Fall dieser Art beo bachtet worden. 
Stets handelte es sich um Individuen, welche nur eine Art von 
Geschleehtsdriisen trugen, aber die iibrigen Genitalien ganz 
oder teilweise yom anderen Geschleehte hatten: Pseudo­
hermaphroditismus. Manner, bei denen die Briiste· stark 
entwickelt, die Skrotalbalften wie Schamlippen geoffnet sind,der 
Penis Verkiimmerung zeigt und Hypospadie besteht, sind mann­
liche Pseudohermaphroditen. _. Pseudohermaphroditismus femi· 
ninus besteht bei Frauen, die atropbiscbe Mammae, penisartig 
ausgewachsene Clitoris und yerwaehsene Schamlippen haben. 

Die Entscheidung, ob Mann oder Weib, kann reebt scbwierig 
sein. Neugebauer hat 79 Falle von Geschlechtsirrlum ge­
sammelt; 50 davon waren mit Personen des gleichen Geschlechtes 
verheiratet. Es bandelt sich viel baufiger um Manner als um 
Frauen. Einen Beweis fiir mannliehes Geschleeht liefert der 
Nachweis von Sperma (wenn nicbt kurz vorber mit einem wirk­
lichen Manne verkehrt worden war). Menstruation ist schon vor­
getiiuseht worden durch· Blutung bei Kohabitationsversuehen. 
Die sexuelle Erregung ist ganz unzuverliissig, denn sie kann auch 
durch Vortausehung des anderen Geschlecbtes auftreten. 

II 

Mil3bildungen des Genitalkanals 
Anatomische Vorbemerkungen 

Der Genitalsehlaucb entsteht aus den M iillerschen Gangen. 
Diese bilden 8ich in zwei, beiderseits der Wirbelsaule herablaufen­
den Falten, welebe auch die U rnieren und Keimdriisen enthalten. 
Auf der Hobe der Zwerchfellanlage triel!terartig sich einstiilpend, 
wachsen die Miillerschen Gange in der ganzen Lange der Falten nacb 
unten dem Schwanzende zu, bis sie die Kloake erreicbt baben, also 
zu Ausfiihrungsgangen aus der LeibeshOble an die AuBenwelt ge­
worde>n sind. Anfanglich bilden sie nur Epithelrohre; erst nach­
traglich legt sieh eine dieke Sehicbt von Bindegewebe und Mus­
kularis um sie heruill. - Dort, wo sie abbiegen, um scharf kon­
vergierend in den engen Beckenkanal einzutreten (s. Fig. 151), 
verwaebsen mit Ihnen die in die Leistenkanale tretenden Ligg. 
rotunda. - In der engen BeckenhOhle liegen die Miillerschen 
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Gange so nahe zusammengedrangt, daB sie zu einem unpaaren 
Hohr, dem Gebarmutterh als-Scheiden-KanaI, verschmelzen 
(Fig. 1.51 a). Jetzt legt sich dem Epithelrohr die dicke Muskel-

. wand auf (Fig. 151 b). Darauf weitet sich das Dach des durch 
die Verschmelzung entstandenen Raurnes bis hinauf zurn Abgange 
der Ligg. rotunda zum Gebarmu t terkorper aus, indem es sich 

(. d 

Fig. 151. Die embryonale Entwicklung des Genitalkanals. 

hebt und zum Fundus wolbt. Zugleich erweitert sich die Scheide, 
wabrend das untere Ende des stark verdickten Gebarmutterbalses 
alsScheidenteil sich in sie einstiilpt (Fig. 151 cJ. - Zuletzt 
lOs en sich die Miillerscben Gange in ibrem obern Verlaufe von 
ihren Unterlagen ab und drehen sich um ihren uterinen Ansatz 
derart, daB ~ie b-orizontal verlaufen und definitiv zu den Tu ben 
werden. (Fig. 151 d.) 
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Die MiS bild ungen erklaren sich auf volligem oder teil­
weisem Feblen oder mangelhafter Entwicklung eines oder beider 
Miillerschen Gange, ausgebli.ebener oder ungeniigender Ver­
schmelzung und unvollstandiger Riickbildung der sie trennenden 
Wandung. 

1. MiBbildungen des Uterus 

Mangel des Uterus. Er ist anatomisch nicht nach­
gewiesen; in allen Fallen war der Uterus durch einige Muskel­
ziige angedeutet. 

Uterus rudimentarius (Fig. 152). Der Uterus ist nur 
als klei.nes solides oder mit winziger Hoble versehenes Organ 

Fig. 152. Uterus rudimentarius. 

vorhanden; seine Tuben und Ligg. lata sind verkiimmert; die 
Ovarien klein, doch meistens funktionsfabig; die Scbeide fehlt 
teilwei.se oder ganz; die auBeren Genitalien konnen vollig normal, 
Becken und Briiste gut entwickelt,das sexuelle Empfinden in 
Ordnung sein. 

Fig. 153. Uterus unicornis (Halbgebarmutter) mit rudimentarem 
Nebenhorn. 

Uterus unicornis (Halbuterus). Nur ein Miillerscher 
Gang hat sich entwickelt; der andere kann ganz feblen, meist 
ist er aber docb rudimentarvorbanden-(Uterus unicornis mit 
rudimentarem Nebenborn, Fig. 153). Das Organ ist scblank, 
nach oben seitlich abgebogen geht es in die Tube iiber. Die 
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Ovarien sind normal, die Porlio klein, die Scheide eng. Men­
struation und Forlpflanzungsvorgange konnen sich ganz richtig 
abspielen. - Das rudimentare Nebenhorn ist entweder nur ein 
solider Strang oder ein Hohlorgan; durch einen soliden, viel 

Fig. 154. Uterus duplex s. didelphys s. bipartitus. 
Beide M iillersche Gange sind zu gesonderter Entwicklung gelangt, 
es bestehen also zwei Halbgebarmiittel', welche in getl'ennte Rcheiden 

miinden. 

seItener einen perforierlen Gang steht es mit der Gegend des 
inneren Muttermundes in Verbindung. Es tragt seine eigene Tube 
und am Abgang derselben sein Lig. rotundum. Ein befrucbtetes 
Eichen kann sich in ihm niederlassen; der Verlauf del' Schwanger­
schaft gleicbt dann dem einer Tubargraviditat. 

Fig. 155. Uterus bicornis unicollis. 

Uterus duplex s. didelphys s. bipartitus (Fig. 154). 
Die ll-liillerschen Gange haben sich jeder gesonderl zu einem 

. Uterus unicornis entwickelt, die Scbeide kann einfacb odeI' 
doppelt sein. - Oft ist eine del' Halbgebarmiitter in der Ent-

:\\ eye r, Frauenkrankbeiten. 4. Anft. 23 
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wicklung zuriickgeblieben oder zuriickgebildet oder nicht aus­
geMhIt. 

Uterus bicornis. Die Miillerschen Gange haben sich 
richtig verschmolzen; es kam aber nicht zur Hebung des 

Fig. 156. Uterus bicornis bicpllis. 

Fundus und zur Bildung des unpaaren Uteruskorpers. - Jst das 
Collum einfach, so spricht man von Uterus bicornis unicollis 

Fig. 157. Uterus bilocularis 
oder septus cum vagina 

septa. 

(Fig 155): bestehen zwei ge­
trennte Zervikalkanale, von Uterus 
bicornis bicollis (Fig. 156). 1st 
der Fundus nur unvollKommen ge­
hoben, so zeigt sieh der Uterus 
oben eingedellt (Uterus areua­
tus) oder flach (Uterus incudi­
f .) .0rmIS. 

Legen sich bei Uterus bi­
eornis die beiden H orner so innig 
aneinander, daB sie als Ganzes er­
sebeinen, so entsteht ein Uterus 
septus oder biloeularis (Fig. 
157). Die Scheidewand kann teil­
weise oder ganz zur Resorption 
kommen. Haufig ist nur noeh eine 
Andeutung all ein Septum vor­
band en. Die Sebeide hnn einfach, 
oder teilweise bezw. ganz gedoppeIt 

sem. Die Gesebleehtsfunktionen konnen in beiden oder nur in: 
emer Halfte normal vorhanden sein oder aueh fehlen. 
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Uterus foetalis und infantilis sind Folge eines unge­
nugenden Pubertatswachstums. Der Uterus behiilt fotale Form 
(Fig. 49), d. 1. Zervix ist groB und massig, Corpus nur halb I'!O 
groB wie er und diinnwandig. Sind Plica!;) palmatae nur im Kollum 
vorhanden, SQ spricht man von Uterus infantilis; reichen sie bis 
zum Fundus, von Uterus foetalis. Die Ovarien sind rudimenllir, 
Menstruation fehlt meist ganz. Das Wachstum des Uterus kann 
kaum mehr nachgeholt werden. 

Uterus atrophicus s. Hypoplasia uteri. Die Form des 
Uterus ist normal; aber er ist klein, die Tragerin hiiufig ein 
chlorotisches Madchen; die Menstruation fehlt oder ist sehr schwach 
und gewohnlich mit DymenorrhOe verbunden. Starkung des All­
gemeinbefindens, rationelle Sexualliygiene, oftmals die Ehe Konnen 
ihn zu normaler Entwicklung -bringen. - S. auch S. 139 bei 
Anteflexio uteri. 

2. MiBbildungen der Scheide 

Teilweiser oder vollstandiger Mangel der Scheide: Bei 
normal entwickelter, nur etwas verkiimmerter Vulva findet man 
z",ischen den gespreizten Schamlippen den Introitus durch eine 
rotliche, weiche, wenig gespannte Membran verschlossen. Bei 
Mastdarmuntersuchung fehlt die Scheide; die Blase liegt 
dicht dem Rectum an. Ausnahmsweise kann der Uterus mit 
Adnexen normal entwickelt sein; Regel ist jedoch, daB er 
nur als Rudiment vorhanden ist. Es kann die Scheide in 
ihrer ganzen Lange fehlen; am hiiufigsten mangelt nur die 
o bere Halfte, wahrend die untere durch einen kurzen engen 
Blindsack dargestellt ist. Es wird fur den Coitus diesel' Re­
cessus oder die allmahlich erweiterte Harnrohre benutzt. -
Naturlich staut sich bei normal entwickelten, inneren Geni­
talien von der Pubertatzeit an das Menstrualblut. Funktionieren 
bloB die Eiersti:icke, so treten nur Molimina menstrualia auf. 
Diese Beschwerden und die Hindernisse beim Coitus fiihren die 
Frau zum Arzte. 

Besteht Retention des Menstrualblutes, so inzidiere man 
yom Damme aus, arbeite sich stumpf zu dem Blutsacke hinauf, 
um ihn aufzuschneiden und womoglich durch Vernahung seiner 
Schnittriinder mit der auBeren Haut eine Scheide zu bilden. 
Besteht keine Verhaltung des Menstruationsblutes, ist die Portio 
vaginalis klein, so gelingt es sehr schwer, bis zu ihr zu gelangen 

23* 
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und oft muE der Versuch aufgegeben werden. Aber auch wenn 
man sie findet und erreicht, so ist es fast unmoglich, in dem Binde­
gewebe eine Scheide zu bilden, dienicht wiederum vernarbt. 
Deshalb wird man bei groEen Beschwerden am besten mit der 
Kastration sich begnugen. Es ist auch schon gelungen, aus der 
Fascia lata oder aus Tierdarm eine Scheide zu bilden. 

Fig. 158. Verdoppelung der Scheide. 
Das linksseitige Scheidelll'ohr ist besser entwickelt; das rechtsseitigeLumen 

legt sich ihm als halbmondfijrmige Spalte an (Kelly). 

Verdoppelung der Scheide, wie sie hliufig bei Ver­
doppelung des Uterus (s. oben) vorkommt, ist in' der Regel bei 
genauer Betrachtung des Introitus leicht zu erkennen. Fig. 158 
zeigt einen derartigen Fall. Gewohnlich hat sich das eine 
Scheidenrohr auf Kosten des andern €twas besser entwickelt, was 
am Introitus dadurch zum Ausdruck gelangt, daB das Lumen 
des verkummerten Robres sich als halbmondformige Spalte um 
das Hauptrohr berumlegt. 
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Der VerschluB des Geschlechtskanals (Gynatresia) 
und seine Folgen. 

Die Gynatresien sind nach den neueren Anschauungen zum 
groBten Teil erworben, nur selten angeboren. Itiologisch spielt 
der gonorrhoische Katarrh in friiher Jugend eine Rolle beirn Zu­
standekommen von Verklebungen und Verwachsungen. Daneben 
sind es destrukj;i ve Prozesse in der Scheide, wie sie akute In­
fektionskrankheiten begleiten, Traumen im spateren Alter, Laze­
rationen und Narbenbildungen nach Geburlen oder Operationen, 
Itzungen mit Gliiheisen und stark wirkenden Mitteln, welche zu 
Atresie fiihren konnen. 

Wo auch der VerschluB sitze, stets wird er Retention des 
Men,strualblutes und der Sekrete zur Folge haben. RegelmaBig 
treten Erscheinungen deshalb erst mit der Puberlat aufj nur 
wenige Faile sind bekannt geworden, wo vor Eintritt der Men­
struation Schleirnretention hinter dem Verschlusse sich fand. 

Bei Atresia p-ymenalis sammelt sich das Menstrualblut 
hinter dem v.erschlossenen Hymen an, es bildet sich Hamato­
kolpos (Fig. 159). Mit jeder Menstruation kommt etwas mehr 
Blut hinZUj .erst nach mehreren Monaten od~r gar Jahren ist die 
Ansammlung so betrachtlieh geworden, daB heftigere Symptome 
entstehen. Zuerst zeigen sich nur wehenartige Molimina men­
strualia, mit der Zeit aber dauernde Schmerzen im Leib', denen 
sich Urin- und Stuhlbeschwerden zugesellen. - Bei der Unter­
suchung findet man den Hymen kuppelarlig vorgebaucht, gespannt. 
blaurot durehscheinend, ohne Offnung. Dureh den Mastdarm ist 
ein prallelastiseher Tumor, welcher das Becken fast gaJ;lz ausfiillt, 
zu tasten. oben sitzt ihm der kleine harte Uterus auf. -:- Mit der 
Zeit offnet sieh nach Verstreichen' der Porlio aueh der Zervikal­
kanal und zuletzt geht der ganze Uterus in dem Sacke auf. - Der 
Hamatokolpos kann den Hymen durchbreehen und darauf 
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Spontanheilung eintreten. Das ausflieBende Blut ist teerartig, 
dureh Beimengung von Sehleim fadenziehend; die roten Blut-

Fig. 159. Hamatokolpos, beginnande Hamatometra und 
Hamatosalpinx bei Hymanalverschlu6. 

kOrperehen zeigen zaekige Sehrumpfung. - Zu Vereiterung 
oder V erj a ueh ung kommt es in der Regel nur naeh spontaner 
oder operativer Eroffnung ohne guten AbfiuB. 
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Bei Atresia vaginalis bildet sich ebenfalls zunachst 
Hamatokolpos. Je hoher oben der VerschluB sitzt, je kleiner also 

Fig. 160. Hiimatometra und Hiimatosalpinx bei Verschluj) 
des auj)eren Muttermundes. 

der zu Gebote stehende Abschnitt" der Scheide ist, um so balder 
wird der Zervikalkanal und allmahlich auch der Uterus dilatiert, 
um so fruher treten im allgemeinen auch Schmerzen auf. 
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Bei Atresia uterina durch Verwachsung des Muttermundes, 
oder. infolge Mangels der Scheide bildet sieh , falls der Uterus 
menstruiert, Hamatrometra (Fig. 160). Zenix und Corpus, bei 
VerschluB am inneren Muttermund nur das Corpus, werden durch 
das Menstrualblut zu einem groBen, prallen, kugeligen Tumor 
ausgedehnt. Seine Wandungen sind meist stark hypertrophisch, 
mitunter aber auch durch die Dehnung sehr verdiinnt, so daB 
Durchbruch nach der Scheide oder in die BauchhOhle oder in 
den Darm erfolgen kann. -

Fig. 161. 'Hamatometra und doppelseitige Hii.matosalpinx bei 
narbigem Verschlu{l des inneren Muttermundes (Ziiricher Frauenklinik). 

1m Begleit von Hiimatokolpos und Hamatometra bildet sich 
oft Blutansammlung in einer oder beiden Tuben i. e. H1Lmato · 
salpinx und zwar um so eher, je hoher oben der VerschluB 
Sltzt. Vielleicht hatte die namliche, entziindli.che Affektion, welche 
zu Atresie der Scheide oder des Uterus fiihrte, auch VerschluB 
der Fimbrienenden der'Tuben verursacht. Das sich ansammelnde 
Blut ist entweder vom Uterus iibergeflossen, oder es stammt -
dies ist wohl haufiger - . aus der mit·menstruierenden 
Tubenschleimhaut. Die Tuben werden allmahlich zU groBen, 
gewundenen Geschwiilsten ausgedehnt (Fig. 161), welche wie 
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andere Tubensacke hltufig dem Uterus seitlich odeI' hint en anliegen 
und dort Verwachsungen eingehen. Sie platzen mitunter, selten 
spontan, -viel hltufiger infolge mechanischer Insulte, z. B. derber 
Untersuchung, am leichtesten abel' gelegentlich einer Entleerung 
der Hamatometraj durch dIe Verkleinerung des Uterus erleiden 
ihre Adhasionen Zerrung und dabei entsteht Perforation. Haufig 
sieht man darnach todliche Peritonitis. Gerade dieser Um­
stand macht die Hamatometra zu einem sehr gefahr­
lichen Leiden. -

Die Behandlung dieser BIutgeschwiilste besteht in aus­
giebiger Eroffnung des Sackes unter Wahrung strengster Asepsis 
und Verhiitung abermaligen Verschlusses. Man lasse dabei 
den Inhalt langsam abflieBen, damit der Sa.::kwandung· Zeit 
bleibt sich zusammenzuziehen und dadurch Lufteintritt zu -ver­
hindern. Jedes Driicken -von oben ist zu unterlassen, einerseits 
um die Aspiration von Luft zu -vermeiden, anderseits um das 
Platz en eines begleitenden Hamatosalpinx zu -verhiiten. - Bei 
Hamatokolpos mit hymenalem VerschluB wird das Zentrum des 
Hymen inzidiert und die Offnung mit einerKornzange erweitert. 
Nach AbfluB des BIutes tupft man aus und stopft die ganze Hohle 
mit Jodoformgaze -voll. Zuletzt tragt man den Hymen ab und 
umsaumt die Wundrander. 

Bei ScheidenverschluB nahe dem Introitus geht man in 
gleicher Weise -vor. Je hOher der VerschluB sitzt, um so schwie­
riger wird die Operation. Fehlt gar der untere Teil der Scheide, 
muB man sich zuerst miihsam bis zum BIutsacke durcharbeiten, 
bevor es gelingt ihn zu inzidieren, so erfordert es die groBte Sorg­
faIt, das kiinstlich angelegte Vaginalrohr offen zu erhalten. Man 
versucht die Inzisionsrander herunterzuziehen und mit den 
auBeren Genitalien zu vernithen. 1st dies nicht moglich, so gelingt 
es vielleicht auf andere Weise den Wundkanal zu iiberbauten 
(mit Faszie oder Tierdarm). 1st alIe Miihe umsonst, tritt 
immer wieder N arbenverschluB und Retention ein, so bleibt nur 
die Kastration iibrig. - Bei ganzlichem Mangel der Scheide 
ist €IS von vornherein besser, die Exstirpation der Hamatometra 
samt den Ovarien durch Bauchschnitt vorzunehmen. 

Eine Hamatometra bei offener Scheide wird mit Messer oder 
Trokal' angestochen, nach dem Abflusse des Blutes die Offnung 
moglichst stark erweitert und ihre Randel' umsaumt. -

Hie und da beobachtet man im klimakterischen Alter einen 
VerschluB oder doch eine sehr starke Verengerung des Mutter-
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mundes; es wird dann das Scbleimhautsekret im Uterus retiniert 
und bildet sich eine Hydrometra mit schleimigem oder serosem 
Inhalte. Noch haufiger ist in solchem Falle die Absonderung 
fast rein eitrig und entsteht eine Pyometra. (VerschluB des 
Muttermundes durch Karzinom s. Fig. 110). - Eroffnung und 
Erweiterung des Muttermundes und Sorge fur bestandigen Ab­
fluB beseitigt die Retention bald. 

Hamatokolpos und Hamatometra lateralis 

Wenn bei Verdoppelung des Genitalkanals nul' auf einer 
Seite Atresie besteht, so sammelt sich das Menstrualblut i:n der 
betreffenden Halfte an; man spricht in solchem Falle von Hama-

Fig. 162. Hiimatokolpos und Hiimatometra lateralis 
mit Hiimatosalpinx. 

tokolpos bezw. Hamatometra lateralis. Sitz des Verschlusses und 
dementsprechend auch Art der Retentionsgeschwulst zeigen die 
gleichen Varietaten wie bei Atresie des einfachen Genitalschlauches. 
Als besondere Art kommt noch hinzu die Hamatometra im ver­
scblossenen Nebenhom bei Uterus unicornis. 

Die offene Seite menstruiert; die Schmerzen, welche die 
Retention in deranderen Halfte verursacht, werden deshalb 
leicht miBdeutet. Es kann auch der Fall eintreten, daB beide 
Seiten zu verschiedenen Zeiten menstruieren und die Retentions· 
beschwerden als Mittelschmerz imponieren. 

Ein Hamatokolpos lateralis (Fig. 162) bildet einen der Scheide 
seitlich alliiegenden, hoch ins Becken hinaufreichenden, prall. 
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elastischen Tumor, welcher am Introitus blaulirh durchschimmert 
und sich vorwOlbt. Je hOher die RetentlOnsgeschwulst liegt 
(Fig. 163), um so schwieriger wird die Diagnose. Tuben- und 
Eierstockstumoren kommen in Frage; oft wird erst eine Probe· 
punktion durch den charakteristisch beschaffenen Inhalt Sicher­
heit bring en. 

Haufiger als ein einfacher perforiert ein seitlicher Hiima­
tokolpos und zwar durch die meist diinne Scheidewand nach der 

Fig. 163. Hamatometra lateralis mit Hamatosalpinx. 

offenen Halfte des Genitalkanals. Darauf kann Spontanheilung 
eintreten; oft jedoch erfolgt Infektion und Zersetzung des In­
haltes und bleibt lange Zeit eine Fistel bestehen. - Hamatosal­
pinx mit der Gefahr ihrer Ruptur kommt auch hier vor. 

Bei der Behandlung hat man sich an die gleichen Grundsatze 
zu halten wie bei einfacher Retention. Bei Hamatometra im rudi­
mentaren N e benhorn 1st dieses samt . seiner Tube zu exstirpieren. 



XIV 

Die Beziehungen der inneren Sekretion 
und des Nervensystems zu den Genitalien 

und ihren Erkrankungen. 
Bis VOl' wenigen Jahrzeb~ten fiihrte man die Regulierung del' 

Genitialfunktionen auf nervose Einfliisse zuriickj nach den jetzigen 
Anschauungen sind es innere Sekrete del' Eierstocke, welche sie 
zus.tande bringen. Man stiitzt sich dabei auf die Tatsache, daB 
nach Entfernung del' Ovarien die Genitalien ihre Tll.tigkeit ein­
stellen und nach Wiedereinpflanzung derselben von neuem auf­
nehmen, daB abel' bei bloBer Transplantation die Folgen del' 
Kastration ausbleiben. - Als Quellen del' inneren Sekrete kommen 
in Frage: die sogenannte interstitielle Eierstockdriise, das Corpus 
luteum, del' Follikel mit dem Ei. aUenfaUs das Stroma. 

Die interstitielle Eierstockdriise entsteht durch eine 
Umwandlung del' Primarfollikel. wodurch sich ihre bei del' Geburt 
ungebeuer groBe Zabl fortwahrend verkleinert. Bei diesel' Um­
wandlung wuchern die Zellen del' Theca intern a. gegen das Innere 
des Follikels zu, engen sein Lumen spaltfOrmig ein und 
bringen die Eizelle zum Ze.rfall. Durch RadiarsteUung del' ge­
wucherlen Theca-Zellen und reichliche Kapillarversorgung ent­
steht der Bau einer innersekretorischen Druse. - Gut aus­
gebildete, das ganze Stroma durchziehende interstitielle Driisen 
trifIt man aber nur bei Tieren, die viele Junge gebaren. Bei 
anderen Saugern sind sie bloB in del' Jugend, und auch dann 
nul' in mangelhafter A usbildung, vorhanden. - Beim Menschen 
findet man die Follikelumwandlung, die zur Bildung del' inter­
stitiellen Driise fiihrt, ausschlieBlich am Ende des intrauterinen 
Lebens und in del' Kindheit; dann wieder in der Schwa.ngerschaft. 
Bei Neugeborenen ist sie gut ausgebildet, gegen die Geschlechts­
reife nimmt sie immer mehr ab, mit dem Erscheinen . des ersten 
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Corpus luteum verschwindet sie; in der Schwangerschaft zeigt 
sie sich namentlich in der zweiten HllJ.fte wieder. Die Annahme 
hat nichts Unwahrscheinliches, daB durch den· Ubertritt der Zer­
fallsprodukte der Granulosa- und Eizellen ins Blut die sekunditren 
Geschlechtscharaktere, also jene Merkmo.le, die in korperlicher 
und geistiger Hinsicht das Weib yom Manne unterscheiden, ent­
stehen. Sie bilden sich aus in der Kindheit, zum Teil schon 
intrauterin, sind beim Eintritt der Geschlechtsreife vollendet und 
treten in der Schwangerschaft stitrker hervor. - Uber die Tittig­
keit der interstitiellen Eierstocksdruse wissen wir so viel wie 
nichts Bestimmtes; ebensowenig kennen wir ihr Sekret. 

Das Corpus luteum zeigt seinem Bau nach noch deut­
licher die Kennzeichen einer innersekretorischen Druse: um eine 
zentrale Hohlung liegen, in vielen Schichten angeordnet, groBe 
ZeBen, die von einem reichen Kapillarnetz durchzogen sind. Ob­
schon wir auch sein Sekret nicht kennen, werden ihm aine ganze 
Reihe formativer und dynamischer Einflusse zugeschrieben, 
so die Pubertittsentwicklung der Genitalien, die Regulierung 
der Follikelreifung, die Einbettung des befruchtetlln Eichens, die 
Wucherung der Uterusschleimhaut und ihre Umwandlung in 
die Dezidua, die Neutralisierung der Schwangerschaftstoxine; 
Ausbleiben eines' Corpus luteum soIl langdauernde Uterus­
blutungen bedingen, weil sein Sekret die Menstruationsblutung 
zum Stehen bringe. Unzlihlige Versuche und Beobachtungen 
an Menschen und Tieren haben uber diese Tittigkeiten des Corpus 
luteum nicht Aufklii.rung zu bringen vermocht; die ganzlich 
unzuverlitBliche klinische Wirkung der Corpus luteum-Extrakte 
tritgt auch nicht dazu bei. 

Sicberer begriindet ist die Anschauung, daB es der reifende 
Follikel und das lebende Ei sei, von denen aus die Tatig­
keit der Genitalien angeregt wird. 

Allein gewiB ebenso sicher entsteht der Antrieb zur Follikel­
reifung und Eientwicklung nicht im Ovarium selbst, sondern 
durch Zusammen wirken von Einfliissen aus dem ganzen Organismus. 
Dafiir spricht schon die Tatsache, daB nach Kastration und im 
.Klimakterium nicht ausnahms10s Ausfallsersclleinungen auftreten 
und anderseits nicht so gar selten jahre1ang vor der Menopause, 
also auch vor dem AufhOren der Ovaria1tittigkeit, s01che in aus­
gepritgter Weise sich zeigen. In gleichem Sinne ist der Umstand 
. zu deuten, daB bloBe Uterusexstirpation Ausfallserscheinungen 
machen kann und daB darnach im Laufe von etwa zwei Jahren 
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die Ovarien ihre TlLtigkeit einstellen. Auch hat man bei Runden, 
Kiihen, Froschen nach der Kastration typische Brunsterscheinungen 
beobaehtet. 

Diese Tatsachen zwingen uns-zu der Annahme, daB· die 
VorglLnge in den Eierstocken, von denen die Gescheh­
nisse im Uterus wiederum abhiingen, das Resultat 
biocbemiscber Prozesse sind, die in verscbiedenen Or­
ganen, ja im ganzen Organismussicb abspielen. 

Stebt dies einmal fest, so darf man das Ovarium nicht fiir 
aHe moglichen KrankbeitszustlLnde der Genitalien' und des iibrigen 
Korpers verantwortlich machen. Der Ausspruch eines fran­
zosischen Autors "on commence a se rendre compte que. si Ie 
corps jaune domine toute la physiologie genitale, il en domine 
aussi la pathologie" ist gewiB eben so unrichtig, wie die Sucht, aHein 
durch Hyper-, Rypo- und Disfunktion der Ovarien eine ganze 
Reihe vo·n Genital- und Allgemeinerkrankungen, (so Uterus­
blutungen, DysmenorrhOe. cbroniscbe Metritis, Myombildungenj 
ebenso Osteomalacie. Chlorose) erkllLren zu wollen. 

In wie enger Beziebung dieOvarien und ihre TlLtigkeit zu 
den iibrigen Blutdriisen stehen, geht deutlich genug aus der 
Tatsache hervor, daB Kastration eine Hypertrophie fast aHer 
endokrinen Driisen zur Folge hat und daB jeder TlLtigkeitswechsel 
der Ovarien, so der Beginn der Ovulation in der PuhertlLtszeit, 
das Klimakterium, die Scbwangerschaft in der Regel !nderungen 
in der Funktion der Blutdriisen nach sich zieht. - Thyreoidea, 
Thymus. Hypophysis, Zirbeldriise, Nebennieren iiben auch ihrer­
seits einen nicht zu verkennenden und experimentell nachweis­
baren EinfluB auf die Entwicklung und TlLtigkeit del' Eier-
stocke aus. . 

Diese Wechselbeziehungen notigen uns geradezu 
die Uberzeugung auf, daB das reiche Nervennetz der 
Geschlechtsorgane dabei eine vermittelnde Rolle spiele. 

Der weibliche Genitaltraktus wird yom sogenannten auto­
nomen oder parasympathischen Nervensystem und zwar 
im besonderen vom Beckenteile desselben, dem nervus pelvinus, 
versorgt. Seine Fasern entspringen dem untersten Lumbal- und 
den Sakralnervenj sie stehen aber auch in reichlicher Verbindung 
mit dem Grenzstrang des Sympathicus. Es scheint dassym­
pathische mit demparasympathischen System derarl in Ver­
bindung zu stehen, daB Reizung. in dem einen lLhnliche Er­
scheinungen bewirkt wie Liihmung im and ern. 1m normalen 
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Zustande miiBte demnach ein A usgleich ihrer Wirkungen be­
stehen. Die Sekrete der Blutdriisen sind moglicherweise imstande, 
dieses Gleichgewicht zu storen und diese Storungen konnen, da 
Verbindungen mit dem animalen Nervensystem ja reichlich be­
stehen, img-anzen Korper, widerstrahlen. - Experimentelle 
Untersuchungen deuten darauf hin, daB die Tatigkeit sowie das 
Zusammenwirken der endokrinen Driisen und Genitalien von einem 
Nervenzentrum im Zwischenhirn aus reguliert werden. 

Die Wichtigkeit, die wir dem Einflusse· des Nervensystems 
auf die Sexualvorgange zusctreiben, scheint allerdings im Wider­
spruch zu stehen mit den Ergebnissen der Eierstockstransplantation, 
die ja eben beweisen soUten, daB die Eierstocke auch nach volliger 
Losung aus allen Nervenverbindungen ihre Funktion besorgen 
konnen. Doch man tllusche sich nicht! Das Zusammenwachsen 
zweier Wundflllchen, wie es bei der Einheilung eines trans­
plantierten Gewebstiickes geschieht, ist undenkbar, ohne daB von 
hiibenund driiben Nervenfasern sowohl wie Kapillaren sich 
trefi'en und verbinden, so daB gewiB auch der transplantierte 
Eierstock Verbindungen mit dem N ervensystem besitzt. 

Die Bedeutung, welche dem Nervensystem bei der Tatig­
keit der Genitalien zukommt, macht es verstandlich, daB ein 
leicht erregbares oder ein krankes Nervensystem seine emotionellen 
AuBerungen gerne in die Genitalsphare verlegt. Die Folgen 
sind abnorme Empfindungen, Schmerzen, Krampfe, gesteigerte 
Sekretion, auch wo der somatische Zustand der Genitalien durch-, 
aus nichts Krankhaftes aufweist. Uberempfindlichkeit des Nerven­
systems bringt solchen Frauen die Existenz der inneren Genitalien 
und ibre Tatigkeit zum BewuBtsein. Von bestimmten Stellen 
der Scheide oder der Portio vaginalis, die ja normalerweise fast 
ohne Empfindung sind, kann man bei der leisesten Beriihrung 
das intensivste Schmerzgefiihl allslosen. Begrenzte Abschnitte 
des GenitaltraktllS oder der ganze Unterleib konnen zum 
Sitze krankhafter Gofiihle oder Schmerzen werden. Auf diese 
Weise erklaren sicb jene FaIle von Vaginismus, Coccygodynie, 
Pruritus, Blasenkrampf, Clonus der Bauchmuskeln, Kreuz., Bauch­
decken-, Peritone'alschmerz usw., in welchen die objekthe Unter­
suchung durchaus keine oder doch nur ganz geringe krankhafte 
Veranderungen Jeststellen kann. 

Wenn der Arzt sich daran erinnert, so wird er in zahl­
reichen Fallen von lokaler Behandlung unbedeutender Veranderungen 
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an den Geschlechtsteilen absehen. Es wird ihm auch nicht ein­
fallen, einen abnormen Geisteszustand durch lokale Therapie der 
Genitalien giinstig beeinflussen zu wollen. 

Anderseits ist nicht zu verkennen, daB krankhafte Zustl1nde 
der Genitalien zur Steigerung der El'regbarkeit des Nervensystems 
beitragen. Es kann dadurch bei disponierten Frauen zu s~ark 
uberwerteten Vorstellungen, Angstgefiiblen und weiteren psycho­
neurotischen Storungen kommen. An die Stelle des logischen 
tritt das autistische Denken, das auf der Basis ubertriebener 
Einbildungen zu einem ganzen System von Trugschliissen fiihrt 
und ohne Beistand des Arztes nicht wieder in richtige Bahnen 
einzulenken vermag. Bei. solchen Frauen, die ja ein einsichtiger 
Arzt bald durchscbaut, sei man mit lokaler Behandlung l1uBerst 
zuruckhaltend und trachte, womoglich, durch beruhigende Ver­
sicherungen die Uberspannung des Nervensystems zu lOsen und 
der Uberwertung der Empfindungen taktvoll entgegenzuarbeiten. 
Dabei kommen dem Arzte einige psychotherapeutiscbe Kenntnisse 
zugute. Doch glaube der Praktiker ja nicht, durchaus jene 
Wege gehen zu miissen, die Freud gewiesen hat; sie sind fiir 
ibn zu zeitraubendund schwierig; gal' oft strauchelt dabei auch 
del' gewiegte Psychiater. 1m allgemeinen komnit er weiter, wenn 
er durch Eingehen auf die Klagen del' Kranken ihl' Vertrauen 
zu gewinnen und auf dem Wege aufklarenden Zuredens eine 
Willensstl1rkung zu ert'eichen sucht. Gelingt dies nicht, so ist 
as am besten, die Kranke dem Nervenarzte zu ubergeben. Aller­
dings nimmt sie dies haufig ubel auf. Sie sucht dann einen anderen 
Arzt auf, der sie "bessel' versteht". Jetzt wird es .immer 
schwieriger, sie auf ihrer "Flucbt in die Krankheit" einzuholen. 
Wenn auch manchmal ein tieferes Eingehen auf ihren Seelenzustand 
den Grund der Zerruttung klarzulegen vermag, so scheitert doch 
zu oft eine wirkliche Heilung an del' Unmoglichkeit, dies en Grund 
zu beseitigen. 
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Beckenbocblagerung bei Exsu-

daten 312. 
Beckenorgane 251. 
Befrucbtung, kiinstHcbe 48. 
llelastungsthel'apie 312. 
Blase, ~ Anatomiscbes 95. 
- Entziindung 98. 
- Erkrankungen 93. 
- l'eizbare 101. 
- Untt'l'BuchuDg 94. 
Blasenfisteln 120. 
Blasenkatarrb 98. 
B1asenkrebs 103. 
Blasenneubildungen 103. 
Blasenpapillom ·103. 
Blasenschwacbe 102. 
Blutentziehungen ander Portio 188. 
Blutmole, tubare 821. 
Blutstillende Mittel 37. 
B1utuDgen bei Carcinom 232. 
--, bei Endometritis 202. 
- bei H1imatocelti 823. 
c- bei Myom 216. 
- ins Ovarialgewebe 277. 
- in Ovarialtumoren 294. 
Blutwallungen 31. 
Bulbus vestibuli 58. 

C 
Carcinoma cervicis 227. 
- carporis24 1. 
- ovarii800. 
- recti 108. 
- tubae 272. 
- urethrae 69. 
- uteri 227. 
- vaginae 130. 
- vesicae'103. 
- vulvae 69. 
Carunkeln der Harnrohre 92. 
- myrtenfllrmige 58. 
Carzinomat6se Degeneration 215. 

596. 

Carzinomatos Degneration der 
Oval'iaItumol'cn 296. 

Castration s. Kastration. 
CervikalgonorrbOe 348. 
Cervikalkatarrb 178. 
Cervikalscbleimhaut 184. 
Cervixkarzinom 227. 
Cervixris3e 191. 
- Vel'niibung 193. 
Chondroma tubae 818. 
Chlorzinkbebandlung 187. 
Chorion-Epitheliom 247. 
- der Tube 272. 
Coccygodynie 78. 
Coitus reservatus 50. 
CoHea scortarum 266. 
Collumkaz'rinom 227. 
Columna rugarum 110. 
Corpus luteum 27. 258. 365. 
- albicans 258. 
- - fibrose Entartung 2~8. 
- - Zysten 278. 
Crista cervicis 139. 
Curettements s. Abrasio, AU8-

schabung. 
Cutis pendula 66. 
Cystadenoma 280. 
Cysten des Corpus luteum 280. 
- des Hymen 71. 
- des Lig.latum 287. 
- dt's Ovarium 278. 
- der Tuben 262. 
- der Vagina 128. 
- der Vulva 71. 
Cystitis 98. 
Cystezele 162. 
Cystofibroma uteri 215. 
....:.. oval'ii 299. 
Cystoma ovarii 280. 
- pseudomucinosum 283. 
- serosum 283. ' 
Cystoskopie s. Kystokopie. 
Cystospasmus 99. 

D 
Damm, Defekte 82. 
- Mangel 349. 
Dammplastik 85. 
Dammrisse, alte 82. 
- inkomplette 82. 
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Dammrisse, komplette 87. 
Darmscheidenfistel 127. 
Dekubitus bei Prolaps 164. 
Defloration 57. 
Degeneration del' Myome 214. 
- del' Ovarialzysten 296. 
- follikulare del' Ovarien 275. 
- del' Portio 180. 
Dermoid des Ovarium 285. 
Descensus ovariorum 302. 
- uteri 160. 
Deziduaabgang bei Tubarabort 

323. 
Diaphragma pelvis 305. 
Dilatation del' Harnl'ohre 91. 
- des Mut~ermunde8 206. 
Diphtherie del' Vagina 114. 
Diszision des Muttermundes 189. 
Douglasfalten 133. 252. 
DrUsenmetastasen bei Karzinom 

230. 237. 
DUnndarmscheidenfistel 128. 
Dysmenol'rhoe 37. 
- membranacea 43. 

E 
Eccema vulvae 72. 
Echinococcns 315. 
Ektropium del' Harnrohre 92. 
- des Muttermundes 181. 
Eiaustritt 27. 
Eierstock, Anatomisches 255. 
- Erkrankungen 274. 
- transplantation 367. 
EierstocksdrUse, interstitielle 259. 

364. 
Eileiter s. Tube. 
Elektrische Behandlung nach Apo-

stoli 227. . 
Elepkantiasis vulvae 66. 
Elongatio cervicis 166. 183. 
Embryoma ovarii 285. 302. 
Emenagoga 33. 
Emmetsche Operation 193. 
Endhydatiden 254. 272. 
Endometritis adenomatosa 197. 
- atrophicans 200. 
- cystica 198. 
- follicularis 198. 
- fungosa 197. 
- haemorrhagica 208. 

Endometritis interstitialis 198. 
- post partum 200. 
- senilis 200. 
Endothelioma 300. 
Entwickelungsfehler des Uterus 

352. 
- del' Vagina 355. 
- del' Vulva 349. 
EntzUndung des Beckenbauchfells 

316. 
- des Beckenbindegewebes 305. 
- del' Blase 98. 
- des Corpus uteri 194. 201. 
- del' Ovarien 274. 
- del' Tuben 259. 

del' Urethra 91. 328. 340. 
des Uterus 194. 201. 
del' Vagina 111. 
del' Vulva 61. 
del' Zervix 178. 

Enukleation del' Myome 224. 
Epispadie 349. 
Ergotin bei Myom 226. 
Erosion, follikulare 180. 
- katarrhalische 180. 
- papillare 180. 
Erweiterung del' Harnrohre 91. 98. 
- des Muttermundes 206. 
Erysipelas vulvae 62. 
Estihomene 68. 
Eversion des Muttermundes 181. 
Exkochleation 238. 
Exsudat, parametrisches 307. 
- perimetrisches 317. 
- bei tuberkulOser Peritonitis 334. 
Exzision der Bartholinischen DrU­

sen 64. 71. 

F 
Farre'sche Linie 256. 
Fascia pelvis 305. 
Fergusson-Spekulum 11. 
Fettige Entartung del' Myome 215. 
Fettsucht und AmenorrhOe 33. 
Fibrome s. Myome. 
Fibrozysten 215. 
Fimbria ovarica 254. 
Fissuren del' Harnrohre 93. 
- des Afters 107. 
Fisteln 120. 
lfollikeh:eifung 27. 257. 

24'" 



372 Register 

Follikelzysten 278. 
FollikuHire Degeneration der Ova-

rien 275. 
- - der Portio 180. 
Fullikuliire Erosion 180. 
Follikulare Hypertropie del' Portio 

179. 
Formalin bei Endometritis 209. 
Fossa navicularis 53. 
Frankel scher Trokart 310. 
Fremdkorper in der Blase 103. 
Frenulum clitoridis 53. 
- vulvae 53. 
FrUhreife 20. 

G 
Gallertzysten des Ovarium 297. 
Gangraena vulvae 62. 
Gartnerscher Gang 252. 314. 
Gebarmutter s. Uterus. 
Genitalien, auBere 52. 54. 
Geschlechtscbaraktere, sekundare 

365. 
Geschwiilste des Beckenbindege-

wehes 314. 
- der Blase 103. 
- der Harnrobre 92. 
- des Lig. latum 314. 
- der Lig. rotunda 272. 
- d.er Ovarien 278. 
- retroperitoneale 315. 
- del' Tuben 272. 
- der Vagina 128. 
- del' Vulva 65. 
GIanduliire Eierstockszysten 280. 
GIUbschlinge bei Endometritis 207. 
Glyzerintampon 189. 
Gonokokken, Nachweis 344. 
GonorrhOe del' Bartholinisehen 

Driisengiinge 62. 63. 339. 34l. 
- latente 337. 
- des Perimetrium 316. 343. 
- .des Rectum 343. 
- del' Tuben und Ovarien 259.343. 
- der U retbra 340. 
- des Uterus 343. 
- der Vagina 342. 
- der Vulva 329. 
- in der Ehe. 
Gynatre~ie 357. 
- bei Verdoppelung 362. 

H 

Hamatocele peritubaria 321. 
..:.. retrouterina 320. 
Hamatokolpos 355ff. 
- latera lis 362. 
Hamatoma ovarii 277. 
- pelvis (s. periuterinum) s. Lig. 

lati 326. 
- vulvae 79. 
Hamatometra 360. 
- lateralis 362. 
Hiimatosalpinx 264. 360. 362. 
Hamorrhagie in Ovarialzysten 294. 
- in Ovarien 277. 
- in Tubensacken 264. 360. 362. 
HiimolThoiden 105. 
Harngenital£steln 120. 
Harnleitererkrankungen 104. 
Harnleiter£steln 120. 127. 
Harnrpzipient 127. 
Harnrohre 91. 
- MUndung 55. 
- ahnorme Weite 93. 
- Eversion und Prolaps 92. 
- Fissuren 93. 
- KarulJkeln 92. 
- Karzinom 92. 
- Strikturen 93. 
- Tripper 337. 
Haruverhaltung 102. 168. 
Hautafl'ektionen bei Menstruation 

28. 
- der Vulva 72. 
HermaphlOriitismus 350. 
Herma ovarii 302. 
- uteri 140. 
Herpes menstrualis 28. 
- vulvae 72. 
Hodgepessar 152. 153. 
Holzessig 188. 
HottentottenschUrze 59. 
Hydrastis 37 226. 
Hydrocele muliebris 72. 270. 
Hydrometra 362. 
Hydrops folliculi Graa£ani 278. 
- saccatus 317. 334. 
- tubae profluens 264. 
HydrorrhOe bei Myom 216. 
Hydrosalpinx 262. 
Hydrotherapie 210. 313. 
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Hymen 55. 80. 
- Zysten 71. 
Hypertrophie der Klitoris 59. 
- der Portio supravaginalis 165. 
- der Portio vaginalis 165. 
- der Vulva 59. 
Hypoplasia uteri 35,5. 
Hypospadie 349. 
Hysterokleisis 127. 
Hysterokolpokleisis 127. 
Hysterophor 171. 

I 
Ichthyolbehandlung 189. 
Ileus bei Atresia ani vag. 349. 
Implantationen auf dem Peri-

toneum 297. 
Infundibulum tubae 254. 
Injektionen mit Ergotin bei Myom 

226. 
- vaginale 114. 186. 
Innere Blutung 322. 
Innere Sekretion 364. 
Intermenstrualschmerz 42. 
Interstitielle Eierstocksdl'iise 364. 
Intl'aabdominaler Druck 1'37. 
Intraligamentiire Myome 212. 
- Ovariu.ltumol'en 287. 
Inversio uteri 173. 
- vaginae 161. 
lnvolutio senilis 30. 
Irrigator 186. 

'K 
Kankroid der Portio 228. 
Karunkeln s. Carunkeln. 
Katheterisation 55. 
Kleinzystiscbe Degeneration der 

Ovarien 275. 
Klimakterium 20. 30. 
Klitoris 47. 
- -hypertrophie 59. 
Knieellenbogenlage 15. 
Knotchen im Douglas bei Tuber-

kulose 335. 
Kokzyodynie 78. 
Kolpeuryse bei Inversio uteri 175. 
Kolpitis s. Vaginitis. 
Kolpobyperplasia cystica 113. 
Kolpokleisis 126. 
Kolpoperineorrhaphie 172. 

Kolporrbapbie 172. 
Kolpozi~totomie 101. 
Kombinierttl Untersuchung 7. 
Kondylomo, spitze 73. 
Konzeptionsvtlrhiitung 49. 
KotabszeB 317. 
Kotfisteln 127. 
Krankheiten der Blase 93. 
- der Harnrohre 91. 
- Lig. rotunda 272. 

der Ovarien 274. 
- der Tuben 251. 
- des Uterus 132. 
- del' Vagina 109. 
- der Vulva 52. 
Kraurosis vul vae 74. 
Krebs s. Carcinom. 
Kiinstliche Befl'uchtung 48. 
Kystoma s. Cystoma. 
Kystoskopie 96. 

L 
Lage der inneren Genitalien 132. 

251. 
- der Ovarien 255. 
- der Tuben 253. 
- des Uterus 132. 
Lagerung der Frau zur Unter-

sucbung 1. , 
Lagel'ung::!therapie bei Exsudaten 

313. 
Lageveranderungen del' Ovarien 

302. 
~ des Uterus 138. 
Laparotomie bei tuberk. Perito-

nitis 335. 
- Perimetritis 319. 
- ~ei t-5alpingitis 270. 
- Tubarabort 325. 
Lappendammplastik 87. 
Latente Gonorrhoe 337. 
Lawson-Taitsche Operation 87. 
Leukoplasia vulvae 74. 
Levator ani 135. 305, 
Ligamentum infundibulo-pelvicum 

205. 
- interuretericum 95. 
- rotundum s. teres 252. 
- - - - Erkrankungen 272. 
- sacro'uterinum 252. 
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Ligamentum suspensorium 255. 
- transversum colli 135. 
Lipoma vulvae 65. 
Lupus vulvae 69. 
Luteinpraparate 32. 
Luteinzellen 256. 
Lymphangioma cysticum 67. 
Lymphdriisen des Beckens 137. 

Maculae gonorrhica 63. 341. 
Mangel del' Scheide 355. 
- des Uterus 352. 
Massage bei chron. Exsudaten 313. 
Mastdarmerkrankungen 105. 
-, Strikturen 107. 
-, Krebs 108. 
Mastdarmscheidenfistel 127. 
- -tripper 343. 
- -untersuchung 10. 
Masturbation 53. 
Mehrschichtigkeit des Episthels 

197. 242. 
Menges Stabchen 209. 
Menopause 25. 
Menorrhagie 34. 
MenstJ,;uation 20. 
- Anatomie 21. 
- -bind en 29. 
- -blut 21. 
- Dauer 21. 
- Fehlen del' 32. 
- Hygiene 29. 
- .praecox 20. 
- -stOrungen 32. 
- Suppressio 28. 
-- vikarierende 27. 33. 
Mesosalpinx 253. 
Mesovarium 255. 
Metastasen bei Carcinoma uteri 

230. 242. 
- bei Sarkom 247. 
- bei Chorion-Ephiteliom 249. 
Metritis s. Metro-Endometritis 

colli 169. 
- - - - corporis 178. 
- - - - dissecans 194. 
Metrorrhagie 34. 216. 
Mikroskopische Untersuchung bei 

Carcinom 235. 242. 

Mischgeschwiilste des Ovarium 
285. 

Mittelschmerz 42. 
Mitlbildungen del' Scheide 355. 
- des Uterus 352. 
- del' Vulva 349. 
Molestia menstrulia 33. 
Molimina menstrulia 33. 
Molluscum pendulum 66. 
Mons veneris 53. 

"Morsus Diaboli 254. 
Mucosa uteri 21. 
Mutterspiegel 11. 
Myoma uteri cavernosum 214 
Myoma uteri cervicis 213. 
- - cysticum 215. 
- des Beckenbindegcwebes 314. 

in graviditate 219. 221. 
- Lig. rotundi 272. . 
- lymphangiektodes 214. 

ovarii 299. 
- sarcomatosum 215. 245. 
- Spontanheilung 218. 
- tubae 272. 
- uteri 211. 
- vaginae 129. 
- vulvae 65. 
Myometrium bei Entziindung 201. 
Myomoperationen 223. 
"Myosarcoma uteri 245. 
Myxoma peritonei 297. 
Myxomatose Degeneration derMy-

ome 215. 

N 
Nase mit DysmenorrhOe 41. 
Nebeneierstock 256. 
Nervensystem, parasympathisches 

366. 
Nervus pelvinus 366. 
Noma vulvae 62. 
Nymphen 53. " 
Nierenbeckenentziindungen 104. 

o 
Obliteratio vulvae 126. 
Oedema vulvae 60. 
Odem del' Myome 215. 
Okklusivpessar 50. 
Oophorill 31. 
Oophoritis 274. 
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Operationen: 
Abrasio mucosae uteri 37. 205. 

227. 270. 
Alexander Adams 157. 
Fisteloperationen 123. 
Kolporrhaphie 171. 
Myomotomie 223. 
Ovariotomie 297. 
Perineorrhaphie 85. 
Prolapsoperationen 171. 
Resectio uteri 319. 
Salpingektomie 270. 
Totalexstirpation des Uterus p. 

vag. 237. 
Vaginifixatio uteri 158. 
VentrofixatiQ uteri 158. 

OvarialabszeB 275. 
Ovarialkarzinom 300. 
Ovarialzysten 278. 
- pseudomuzinose 283. 
- serose 283. 
Ovarialhernien 302. 
Ovarialtumoren 278. 
- Ascites dabei 294. 
- Blutungen ins lnnere 294. 
- cystische 278. 
- intraligamentare 287. 
- maligne Degnel·ation 296. 
- Operationen 297. 
- Probeinzision 294. 
- Probepunktion 283. 294. 
- Punktion 299. 
- Ruptur 296. 
. - SpontanheiIung 290. 
- soli de 299. 
- Stiel 287. 
- Stielrlrehung 284. 295 
- mit Schwangerschaft 297. 
- Vereiterung 294. 
- Verwachsungen 294. 
o varien , Anatomisches 255. 
Ovarin 31. 
Ovariotomie 297. 
Ovula Nahothi 179. 

p 

Palliative Behandluog bei Karzi­
nom 240. 

Papillare Erosion 180. 
. - Ovarialtumoren 283. 284. 

Papilloma ovarii 284. 
- tubae 272. 
Parametritis 305. 
- chroo. atrophierende 313. 
- hohe 309. 
- posterior 313. 
- bei Masturbation 54. 
Parametrium, Anatomie 305. 
Parauretralgruben 55. 
Parenchymatiise lnjektionen bei 

Karzinom 241. 
Parovarialtumoren 287. 
Parovarium 256. 
PavilIon der Tube 254. 
Pelveocellulitis 305. 
Pelveoperitonitis 346. 
Perforatin s. Ruptur. 
Perimetritis 316. 
- adhasive 318. 
- septische 316. 
Periproctitis 106. 
Perithelioma ovarii 300. 
Peritonitis gonorr. 340. 343. 
- haemorrhagica 320. 
- perforativa 270. 319. 
- tuberculosa 334. 
Pessar Hodge 152. 
- Mayers 170. 
- occlusivum 50. 
- Smith 152. 
- Thomas 152. 
Phantomgeschwiilste 293. 334. 
Plasmazellen 196. 
Playfair- Sonde 187 . 
Plica transversa vesicae. 251. 
Plicae palmatae 134. 
Polyp derZervikalschleimhaut 182. 
- der Korpusschleimhaut 198. 
- der Tube 272. 
- fibroser 212. 
Portiokarzinom 227. 
Priiputium clitoridis 53. 
- Verklebung des 60. 
Procti tis 106. 
Probeausschabung 244. 
Probeexzision 235. 
Probeinzision 294. 
Probepunktion 294. 
Prolapsus ltni 106. 
- urethrae 92 . 
- vag. et ut. 160. 
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Prolapsus beginnender 162. 
- nulliparer 162. 
- totaler 163. 
Pruritus vulvae 76. 
Pseudo- hermaphroditismus 350. 
Pseudomuzinose Ovarialzysten 

283. 
Pseudo myxoma peritonei 297. 
Pubertat 20. 
Punktion del' Ovarialzysten 299. 
Pyelitis 104. 
Pyometra 362. 
Pyosalpinx 261. 
- profluens 262. 

R 
Rectozele 163. 
Rectovaginalfistcl 127. 
Rektaluntersuchung 10. 
Reposition bei Retroflexion uteri 

149. 
Resektion del' Zel'vix, bei Becken-

abzessen 319. 
- des Ovarium 280. 
Retentionszysten des Ovarium 278. 
Retroflexio uteri 143. 
- gravidi 148. 324. 
- fixata 159. 
- operative Behandlung 157. 
- Reposition 149. 
Retroperitoneale Tumoren 315. 
Retropositio uteri 138. 
Retrovel'sio uteri 143. 
Rhagaden am After 107. 
Rontgenbestrahlung bei Menor-

rhagien 208. 
- - Myom 222. 
- - Karzinom 238. 
- - Pruritus 78. 
Rosenmiillersches Organ 245. 256. 
Rudimentare Entwicklung del' 

inneren Genitalien 350. 
Ruptur der Ovari.alzysten 296; 

del' Tube 322. 
der Tubensacke 262. 270. 

S 
Sactosalpinx 261. 
- tuberkulosel' 329. 
Salpingitis 259. 

Salpingitis catarl'halis 260. 
- nodosa 260. 
- pseudofollicularis 260. 
Sal pingostomie 271. 
Salpingektomie 270. 
Salpingorrhaphie 271. 
Sangersches Stabchen 187. 
Sarkom des Ovarium 300. 
- del' Tube 272. 
- des Uterus 244. 
- del' Vagina 131. 
- der Vulva 70. 
Scanzonis Bandage 171. 
Schamlippen, Anatomie 51. 
Scheide, Anatomie 109. 
- Entziindungen 111. 
- Erkrankungen 109. 
- Fisteln 120. 
- Fremdkorper 119. 
- Karzinom 130. 
- Myome 129. 

. - Pessare 153. 170. 
- Sarkome 131. 
- Spiilungen 114. 
- Verletzullgen 118. 
Scheide, Zysteu 128. 
Schleimpolypen 182. 189. 
- des Ma~tdarms 108. 
Schrotbeutelbehandlung 313. 
Schwangerschaft bei Ovarialtumor 

297. 
Reitenlage (Sims) 15. 
Sekretion, inn ere 364. 
Sekundare Geschlechtscharaktere 

365. 
Sen kung der Ovarien 302. 
- des Uterus 160. 
Simons Spekulum 16. 
Sims Spekulum 14. 
Skarifikationen 188. 
Smiths Pessar 12. 
Sonde 18. 
Solbiider 313. 
Spasmus des Sphincter vesicae 102. 
Spekulum, rohrenformiges 11. 
- - Einfiihrung desselben 13. 
- mehrklappige 17. 
- Neugehauers 17. 
- rinnefOrmiges (Sims) 14. 
- Simons 16. 
- nach Trelat 17. 
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Spontanheilung d. Ovarialzysten 
290. 

- der Myome 218. 
SteiBbeinschmerz 78. 
Stenose des auBer. Muttermundes 

46. 
Sterilisation, kiinstliche 51. 
Sterilitat 45. 
Stiel eines Ovarialtumor 287. 
Stieldrehung b. Ovarialtumol'en 

295. 
Strahlentherapie bei Menorrhagien 

208. 
- - Myomen 222. 
- - Karzinom 238. 
- - Pruritus 78. 
Strikturen der Harnrohre 93. 
- des Mastdarms 107. 
Styptizin 36. 226. 
Subinvolution uteri 182. 201. 
Suppressio mensium 28. 
Supravaginale Amputation 224. 

T 
Tampons mit Glyzerin 189. 
Tastung der Adnexe 8. 
- der Ureteren 9. 
- des Uterus 6. 
Teratome des Ovarium 302. 
Thomaspessar 152. 
Thermokauter bei Endometritis 

207. 
Tinctura haemostatica 36. 
Torsion des Stiels bei Ovarialtu­

moren 295. 
Totalexstirpation des Uterus per 

vaginam bei Carcinom 2~7. 
Totalexstirpation bei Beckenab-

szessen 319. 
- bei Myom 225. 
Thrombus vulvae 71. 
Trichomonas vaginalis 116. 
Trigonum Lieutaudii 95. 
Tripper 336. 
Trockenbehandlung bei Vaginitis 

116. 
Tubarabort 321. 
--ruptur 311. 322. 
Tube, Anatomie 253. 
- Erkrallkungen 251-
Tubenwehen 266. 

Tuberknliriimpfung 332. 
Tuberkulose del' Genitalien 328. 
- aszendierende 329. 

deszendierende 329. 
der Cervix 331. 
del' Ovarien 331. 
des Peritoneum 334. 
der Tuben 329. 
del' Ureteren 104. 
des Uterus 330. 
der Vagina 331. 
der Vulva 331. 

TuberkulOse Peritonitis 334. 
Tubo-OvarialabszeB 265. 
- --zyste 254. 265. 

U 
Ulcus rodens 68. 
- tuberculosum vulvae 69. 331. 

Umstiilpung der Gebarmutter 173. 
Untersuchung 1. 
- auBere 5. 
- bimanuelle 6. 
- inn ere 5. 
- bei intaktem Hymen 10. 
- per r-ectum 10. 
- mit Sonde 10. 
- mit Speculum 11. 
- Stuhl 2. 
"Unwohlsein" 28. 
Uramie bei Carcinomacervicis 232. 
Ureteren, Topographie 252. 
- Fistel 127. 
- Tastung 10. 
Urethra s. Harnrohre. 
Urethritis gonorrh. 340. 
Urinfisteln 120. 
Uterus, Anatomie und Topographie 

132. 
- arcuatus 354. 
- atrophic us 355. 
- bicornis 354. 
- bilocularis 354. 
- didelphys s. duplex 353. 
- Entziindung 193. 
- foetalis und infantilis 355. 
- iucudiformis 354. 
- Karzinom 227. 
- Lage\'eranderungen 138. 
- Myom 211. 
- rudimentarius 352. 
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Uterus septus 354. 
- unicoJ;nis 352. 
- mit rudimentlirem Nebenhorn 

352. 
Uterus sonde 18. 
Uterusstabchen 208. 

V 
Vagina, Anatomie 109. 
Vaginalfisteln 120. 
Vaginitis 111. 
- adhaesiva "114. 
- desquamativa 113. 
- diphtheritica 114. 
- dissecans 113. 
- emphysematosa 113. 
- follicularis 113. 
- gonorrh. 341. 
- gummosa 114. 
- papillaris 113. 
- granulosa 113. 
- senilis s. vetularum 113. 
- durch So or 113. 
- Trockenbehandlung 116. 
- vesicularis 113. 
Vaginifixatio uteri 158. 
Vaginismus 117. 
Vaporisation 207. 
Varizen der Vulva 61. 
Ventrofixatio uteri 158. 
Verdoppelung der Scheide 356. 
- des Uterus 353. 
Vereiterung der Cystome 294. 
- der Hiimatozele 323. 325. 
- der Myome 215. 
- von parametr. Exsud. 308. 310. 
Vereiterung von perimetr. Exsud. 

317. 
Verkalkung der Myome 214. 
Verklebung des Priiputium cli-

toridis 60. " 
- der Rima pudendi 60. 
Verkiimmerung des Uterus 352. 

355. 
Verkiirzung der Lig. rotunda 157. 
'Verletzungen der Vulva 79. 
- des Dammes 82. 

Vel'letzungen des Hymen 80. 
Verletzung der Scheide 118. 
Verschlub des Genitalkanals 357. 
- des Muttermundes durch Krebs 

229. 
Vesikofixatio uteri 158. 
Vestibulum vaginae 55. 
Vakiierende Menstruation 27. 33. 
Vorfall der Scheide und des Uterus 

160. 
- des Afters 106. 
VOl'hof 55. 
Vulva, Anatomie 52. 
- Ekzem 72. 
- Elephantiasis 66. 
- Fibrom 65. 
- Furunkel 62. 
-,- Gangl'iin 62. 
- Hiimatoma 71. 
Vulva, Herpes 72. 
- Hydrozele 72. 
- infantilis 59. 
- Karzinom 69. 
- Kondylome 73. 
- Kraurosis 74. 
- Leukoplakia 74. 
- Lipome 65. 
- Lupus 69. 
- Lymphangiom 67". 
- Pruritus 76. 
- Sarkom 70. 
- Wolffscher Gang 252. 
- Zysten 71. 
Vulvitis 61. 
Vulvo-vaginitis infantum 342. 

w 
Wechseljabl'e 30. 

z 
Zervikal- s. Cel'vikal-. 
Zervix- s. Cervix-. 
Zestokausis 207. 
Zottengewlichs der" Blase 103. 
Zyste s. Cyste. 



Verlag von Julius SprIngeI' in Berlin W 9 . 

.n. Rllnges Lehrbiicher del' Geburtshllfe und Gyniikologie. 
FOl'tgefiihrt von R. Th. von Jaschke und O. Pankow. 
Lehrbuch der Gebnrtshilfe. N eun te Auflage. Mit 476, dal'untel' 

zahlreichen mehrfarb. Textfiguren. 1920. Gebunden Preis M. 78.-
Lehrbnch der Gynlikologie. Sechs te Auflage. Mit 317, darunter 

zahlreichen farbigen Textfiguren. Unter del' Prease. 

Einfiihrung in die gyniikologische Diagnostik. Von Dr. 
Wilhelm Weibel, Privatdozent fUr Geburtshilfe und Gyniikologie, 
erster Assistent del' If. UniversWits-Frauenklinik (Prof. E. Wertheim) 
in Wien. Mit 144 Textabbildungen. 1917. Gebunden Preis M. 6.80 

Del' geburtshilfliche Phalltomkul's in Frage und Antwort. 
Von Prof. Dr. B. Kronig, Geh. Hofrat, Dit\lktor del' Universitiits­
Frauenklinik in Freiburg i. B. Z weite, unveranderte Auflage. 1920. 

Preis M. 2.40 

Die operative Behandlung des Prolapses mittelst Inter­
position und Suspension des Uterus. Von Professor Dr. 
E. Wertheim, Vorstaud der II. Universitiits-Frauenklinik in Wien. 
Mit 62 Textabbildungen. 1919 Preis M.28.-* 

nie Rontgentherapie in del' Gyniikologie. Von Privatdozent 
Dr. med. F. Kirstein, Assistenzarzt del' Universitats-Frauenklinik 
zu Marburg a. L. 1913. Preis M.4.-* 

Gewollte und ungewollte Schwankungen del' weiblichen 
Fruchtbarkeit. Bedeutung des Kohabitationster1Jlines 
fUr die Hiiufiglreit del' Knabengeburten. Versuch einer 
Theorie del' willkiirlichen Geschlechtsbestimmung. Von Dr. P. W. 
Siege], Privatdozent und Assistent del' Universitiits-Frauenklinik zu 
Freiburg i. Br. Mit 33 KUl'ven. 1917. Preis M. 6.80* 

Einfiihl'ung in die Kinderheilkunde. Ein Lehrbuch fUr Studie­
rende und Arzte von Dr. B. Salge, o. o. Professor del' Kinderheil­
kunde, zur Zeit in Marburg an del' Lahn. Vierte, erweiterte Auf­
lage. Mit 15 Textabbildungen. 1920. Gebunden Preis M.22.-

Prophylaxe und Therapie del' Kindel'krallkheiten mit be­
sonderer Bei'ucksichtigung der Ernahrung, Pflege und Erziehung 
des gesunden und kranken Kindes nebst thera peu tisc her Technik, 
Arzneim ittellehre und Heils tattc n verz eichnis. Von Professor. 
Dr. 1". Goppert, Direktor del' UniversWits-Kinderklinik in Gottingen 
und Professor Dr. L. Langstein, Direktor des Kaiserin Auguste 
Viktol'ia-Hauses, Berlin. Mit 37 Textabbildungen. 1920. 

Preis M. 36.-; gebunden M.42.-

* Hlerzu Teuerungszuschlage. 
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Die Kranklieiten des Neugeborenen. Von Dr. August Ritter 
"on Reull, Assistent an del' Universitats-Kinderklinik, Leiter der Neu­
geborenenstation an del' 1. Universitiits-Frauenklinik zu Wien. Mit 
90 Textabbildungen. 1914. (Aus Enzyklopitdie del' klinischen 
Medizin.) Preis M.22.-
~~----------'------'---"--"---------~'--~ 

Arztliche Behelfstechnik .. Bearbeitet von Th. Furst-Munchen, 
R. Hesse-Graz, H. Hubner-Elberfeld, O. Mayr-Wien, B. Mayr­
hofer-Innsbruck, K. Potpeschnigg-Graz, G. v. Saar-Innsbruck, 
H. Spitzy-Wien, M. Stolz-Graz, R. von den Velden-Dusseldorf. 

,Herausgegeben von Prof. Dr. G. Freiherr vou Saar in Innsbruck. 
Mit 402 Textabbildungen 1918. Preis M. 24.-; gebunden M. 26.80* 

F'eldpost-Ausgabe in 3 Teilen. Preis M. 26.-* 

'GrundriB dt?r gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch fiirStudie­
rende und Arzte Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frak­
turen und Luxationen. Operationskurs. Verbandlehre. Von Privat­
dozent Dr. Erich Sonntag, Assistent an del' Chirurgischen Universi­
tiitsklinik zu Leipzig. 1920. Gebunden Preis M. 38.-

FachbUcher fUr Arzte •. 
Band I: Praktische Neurologie fUr Arzte. Von Professor 

Dr. 1\[ Lewandowsky in Berlin. Dritte Auflage. Herausgegeben 
von Dr. R. Hirschfeld, Charlottenburg. Mit 21 Textabbildungen. 
1920. Gebunden Preis M.22.-

Band II: Praktische Unf'all· u.lnvaUdenbegutachtung· 
bei· sozialer und privater Versicherung' sowie in Haftpflichtflillen. 
Von Dr. med. Paul Horn, Privatdozent fur Versicherungsmedizin 
an der Universitat Bonn, Oberarzt am Krankenhause del'. Barm­
herzigen Bruder. 1918. ' Gebunden Preis M. 9.-* 

Band III: Psychiatrie fUr Al·zte. Von Dr. Han8 W. Grnhle, 
Privatdozent an del' Universitiit Heidelberg. Mit 23 Textabbildungen. 
1918. Gebunden Preis M.12.-* 

Band IV: Praktische Ohrellheilkunde fUr lrzte. Von 
A. Jansen und F. Kobrak, Berlin. Mit 104 Textabbildungen. 1918. 

Gebunden Preis M. 16.--..'1' 
Band V: Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von 

Prof. Dr. G. Deyeke, Hauptarzt del' inneren Abteilung und Direktor 
des Allgemeinen KrankenlIauses in Lubeck. Mit 2 Textabbildungen. 
1920. Gebunden Preis M.22.-

Band VI: Illfektiollskrankheitell. Von Prof. Georg 
JUrgens, Berlin. Mit 112 Kurven. 1920. Gebunden Preis M. 26.-

* Hierzu Teuerungszuschlage. 
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