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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 Jahren gewonnenen Anschauungen iiber die
Menstruationsvorgéinge in der Uterusschleimhaut und iiber
die Endometritis, sowie manche therapeutische Neuerungen
haben Beriicksichtigung gefunden.

Ziirich, im Oktober 1917
Hans Meyer-Riiegg.



Vorwort zur vierten Auflage

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

Zur ginzlichen Ausschaltung des Krankheitsbildes der
Anteflexio uteri und zur Ersetzung des Begriffes der ,chro-
nischen Metro-Endometritis durch denjenigen der ,Metro-
pathien“ habe ich mich auch jetzt nicht entschlieBen kénnen
und bin darin von namhaften Klinikern bestirkt worden.

Ziirich, im August 1920

Meyeor-Riiegg.
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Allgemeiner Teil
I

Die gynédkologische Untersuchung

Die Kranke bringt ihre Klagen vor. Man komme ihr dabei
mit Freundlichkeit und Interesse entgegen; Weitschweifigkeit
wird ‘am besten durch bestimmte Fragenstellung eingedémmt., —
Man erkundigt sich tiber den Verlauf der Menstruation, Hiufig-
keit, Dauer, Stirke derselben, ob Gerinnsel dabei abgehen, ob
sie von Schmerzen begleitet sei; man fragt iiber Ausflu, Be-
schaffenheit desselben, Beschwerden in der Zeit zwischen den
Perioden, iiber Stuhl- und Urinentleerung, allfillig durchgemachte
Krankheiten und Geburten, forscht nach nervésen Symptomen usw.
Diese oder jene Seite der Anamnese kann genauer erdrtert oder
nach der Untersuchung erginzt werden.

Da auch der Spezialist stets das Allgemeinbefinden ins
Auge zu fassen hat, so muB mit der Untersuchung des Unterleibes
hinfig eine solche des ganzen iibrigen Korpers verbunden werden.

Die gynikologische Untersuchung wird im Sprechzimmer
auf einem eigens dazu konstruierten Untersuchungsstuhle
vorgenommen. Der Steif der Kranken liegt an der Kante des
Sitzes, wihrend die Beine, in Hiift- und Kniegelenken flektiert
und stark gespreizt, auf besonderen Haltern ruhen oder mit den
FiiBen auf Tritlen aufstehen. Dadurch ist dem Untersucher,
welcher zwischen den Beinen der Kranken sitzt oder steht, eine
freie Besichtigung der #uBeren Genitalien und ein unbehindertes
Einfithren des untersuchenden Fingers sowie von Instrumenten
in die Scheide ermdglicht. — Die verschiedensten Modelle er-
filllen diesen Zweck. Das umstehend in Figur 1 abgebildete ist
ein leicht und doch solide gebauter Stuhl, welcher durch Auf-
klappen eines beweglichen Teiles zur Untersuchung in gestreckter

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 1



2 Die gynikologische Untersuchung.

Lage verlingert werden kann. Die fiir manche Frauen un-
angenehmen Beinhalter kénnen leicht durch einen vor-
gestellten zweistufigen Tritt, den die Kranken zum
Erklimmen des Lagers benutzen, ersetzt werden, wie
Fig. 1a es andeutet.

Die fiir die Untersuchung und Behandlung notwendigen In-
strumente, Utensilien und Medikamente miissen in erreichbarer
Nahe zur Hand liegen. Am besten hilt man sie in einem, wie

Fig. 1. Einfacher Untersuchungsstuhl.

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

es Fig. 1a zeigh, auf Rollen beweglichen Glasschrank bereit und
stellt den Schrank so auf, daB man wihrend der Untersuchung
und Behandlung ohne Platziinderung alle ndtigen Gegenstinde
leicht erlangen kann. Das obere Fach ist verschlieBbar, Wihrend
des Gebrauchs wird der Deckel aufgeklappt und die vordere, in
Scharnieren bewegliche Wand horizontal gestellt, um sie als
Tisch fiir die gerade verwendeten Instrumente zu beniitzen. Im
untern Abteil befinden sich zwei offene Gestelle fiir seltener be-
niitzte Gegenstinde. :
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Im Privathause eignet sich auch ein gewdhnliches Bett oder
Sofa oder ein langer Stuhl zur Untersuchung. Man setzt sich
bei Beniitzung der rechten Hand an den rechten Rand des Lagers
(bei sehr hohem Lager muf man stehen), dem Antlitz der Frau
zugekehrt, 148t die Knie so stark beugen und auswirts legen,
daf der Oberkdrper des Untersuchers dazwischen ungehindert

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

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

Platz findet. Sinkt der Stei auf der Unterlage ein, so muB er
durch ein hartes Kissen erhoht werden. Falls diese Erhthung
zur Einfiilhrung von Instrumenten nicht gentigt, so ist die Frau
auf das Querbett zu lagern. —
Die Kleidung, wenn sie nicht gar zu eng ist, bildet fiir
die gynikologische Untersuchung nicht ein absolutes Hindernis.
1*
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Uberall aber, wo bestimmte Angaben der Anamnese aufs Ab-
domen als Sitz der Krankheit hinweisen oder Tastung deutliche
Schmerzhaftigkeit oder Tumorbildung im Leib erkennen 148t,
darf eine ganzhche EntblsBung des Abdomen nicht umgangen
werden. —

Wihrend der Menstruation wird gewhnlich nicht untersucht.
Ausnahmsweise gewihrt diese Zeit einen Vorteil dadurch, daB
sich der Muttermund etwas &ffnet und man z. B. manche sub-
mukdse Myome dann eher zu tasten bekommt. Atypische
Blutungen fordern im Gegenteil energisch zur Unter-
suchung auf.

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

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

:Die Palpation klirt am bestimmtesten i{iber den Inhalt
der ‘Leibeshohle auf. Sie muB mit weicher Hand ausgefiihrt
werden, damit die Frau alle Angst verliert, und in. giinzlicher
Sorglosigkeit die Bauchmutkeln entspannt Besonders soll sehr
sanft begonnen und nur allmihlich tiefer eingedriickt werden;
Jeder plotzliche Druck, welcher die Frau schmerzt oder erschreckt,
hat zur Folge, daB sie im néichsten Augenblick wieder gedriickt
zu werden fiirchtet und dem w1rkhchen oder nur eingebildeten
Schmerz durch Kontraktion der Bauchmuskeln zuvorzukommen
sucht. — Manche nervise Frau ist auch beim schonendsten
Vorgehen nicht imstande, ihre Bauchmuskeln zu entspannen.
Man 148t die Beine noch mehr anziehen, redet ganz unbefangen
mit ihr, sucht ihre Aufmerksamkeit abzulenken, empfiehlt ihr
ruhig und tief zu atmen, besonders auch vollstindig zu exspi-
rieren, 1i8t den Mund ©ffnen, Schultern, Kopf und Kreuz zuriick-
legen. Manchmal kommt man zum Ziele. Fiir hartniickige
Iille bleibt die Narkose iibrig. '

Bei der Ausfithrung der Palpation werden beide Hiinde flach
aufgelegt, die ganze Iingerlinge muB zur Tastung beniitzt
werden. Vom Epigastrium ausgehend riicken die Hinde nach
und nach iiber das ganze Abdomen vor. —
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Die Perkussion soll die Palpation erginzen. Sie klirt
uns dariiber auf, ob Vorwélbungen oder Resistenzen bloS durch
aufgetriebene Darmschlingen verursacht sind, oder ob wirkliche
Tumoren dahinterstecken und gestattet ein Urteil tiber den Grad
eines Meteorismus und tiber den Zwerchfellstand. Ausschlaggebend
ist sie fiir die Unterscheidung eines Abdominaltumors von frei
beweglicher Fliissigkeit in der Bauchhthle. — Nur den Bauch-
decken innig anliegende grioBere Geschwiilste geben leeren Schall.
Kleinere Tumoren und solche mit Darmverwachsungen, ins-
besondere auch zwischen den Dirmen abgekapselte Exsudate oder
Blutergiisse lassen Tympanie durchtonen. — Am besten beginnt
man die Perkussion auf dem hochsten Punkte des Leibes und
verfolgt sie raditir allseitig. —

Die Auskultation findet hauptsichlich Anwendung, wo
Schwangerschaft in Frage kommt. Uber Myomen, selten auch
iiber Ovarialtumoren kann man mitunter ,,Uteringersiusch” horen.
Bei ilemsartigen Zusténden - besitzt der Charakter der Darm-.
gerdusche hie und da proguostische Bedeutung. —

Der inneren Exploration schicke man, wenn iramer es an-
geht, eine DBesichtigung der #uBeren Genitalien voraus.
Da sie am meisten das Schamgefiihl verletzt, verfahre man recht
schonend und unauffillig dabei und beschaue sie nur bei einer
ersten Untersuchung genauer, oder wenn die Patientin durch
bestimmte Angaben unsere Aufmerksamkeit darauf lenkt. Wir
orientieren uns iiber allfilligen Ausflub (nur wenn er vermehrt
und pathologisch beschaffen ‘ist, verklebt er die Schamhaare,
auch bei sonst reinlichen Frauen), tiber Farbe der Schleimhaut,
allfillige Ausschlige, Geschwiire, Geschwiilste, Odeme, iiber
Affektionen der Harnrthre, Entziindung der Bartholinischen
Driisenausfithrungsgiinge usw., dann iiber den Zustand des Hy-
men, des Dammes, sowie die SchluBfihigkeit des Introitus oder
allfslliges Heraustreten der Scheidenwiinde.

Zur inneren Untersuchung wird der Zeigefinger, und,
wenn die Weite des Introitus vaginae es gestattet, auch der
Mittelfinger der einen Hand in die Scheide eingefiihrt. Beim
Einfilhren muB die andere Hand die kleinen Schamlippen aus-
éinanderhalten, damit nicht Schamhaare oder allenfalls lange und
schlaffe Nymphen in die Scheide hineingestiilpt werden. Die
Hinde miissen durchaus rein, mit warmem Wasser und Seife,
frisch gewaschen sein. Zum eigenen Schutz gegen Infektion, so-
wie zum Schutze der Schleimhaut kann man die eingefiihrten
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Finger mit einer antiseptischen Salbe einfetten. Um nicht
Schmerz oder Kitzel zu verursachen, mu8 die Bertihrung der
Teile unter dem Schambogen vermieden und deshalb eher gegen
den Damm gedriickt und derselbe nach hinten zu gedringt
werden. Die Einfiihrung der Finger geschehe langsam, schonend;
die einmal eingefiihrten Finger werden mdglichst ruhig gehalten.
Der Daumen wird aufgestellt, die iibrigen Finger eingeschlagen,
wie Fig. 2 es zeigt, oder nach dem SteiBbein zu gestreckt:
Wohl ist es ein Vorzug, wenn der Arzt gleich gewandt ist,
mit der einen wie mit der andern Hand zu untersuchen. Der-

Fig. 2. Bimanuelle Tastung des normal liegenden Uterus.

jenige jedoch, welcher sich nur auf eine und zZwar die geschick-
tere Hand einiibt, geriit gewif nur sehr selten in wirkliche Ver-
legenheit; wegen der Lagerung -der Kranken kann man sich wohl
in jedem Falle helfen und die Abtastung beider Seiten mit der
gleichen Hand wird auch bald keine Schwierigkeiten mehr
bereiten. ‘ :

Man orientiert sich iiber Weite, Dehnbarkeit der Scheide
und Beschaffenheit ihrer Schleimhaut; dann iiber Form, GroBe,
Richtung, Beweglichkeit der Portio vaginalis, Weite des Mutter-
mundes, Beschaffenheit seiner Rinder usw. Hierauf palpiert
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man. die Scheidengewdlbe rings um die Portio; ob sie sich normal
anfithlen oder durch Tumoren vorgewtlbt und resistent seien.
Dabei erhdlt man auch schon vorliufigen Aufschluf iber die
Lage des Corpus uteri.

Unterdessen hat sich die andere Hand auf die Bauchdecken
gelegt, und so beginnt die kombinierte Untersuchung. Zu-
nichst folgt die Abtastung des Uterus. Der eingefithrte Finger
dringt die Portio nack hinten, der Kreuzbeinaushghlung zu; da-
durch wird der Uterus um seine Hauptbefestigungspunkte am
Kollum in dem Sinne gedreht, daf der Fundus der Schamfuge
sich nshert. Jetzt greift die andere Hand mit sanft gebogener
Fingerhaltung ungefihr handbreit iber der Symphyse von den
Bauchdecken aus hinter den Fundus uteri hinunter und dréngt
ihn aufs Scheidengewtlbe nieder. Wenn nun der innere Finger
mit seiner Spitze die Portio beriihrt und seine Palmarfliche in
voller Linge dem vorderen Scheidengewdlbe aufliegt, so ist das
Corpus uteri zwischen ihm wund .der #uBern Hand gefaft und
kann deutlich getastet werden. Man erkennt es an seiner Ge-
stalt und Konsistenz und daran, daB es die direkte Fortsetzung
der Portio bildet. Zwei Finger in der Scheide konnen
noch genaueren AufschluB verschaffen, wenn sie den
Uterus zwischen sich nehmen und seine Seitenkanten
befithlen; auf diese Weise entwischt er auch weniger leicht
der bimanuellen Tastung (Fig. 2). Zudem gelingt es derart
leicht mit beiden gespreizten, hakenartig in die seitlichen Scheiden-
gewdlbe eingesetzten Fingern die Cervix etwas zu heben, den
ganzen Uterus dadurch der vorderen Bauchwand zu nihern und
der Tastung zwischen beiden Hinden noch zugiinglicher zu
machen, zugleich seine Beweglichkeit zu priifen. — Die Tastung
der hinteren Uterusfliche hat die #uBere Hand zu besorgen.
Bei bimanueller Tastung soll der normale Uterus keine Finger-
eindriicke annehmen. Nur im Beginn der Schwangerschaft,
manchmal auch kurz vor Eintritt der Menstruation, 18t er sich
deutlich eindriicken. Seine Oberfliiche soll glatt und regelmiBig
sich anfiihlen.

Ein groBer Uterus ist natiirlich leichter zu tasten als ein
kleiner. Dicke, gespannte Bauchdecken, ebenso enge, wenig dehn-
bare Scheidengewdlbe erschweren die -Untersuchung oftmals in
hochstem Grade. Hiufig liegt die Schwierigkeit darin, daB das
Corpus uteri trotz leerer Blase etwas aufgerichtet, d. h. annéhernd
in der Korperachse der Frau liegt oder mit seinem Fundus
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gegen das Promontorium gerichtet oder weit nach hinten in die
Kreuzbeinhthlung gesunken ist. Unter solchen Umstinden greift
die #uBere Hand gern vor dem Fundus ein und dréngt ihn von
dem vorderen Scheidengewtlbe 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 #uBern Hand recht weit oben und tief nach dem
Promontorium zu einzugreifen, Dabei ist nicht zu ver-
gessen, daB durch die massierenden Bewegungen der
Hinde alle kontraktilen Gewebe allmiahlich sich zu-
sammenziehen und mehr Turgor gewinnen; die Bénder
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 Fillen
mit dem Drucke zeitweise 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 H#nde 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 gentigendem AufschluB, wenn der eingefiihrte
Finger unter die Portio greift, den Uterus in toto nach Mog-
lichkeit hebt, wihrend die #uBere Hand auf dem Fundus aufliegt,
so daB der Uterus der Linge nach zwischen den Hinden liegt.
— Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, daB ein stirkeres 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 blo8
suBerer Palpation ist zu betonen, daB briiskes, unruhiges, stoB-
weiBes Eindriicken nur MiBerfolge zeitigt. Allmihliche, dem
Widerstand der Bauchdecken und dem Schmerzgefiihl der Kranken-
angepaBte Steigerung des Druckes, ruhiges taktvolles Vorgehen
fiilhren am ehesten zum Ziele. Nicht derjenige, welcher
tiber die gréBte Kraft verfiigt, sondern der, welcher
schmerzlos zu untersuchen versteht, wird die beste
Auskunft diber Lage, GroBe, Form, Konsistenz, Beweg-
lichkeit, Empfindlichkeit des Uterus bekommen.

Es folgt die Tastung der seitlichen Scheidengewdlbe.
Man findet das Ovarium, indem die #uBeren Finger sowohl
wie die inneren von der Uterusecke aus lings der meist als
diinner Strang fiiblbaren Tube und des Lig. ovarii nach aufien
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gleiten; niher der seitlichen Beckenwand, unterhalb der Linea
innominata liegt es als linglicher, beweglicher, meist empfind-
licher Korper, welcher leicht entgleitet. Gelingt es nicht 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 Hinde zu bekommen, jedoch gelingt es dann
h#ufig, dasselbe mit den inneren Fingern gegen die hintere oder
die seitliche Beckenwand anzudriicken und duf diese Weise sich
ein Urteil {iber seine GroBe, Harte, Beweglichkeit, Empfindlich-
keit zu verschaffen. Am leichtesten werden die Ovarien mit
Kotknollen oder linkerseits mit der Flexura sigmoidea oder ihren
Fettanhiingen verwechselt. — Kleinheit des Ovarium und weiter
Beckenraum, enges Scheidengewdlbe, Narben und Verwachsungen
erschweren das Auffinden. Gelingt die Tastung trotz sorgfiltigen
Suchens nicht, so darf man sich sagen, daB es nicht vergriofert
und deshalb wahrscheinlich nicht krank sei, wenn auch Atrophie
damit nicht ausgeschlossen ist.

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

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

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

Deutlicheren Aufschluf iiber die hinter dem Uterus, in der
Tiefe des Beckens liegenden Abschnitte bringt die Mastdarm-
untersuchung. Sie findet zudem Anwendung bei unverletztem
Hymen, starker Verengerung oder VerschluB des Scheidenein-
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ganges oder hochgradiger Stenose und Rigiditit der Scheide,
ebenso bei ausgesprochenem Vaginismus. Der Mastdarm mu8
entleert sein. Zum Schutze des Fingers wird ein diinner Gummi-
fingerling ibergestreift. Die Frau liegt wie zur gynikologischen
Untersuchung, mit erhohtem Steif; sie muB vorher durch wenige
Worte verstiindigt worden sein. Einfettung des Fingers ist un-
erliflich., Die Einfithrung von zwei Fingern ist schmerzhaft,
verursacht starken Tenesmus und oft kleine Fissuren. Dringen
von seiten der Frau erleichtert die Einfiilhrung. Etwa 6 cm weit
dringt der Finger ungehindert ein, dann st6Bt er auf eine stark
vorspringende Schleimhautfalte (Kohlrauschsche Falte), wel-
cheden Darm verengt und tiiber welche hinauf der Finger oft
nur schwierig den Weg findet. Die Vorteile der Rektalunter-
suchung machen sich geltend, wenn der Finger iiber diese Falte
hinaufdringt. Jetzt erst vermag er ganz ungehindert alle Becken-
organe zu tasten und durch die diinne, dehnbare Mastdarmwand
fast' direkt zu befiihlen.

Vom Mastdarm aus kann bimanuell untersucht werden in
shnlicher Weise, wie von der Scheide aus. Die Portio fiihlt sich
dabei in der Regel so umfangreich an, daf sie der Unkundige
leicht fiir den ganzen Uterus oder einen Tumor hilt. Am sicher-
sten entgeht man solchem Irrtum, wenn man den Muttermund
durch die Mastdarmscheidenwand hindurch tastet oder zu gleicher
Zeit den Daumen per vaginam an die Portio legt.

Wertvolle Resultate liefert die Rektaluntersuchung auch,
wenn der Uterus dabei an der Portio angehakt und von einem
Assistenten tief herabgezogen wird. Jetzt fithlt man die Ligg.
sacro-uterina als gespannte Stringe von der Cervix zur hinteren
Beckenwand ziehen, Die hintere Uternswand kann genau ab-
getastet, ja bis iiber den Fundus weg umfaBt werden.

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

Wo sehr dicke Bauchdecken, die Unmdglichkeit den Leib
zu entspannen, groSe Empfindlichkeit der Untersuchung hinder-
lich sind, wo es sich auch bei schwierigerer Diagnose darum
handelt, genan und ausgiebig zu explorieren, wendet man die
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Narkose an. Dabei hiite man sich aber, zu derb zu driicken,
weil sonst allfillig bestehende Entziindung frisch angefacht werden
und Eiterherde durchbrechen kénnten.

Die Untersuchung mit dem Mutterspiegel.

Die Scheide zu 6ffnen und zu entfalten nnd die Portio vagi-
nalis sichtbhar zu machen, gibt es robrenférmige und rinnenférmige
Mutterspiegel (Spekula.)

Die rohrenférmigen Spekula werden aus Holz, Glas, Por-
zellan, Zelluloid, Metalk hergestellt. Am besten dient das Fer-
gussonsche Spekulum: ein vorn schriig abgeschnittenes, hinten

Fig. 3. Fergusson-Spekulum.
12 und 15 cm lang.

trompetenartig erweitertes Glasrohr (Fig. 8), welches mit einer
Spiegelmasse belegt und dariiber mit einer Lack- oder Zelluloid-
schicht tiberzogen ist. — In ihm erscheinen die Scheiden-
winde und die Portio am besten beleuchtet. Dagegen
wird der Mantel durch Chemikalien leicht angegegriffen, so daB
er abbrockelt; auch vertriigt er das Auskochen nicht. Milch-
glasspiegel zeigen diese Nachteile nicht; jedoch beleuchten sie nur
sehr matt. — Man suche sich diinnwandige Spiegel aus, damit
das Lumen moglichste Weite besitze; man achte auch darauf,
daB sie genau zylindrisch und nicht konisch, d. h. an dem einen
oder andern Ende enger seien. — Die gewthnliche Linge der
kéuflichen Rohreneplegel betrigt 15 cm; ein 2—4 cm kiirzeres
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Fig. 4 zeigt, wie das Fergussonsche Spekulum in den Introitus vaginae
eingesetzt und unter Schonung der Harnréhre eingefiihrt wird.
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Spekulum ist jedoch vorzuziehen undbeinicht zu groBen
und fettleibigen Frauen auch vollig ausreichend.

Beim Einfithren faBt man den am vorderen Drittel mit
einer Salbe bestrichenen Spiegel voll in die rechte Hand, so
daB der Zeigefinger auf der kiirzeren Wand, der L#nge nach
ausgestreckt, und mit seiner Spitze etwa 8 em weit vom Rande
entfernt liegt; dann setzt man den vorspringenden Rand, wihrend
die linke Hand den Introitus vaginae spreizt, tief auf die hintere
Scheidenwand auf (Fig. 4), driingt sie samt dem Damm durch
kriftigen Druck so stark nach hinten, daB der vordere Umfang
der Spiegeloffnung leicht und ohne Verletzung unter der Harn-
rohrenmiindung weg in die Scheide hineingleitet. s ist notig,
da8 man dabei die Harnréhre 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 Bewegung erleichtert das Einfithren.
Auch beim weiteren Vorschieben und zur Einstellung der Portio
ist das Drehen von Vorteil. Gelingt die Einstellung, trotz guter
Entfaltung der Scheidungsgewdlbe, zuerst nicht, so glaube man
ja 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 Scheidengewidlbe geraten und muB den Spiegel wieder eine
Strecke weit zuruckmehen 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 Haken hineinzieht. — Die Scheidenschleimhaut iiber-
sieht man am besten bei langsamem Zuriickziehen des Spekulum.

Man bentitze 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 vorritig zu halten.

Kontraindiziert ist die Einfithrung 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-
gowdlbe; bei frischen Blutergiissen in der Umgebung des Uterus.
Bei Verengerung der Scheide durch Narben oder im Klimakterium
muf wegen der Gefahr von ZerreiBungen mit groBter Sorgfalt
vorgegangen werden.

Rinnenspekula werden in verschiedensten Modlﬁkatlonen
hergestellt.
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Das einfache entenschndbelfﬁrmige Spekulum nach

Sims (Fig. 5) dient

Fig. 5. Sims’sches
entenschnabelférmi-
ges Spekulum.

ausschlieBlich dazu, den Damm zuriickzu-
halten. In Riickenlage wird es allerdings
nur dann seinen Zweck erfiillen, d. h. einen
Einblick in die Scheide gewiihren, wenn zu-
gleich die vordere Scheidenwand durch eine
besondere Platte abgehalten wird. BEs 'ist
eigentlich nur fiir die Anwendungen in
»Simsscher Seitenlage* oder in Knieellen-
bogenlage bestimmt.

Die Simssche Seitenlage ist ih
Fig. 6 dargestellt. Die Frau liegt aunf
ihrer linken Seite, Wange auf dem Kissen,
linker Arm hinten am Riicken, so daB die
linke Brustseite auf dem Lager aufruht.
Die Beine sind in den Knien gebeugt
und stark an den Leib angezogen, und
zwar das rechte etwas mehr als das linke,
so daB das rechte Knie iiber dem linken

der Unterlage aufliegt, Das Abdomen mit seinem Inhalte fallt
jetzt nach links oben, auch die Beckeneingeweide folgen, so daB

Fig, 6. Simssche Seitenlage.

die Beckenhohle entleert wird. Sobald nun *mit dem ‘Spekulum
der Damm zuriickgezogen und die Scheide gedffnet wird, dringt
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Luft ein und bliht den Scheidenschlauch auf. Allfillig noch
gobliebene Falten werden mit einem spatelartigen Instrument,
dem Depressor, zuriickgehalten.

In noch stirkerem Grade fillt der Eingeweidesack nach
dem Zwerchfell und den oberen Bauchgegenden zu bei Knie-
ellenbogenlage (Fig. 7). Das Gesicht liegt dabei dem Kissen
auf, die obere Brustgegend ebenfalls, Unten ruht der Korper
‘auf den Knien, welche aufgestellt sind, so daB der SteiB
moglichst hoch zu liegen kommt. Offnet man jetzt mit dem
Bpiegel die Scheide, so wird sie sofort durch die aspirierte

- Fig. 7. Knieellenbogenlage..

Luft aufgebliht wund kann vortrefflich @bersehen werden.
Die eingesaugte Luft entweicht jeweilen bei der Umlagerung
mit flatusartigem Geriusch, — Auch Rektum und "Blase
konnen auf #hnliche Weise in Knieellenbogenlage mit Lufk
aufgebliht werden, wenn man den After bzw. die Harnrohre
offnet. —-

Das Simonsche Spekulum (Fig. 8) besteht aus einer
Rinne und einer Platte mit Griffen. In SteiBriickenlage oder auf
dem Querbette wird zuerst die Rinne in die Scheide eingefiihrt
und damit Damm und hintere Scheidenwand nach abwirts ge-
zogen; die Platte dient zum Abheben der vorderen Wand;
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zwischen beiden Instrumenten erscheint dann die Portio. — Ver-
schiedene Gr&B8en der Rinmen und Platten konnen nach zweck-
miBigster Herstellungsart in rascher Weise auf je einem Halter
befestigt werden. — '

Die hintere Rinne kann, wie das entenschnabelfgrmige Spe-

Fig. 8. Simonscher Rinnenspiegel mit keilformigem BEinsatz
‘ des Halters.

kulum bei allen intravaginalen oder intrauterinen Eingriffen ge-
braucht werden.

Eine praktische Modifikation stellt das Neugebauersche
Spekulum dar, welches aus zwei Rinnen besteht, von denen die
eine in der anderen liuft (Fig. 9).
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Die zwei-, (Fig. 10) drei-, vierklappigen Spekula werden mit
geschlossenen Klappen eingefiihrt; nach der Offnung, die gewshn-

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

Fig. 10. Zweiklappiges Spekulum (nach Trélat).
Die Rinnen bleiben beim Offnen parallel.

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

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl, 2
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Die Untersuchung mit der Sonde.

Die Uterussonde (Fig. 11) ist ein etwa 30 cm langer, diinner,
am Ende gekndpfter, vorn mit abgeplattetem Griff versehemer
Metallstab; biegsam, um ihre Kriimmung ungefihr der des vor-
her getasteten Uterus anpassen zu konnen. Bei den meisten
Modellen bezeichnet 7 cm vom Ende entfernt eine Verdickung
die Normallinge des Cavum uterl, Aus dem Abstande dieser
Verdickung vom &uBern Muttermund 148t sich heurteilen,
ob die Sonde den innern Muttermund passiert habe, oder erst
in den Zervikalkanal eingeschoben sei. Hiufig triigt sie eine
Zentimetereinteilung, um die Linge der Uterushohle direckt ab-
lesen zu konnen. — Man kann mit der Sonde in zweifelhaften
Fillen die Lage und Beweglichkeit des Uterus bestimmen, ferner
seine Linge messen, die Beschaffenheit der Innenfliche des Uterus,
die Weite des Kavum und der Orifizien ergriinden. — Schwanger-

Fig. 11. TUterussonde ohne Zentimetereinteilung.

schaft und akute entztindliche Erkrankungen des Uterus
und seiner Umgebung, sowie virulente Katarrhe, ebenso
zerfallende Neubildungen und Abortresten miissen dabei aus-
geschlossen sein. ‘

Da bei der Sondierung kleine Schleimhautverletzungen nie
mit Sicherheit zu vermeiden sind, miissen stets Sonde, Hiande,
Portio desinfiziert werden. Am besten reibt man die Sonde
vor dem Gebrauch tiichtig mit einem in Alkohol oder Ather
oder Benzin getriinkten Wattebausch ab, wenn die Gelegenheit
zum Auskochen fehlt. Um Infektion von der Scheide aus sicherer
auszuschalten, empfiehlt es sich, durchs Spekulum die Sonde
wenigstens bis an den inneren Muttermund hinaufzuschieben, und
hierauf den Spiegel iiber der Sonde zuriickzuziehen. — Ohne
irgendwelche Kraftanwendung, spielend leicht sie zwischen |
den Fingern haltend, muB sie durch Senken des Griffes iiber
das Orificium uteri internum hinaufgeschoben werden. Erleich-
tert wird das Eingleiten dadurch, daB man die Sondenkriimmung
zuerst nach hinten richtet, dann den Griff, in einem Kreishogen
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drehend, senkt. — Alle Schwierigkeit wird gewdohnlich
beseitigt, wenn man im Spekulum die vordere Mutter-
mundslippe anhakt und herabzieht. — Hat man den
Sondenknopf bis an den Fundus vorgeschoben, so kann man die
Linge dvs Kavam 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; sie vermag auch die Dicke der Uteruswand zu
taxieren, doch ist dabei an Perforationsgefahr zu denken. Bei
einiger Ubung ist man imstande durch Tastung mit dem Sonden-
knopfe ein Urteil iiber den Zustand der Innenfliche des Uterus
zu bekommen. — Die Sondierung ist bei schonender Ausfithrung
wenig empfindlich; doch bekommen viele Frauen mit gesteigerter
Erregbarkeit, - auch bei ganz gesunder Gebidrmutter, kolikartige
Schmerzen, oft verbunden mit Ubelkeit, ja Ohnmachtsanfillen
danach. Wohl zu unterscheiden davon ist der Zerrungsschmerz,
der bei vorhandenen peritonitischen Adhisionen dann entsteht,
wenn man dem Uterus mit der Sonde stirkere Bewegungen
mitteils. ‘

Der Gebrauch der Sonde kann durch gute bimanu-
elle Untersuchung auf ein Minimum eingeschrinkt
woerden. Sie ist in unkundigen Hi#nden ein gefihr-
liches Instrument. Viele Fille 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. Schon
ofters ist Durchbohrung des Uterus vorgekommen. 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
konnen bdse 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 zuriick
und vermeidet jeden weiteren Eingriff. Die Sonde kann auch durch
das Ostium tubae in die Tube und bis in die Bauchhohle vordringen,
ein Ereignis, das gewthnlich ebenfalls ohne Folgen abliuft. —

2*
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II

Die Menstruation und ihre Stirungen

Mit der Pubertit 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 physiologischen Funktionen. Im Klimak-
terium erldschen diese wieder und die Genitalien gehen frither
und rascher als der iibrige Korper eine Schrurpfung ein. —

Ausnahmsweise setzen regelmiBig wiederkehrende Genital-
blutungen schon bei Midchen im friithen Kindesalter ein. Diese
Menstruatio praecox ist ein Zeichen von abnormer Friih-
reife und als krankhaft aufzufassen. Die Genitalien und Briiste
sind in der Regel entsprechend entwickelt, Schamhaare vor-
handen; meist besteht Fettsucht und frithzeitige Dentition; hiufig
sind andere pathologische Zustiinde, wie Hydrocephalus, hoch-
gradige Rhachitis, Riesenwuchs, Zystom- und Sarkombildung der
Eierstécke damit verbunden.

Die Pubertdt beginnt in unseren Gegenden durch-
schnittlich im 18.—15. Altersjahre; in siidlichen L#ndern schon
frither im (10.—12.), in ndrdlichen erst spiter (Lapplinderinnen
im 18.). Uppige, beschauliche Lebensweise beschleunigt den
Eintritt; strenge Arbeit, knappe Kost, verspiten ihn eher. Erb-
lichkeit spielt dabei eine deutliche Rolle, — Das Klimak-
terium beginnt meist wum das 46. Altersjahr herum. Eine
Abhiingigkeit ihres Eintrittes von demjenigen der Pubertdt be-
steht nicht; frithreife Frauen konnen erst spit ins Klimakterium
eintreten und umgekehrt. Die Zeit der Geschlechtsreife der
Frau dauvert im Durchschnitte etwa 80 Jahre; sie ist kurz im
Vergleiche zu derjenigen des Mannes, welche bis ins hohere
Greisenalter andauern kann.

Mit der Pubertéit beginnt der Haarwu chs an den #uBeren
Genitalien und in den Achselhéhlen; die Briiste entwickeln
sich, die Hiiften werden breiter und voller. Der Uterus, bisher
ein unscheinbares Organ, dessen Cervix doppelt so massig war
wie das Korpus (Fig. 49), wichst betriichtlich und nimmt die
jungfriuliche Gestalt an. Das Epithel im Korpus und den Tuben
bekommt eine von innen nach auBen i. e. von den Ovarien gegen
den Muttermund gerichtete Flimmerung. Es beginnt die Men-
struation (Menses, Periode, Regel), die monatliche Blutung aus
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der Mucosa uteri. Nicht immer erscheint sie von Anfang an regel-
mifig; recht hiufig macht sie, besonders bei animischen Mid-
chen, in der ersten Zeit Pausen von 2 oder mehr Monaten, um
erst mach lingerer Frist, manchmal erst nach Jahren den regel-
miBigen 4 wochigen Typus anzunehmen. — Bei vielen Frauen
tritt sie piinktlich auf die Stunde erst nach 28 Tagen ein; bei
anderen jeweilen 1—8 Tage frither oder spiter. Manche Frauen
menstruieren auch ganz regelmifig in 8 wichigen, wieder andere
in 4!/, oder 5wochigen Abstinden.

Die normale Dauer der Menstruation betrigt 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 beginnt allmihlich, ist
am 2. und 8. Tage gewohnlich am stirksten und hort nach und
nach auf. Am 4. Tage pausiert sie Ofters fiir einige Stunden.

Das Menstruationsblut ist flissig und zeigt briunliche
Farbe. Wenn es spirlich flieBt, meist auch im Beginn und am
SchluB, ist es durch Beimengung von Schleim- und Scheiden-
sekret heller und klebrig. Der fade Geruch desselben rithrt
von Zersetzungsvorgingen her, Bei starker Menstruation ist das
Blut arterieller und enthilt oft auch kleine fetzige Gerinnsel.

Zur Bestimmung der Menge  des ausgeschiedenen Blutes
gibt es kein fiir die Praxis ganz zuverliBliches MaB. War die
Periode seit Beginn der Pubertdt gleichmiBig stark, fehlen Ge-
rinnsel, bleiben ani#mische Erscheinungen jeweilen nach der
Menstruation aus, trocknet das Blut in einer vorgelegten Kom-
presse vorweg ein, durchtrinkt es die Vorlage nicht, so ist das
erlaubte MaB nicht iiberschritten.

Wihrend der Menstruation nehmen die roten Blutkorper-
chen ab; am 4. und 5. Tage ist ihre Zahl oft auf die Hilfte
gesunken, erreicht aber bis zum 10. Tage wieder die Norm.

Uber die anatomischen Vorginge bei der Menstruation
sind wir in befriedigender Weise aufgeklirt. Wir wissen, daB
die Uterusschleimhaut in der Zeit der Geschlechtsreife in be-
stindigem Wandel sich befindet. In periodischer Folge 1l3sen
sich Wucherung, Zerfall und Wiederaufbau ab. - Die Men-
struation selbst ist der Ausdruck des Zerfalls. Das in
Fig. 12 abgebildete Schema stellt diese Vorgiinge graphisch dar.

Eino etwa 1 mm dicke Schicht, die Basalis, bildet den
bleibenden Bestand der Mukosa, die an diesem Wandel nicht
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Follikel-Reifung Ei-Austritt Ei-Tod

Fig. 12.

Ubersicht der menstruellen Schleimhautverédnderungen.

Follikel-Reifung
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teiloimmt; sie kennzeichnet sich durch ein festeres Gefiige des
Stroma. In ihr verlaufen die Enden der Driisenschliuche mit
ihren gabelig geteilten, oft hakenfsrmig umgebogenen Aus-
ldufern, von denen viele verschieden tief zwischen die Muskel-
biindel der Uteruswand eindringen, sich dort verankern und bei
jeglichem Schleimhautverlust einen gewissen Restbestand, aus
dem Regeneration stattfindet, retlen,

Nach Beendigung der Menstruation keimt aus dieser zu-
riickgebliebenen Basalis eine lockerer gefiigte Schleimhautschicht,
die vergéangliche Schicht, auf. In fortschreitendem Wachs-

Fig. 13. Btwas hypertrophische primenstruelle
Uterusschleimhaut mit starker Driisenwucherung.

tum verdickt sie sich, bis zum 10. Tage schnell, von da an nur
langsam und erreicht schlielich eine Dicke von 2—4 mm, Im
Beginn blutarm, graurdtlich anzusehen, wird sie mit der Reife
immer blutreicher, zugleich sukkulenter. Am auffallendsten be-
teiligen sich bei diesem Wachstum die Driisen. Ihre Epithelien
namentlich vermehren sich gewaltig, so daf Platzmangel entsteht
und sie sich ,driingeln“. Die Driisenwandungen vergréBern sich
deshalb, indem sie geschlingelten Lauf annehmen, papillenartige
Vorspriinge und Ausbuchtungen bilden. — Vom 15. Tage an
beginnen die Epithelien lebhafter abzusondern. Thr Sekret
sammelt sich in den Driisenschliuchen an und dehnt sie stark
aus, so daB das Stroma zwischen ihnen auf schmale Gewebs-
_briicken zusammengedriingt wird.
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In der oberflichlichen Schicht sind unterdessen die Stroma-
zellen zu etwas dickleibigeren Elementen ausgewachsen; viele
von ihnen #hneln jungen Deziduazellen. Auch ihre Interzellular-
substanz hat zugenommen und bildet stellenweise Odem, das die
Stromazellen auseinanderdriingt. Die oberflichlichen Driisengéinge
erscheinen deshalb eingeengt. — Die ganze Schleimhaut 148t jetzt,
dhnlich einer jungen Dezidua, drei Schichten erkennen: Die stroma-
reiche Kompakta, die Spongiosa mit den iippig gewucherten
Driisen, die sich stets gleichbleibende Basalis, wie Fig. 18 es zeigt.

Fig. 14. Driisenarme Uterusschleimhaut
im Beginn der Menstruation.

Siedelt sich in dieser geschwellten, blut- und saftreichen
Schleimhaut ein befruchtetes Eichen an, so wichst sie im an-
gegebenen Sinne weiter und entwickelt sich zur eigentlichen
Dezidua. — Erfolgt bis zum 27. Tage keine Befruchtung, so
stirbt das Bi ab und 16st sich auf. Jetzt hat der vergiingliche
Teil der Schleimhaut, der sich durch sein Wachstum zur Auf-
nahme des Eichens vorbereitet hatte, seinen Zweck verfehlt; er
zerfillt wieder bis auf die Basalis. Strotzende Anfillung 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
Gefibnetz bilden, durchlissig. Es kommt zu Blutaustritten,
vorerst ins subepitheliale Gewebe, dann auch in tiefere Schichten
und in die Driisenlumina hinein. Das dem Untergang geweihte,
durchblutete Gewebe stoBt wsich, #hnlich wie bei friihzeitigem

Fig. 15. AbstoBung der funktionellen Schicht wihrend der
Menstruation bei einer Nulliparen. Sie hat si¢h an der vorderen
Wand abgeldst, wihrend sie an der hinteren noch haftet.

Abort, als Dezidua menstrualis ab, wie Fig. 15 es zeigt. Oder
sein Zellgefiige fillt auseinander; die Elemente entarten und
brockeln ab (Fig. 16). Nur verhiltnism#Big wenige Zellen oder
Zellkomplexe mischen sich in noch gut erhaltenem Zustande
dem Menstruationsblute  bei. — Im Verlaufe einiger Tage ist
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die ganze vergingliche Schicht zertriimmert und weggeschafft.
— Die zuriickbleibende Basalis zeigt zuniichst, wie nach Abort,
eine unregelméBig zerfetzte Oberfliche, aus der zahlreiche abgerissene
GefiB- und Driisenstummel hervorragen. Siereinigt sich aber schnell,
und damit kommt auch die Blutung und Transsudation zum
Stehen. Schon am 5. Tage nach Beginn der Menstruation ist die
Basalis wieder eplthehswrt und kann der Zyklus von vorne anfangen.

Fig. 16. .Starke Abbrdckelung der funktionellen Schichte
wiahrend der  Menstruation bei einer Mehrgebéirenden.

Diese Wandlungen der Schleimhaut sind nicht bei allen
Frauen in gleichstarkem MaBe ausgesprochen. Sowohl der ur-
spriingliche Driisenreichtum als auch das Wachstum, die Schlan-
gelung und Erweiterung der Driisenschliuche, die VergroBerung
der Stromazellen und die Vermehrung ihrer Zwischensubstanz
sind Schwankungen unterworfen; dementsprechend ist auch die
Dicke der funktionellen Schicht und die Ausdehnung des Zer-
falls, nicht minder die Stirke und Dauer der Blutung ver-
schieden.

Experlmentelle Untersuchungen und die taghche Beobach—
tung haben erwiesen, daB die zyklischen Vorginge in der Mu-
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kosa unter dem FEinflusse bestimmter Titigkeiten im Ovarium
vor sich gehén und in letzter Linie an die Reifung und Ent-
wicklung des FEichens gebunden sind. Das Heranreifen des
Eichens im Follikel gibt den Anstof zur Proliferation in der
Uterusschleimhaut. Zwischen dem 9. und 15. Tage tritt das
Bichen aus dem Follikel aus, und begibt sich auf die Wande-
rung nach dem Uterus. Der geborstene Follikel wichst zum
Corpus luteum aus. Eine vermehrte Wucherung und verstirkte
Sekretion der Driisen setzt ein. Mit der AusstoBung des Eichens
am 27. Tage hat das Corpus luteum seine Rolle ausgespielt: es bildet
sich zuriick; zugleich beginnt der Zerfall und Abbau der funktionellen
Schleimhaut, Jetzt wird auch die Hemmung gelst, welche das Corpus
luteum auf die Follikelreifung ausiibte; die Reifung des n#chsten
Follikels ist freigegeben, der Zyklus beginnt von vorn. Neben-
stehendes Schema sowie Fig. 12 veranschaulichen diese Vorgiinge.

Ovariumwww Mucosa
1. bis 5. Tug ‘Ruhe | Menstrustion
6. bis 15. Tag . Follikelreifung 1 Proliferation
16. Tag Ovulation “ Proliferation
17. bis 27. Tag Corpus luteum ‘l 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 Spermafiiden in den inneren
Genitalien eine dhnliche Wirkung zuzuschreiben ist. Unter diesen
Umstinden also wire Ovulation jederzeit mdglich.
Wenn wir dem ausgetretenen Eichen sowohl wie den ergossenen
Spermafiden eine nur nach Stunden zu bemessende Lebensdauer
zuschreiben diirfen, so wire auf diese Weise die Tatsache zu er-
kliren, daB Schwangerschaft jederzeit, selbst wihrend 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 vikariierende Menses bezeichnet man
Blutungen aus anderen. Organen, welche an Stelle der véllig
fehlenden oder stark verminderten uterinen Menstruation auf-
treten. Sie sind selten. Am hiufigsten hat man Blutungen
aus Nasen-, Lungen- und Darmschleimhaut, seltener aus Zahn-
fleisch, Brustdriisen, Ohren, Blase, Nieren bei sonst ganz ge-
sunden Frauen beobachtet, Die sogenannten Tuben-Men-
struation ist auch hierher’ zu rechnen und ebenso jene zur
Zeit der Menstruation bel manchen Frauen auftretenden Blut-
flecken der Haut an irgendeiner Stelle- des. Korpers, besonders
den Oberschenkeln.

Die Menstruation kann ganz beschwerdelos verlaufen, bei
der Mehrzahl der Frauen aber ist sie von stirkeren oder gerin-
geren Stdrungen im Allgemeinbefinden oder von unbe-
haglichen Geftihlen im Unterleib und Kreuz begleitet
(s. auch das Kapitel ,,Dysmenqrrhde®). Die volkstiimliche Be-
zeichnung ,,Unwohlsein * hat deshalb ihre volle Berechtigung.
Die Frauen sind h#ufig reizbar und verstimmt, zeigen weniger
Arbeitslust und Lebensfreude und empfinden eine allgemeine
Mattigkeit. Kopfweh, Migrine, Verdauungsstorungen mit Appetit-
losigkeit, Diarrhge, Brechreiz, andere Male HeiBhunger, sind recht
oft Begleiterscheinungen der Menstruation. Viele Frauen be-
kommen Hauteruptionen, namentlich gerne einen blischen-
férmigen Ausschlag im Gesicht, besonders um den Mund herum
(Herpes menstrualis) oder es entstehen blau-rote, oft sehr
groBe Flecken (s. oben) an den Beinen oder am Rumpf; die
Augen werden zerniert, die Konjunktivae gerdtet. Nicht selten
schwellen die Mammae an und werden empfindlich. Oft wird
auch die Stimme etwas rauher und zeigt die Nasenschleimhaut
deutliche Anschwellung. — Die lokalen Beschwerden bestehen
in einem Gefiihl von Schwere und Ziehen im Leib. und Kreusz,
‘in Drang nach unten, oft in formlich wehenartigen Schmerzen.

Beruhen - diese Erscheinungen auf. vasomotorischen BEin-
fliissen, soll man sie als Reflexneurosen bezeichnen, oder sind
sie auf Bildung und Aufspeicherung gewisser Stoffe im Blute
durch die ,,innere Sekretion“ der Ovarien und anderer endokriner
Driisen oder durch den Tod des Eichens und den Zerfall der
Schleimhant zuriickzufithren? -— Fortgesetzte Untersuchungen
haben gezeigt, daB die Menstruation in Zusammenhang steht
mit wellenartiger (periodischer) Anschwellung der Korperwirms,
des .Pulses, des Blutdruckes, der Lungenkapazitit, der Muskel-
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kraft, der Erregbarkeit der Nerven, da8 also die wichtigsten
Lebensvorgiinge in Mitleidenschaft gezogen werden. —

Die Behandlung einzelner Symptome ist gerade so wohl ge-
stattet wie in der Zwischenzeit. Man hiite sich nur vor Medi-
kamenten, welche leicht Verdauungsstérungen machen und bei
starker Menstruation vor solchen, welche den BlutzufluB zum
Unterleib noch erhthen, wie Chinin, Salizyl, Kali hypermanga-
nicum’ ete. Allgemeine Kriftigung und Abhirtung des Korpers,
Vermeidung geistiger Uberanstrengung, Schonung withrend der
Menstruationszelt sind am ehesten geeignet, die Beschwerden zu
mildern und die Frauen gegen sie zu feien. -

Psychische Erregungen, korperliche Uberanstrengungen,
heftiger Schmerz, plotzliche Erkrankung, starke Erkiltung
konnen die eingetretene Menstruation hemmen (Suppressio
mensium), ebensogut aber verstirken.

Die Menstruation ist ein physiologischer Vorgang. Eine
gesunde Frau darf sie ungestraft ignorieren und, ohne bose
Folgen befiirchten zu miissen, iiber diese Zeit ihrer gewohnten
Beschiftigung obliegen. — Hingegen ist es Pflicht des Arztes,
vor Exzessen jeder Art wihrend der Periode zu warnen.
Nicht blo8 die Genitalien, sondern zum Teil auch der iibrige
Organismus befindet sich tiber die Zeit der Menstruation in einem
Zustand verinderter Titigkeit; gerade deshalb treten plétzliche
Stérungen um so leichter ein. Bider, sportliche Anstrengungen
jeder Art, gréBere Touren, lingeres Fahren, andauerndes Stehen,
anstrengendes Singen, auBergewdhnliche Anlisse, namentlich jene
Lustbarkeiten, bei welchén es ohne Abbruch am Schlaf, iiber-
langes Zuriickhalten des Urins, Schidigung der Verdauungs-
organe, Erkiltung, nervenreizende Getriinke, gar geschlechtliche
Erregungen usw. nicht abgeht, sind zu meiden.

Anderseits ist iibertriebene Schonung wihrend der
Menstruation durchaus zu verurteilen. Wer die Regel aufstellt,
daf jede menstruierende Tochter oder Frau als krank zu be-
trachten und danach zu behandeln sei; wer sie deshalb fiir einen
oder mehrere Tage ins Bett beordert, macht sich geradezu einer
Vernachlassigung der Hygiene des Weibes, deren oberster Grund-
satz es sein soll, gesunde und kriftige -Miitter zu erziehen,
schuldig. So viel Widerstandskraft soll das gesunde Weib be-
sitzen, daB es sein Unwohlsein vor den Mitmenschen verbergen
kann. — Freilich Krankheit, namentlich Unterleibsleiden, hef-
tige Dysmenorrhte, groBe Blutverluste erfordern besondere MaB-
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regeln, auBergewdshnliche Pflege. — Es gibt Frauen, welche wihrend
der Menstruation auf gewisse Speisen stark reagieren, Verdauungs-
beschwerden, Kopfweh, Hautausschlige bekommen. Sie mdogen
diese, falls nicht bloB suggestive Wirkung im Spiel ist, vermeiden.

Ein Gebot der Reinlichkeit ist es, daB menstruierende
Frauen die #uBeren Geschlechtsteile durch Waschungen mittels
Watte oder Tuch (nicht mit Schwamm) sauber halten. — Das
Vorurteil, daB frische Wische das Blut nachziehe, soll éndlich
fallen; selbstverstindlich sieht man nur in sauberer Wiische
frische Blutflecken. Die Verunreinigung wird bedeutend ein-
geschrankt durch das Tragen von sogenannten Menstruations-
binden, d.h. Gaze- oder Holzwolle- oder nur Tuchkissen,
welche vorn und hinten an einem leichten Gurte befestigt und
vor den Geschlechtsteilen getragen werden. Nur soll die
Binde nicht zu fest anschlieBen, damit sie nicht als Tam-
pon wirkt und Stauung des Blutes in der Scheide und starke
Zersetzung bedingt.

III

Das Klimakterium (die Wechselzeit)

Nachdem schon von Ende des 8. Dezennium an die Kon-
zeptionsfahigkeit allm#hlich abgenommen hatte, beginnt mit
durchschnittlich dem 46. Altersjahre das Geschlechtsleben zu er-
loschen (Klimax, Klimakterium, Wechseljahre, Abinde-
rung). Die Periode fiingt an in 6—8wdchigen und noch lin-
geren Intervallen aufzutreten; oft sind diese selteneren Men-
struationen um so stirker und linger dauernd. Nach und nach
werden auch diese weit voneinander abliegenden Blutungen
schwicher, bis durchschnittlich gegen das 48. Jahr Menopause
eintritt. In einer Minderzahl von Fillen bleibt die Periode
regelmiBig 4wdchentlich, bis sie plotzlich sistiert, oder allmih-
lich immer schwicher werdend ganz aufhért. Andere Male
stellen sich linger dauernde leichte Blutabginge ein, die Kar-
zinomverdacht erregen und eine Untersuchung verlangen. — Die
Klimax tritt in heien Zonen frither ein als in kalten. In un-
seren Gegenden liBt ein frithes Auftreten der Menstruation eher
ein spites Aufhoren erwarten. R

Mit der Klimax beginnt eine Riickbildung der Geni-
talien, die nach dem Aufhoren der Menstruation langsam, aber
stetig fortschreitet. Die Briiste werden schlaff und welk und
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verlieren fast alle Driisensubstanz. Die fuBeren Genitalien
schrumpfen zusammen, die Schamhaare ergrauen; die Scheide
verengt und verkiirzt sich, ihre Wandungen werden sehr diinn,
die Schleimhaut ganz atrophisch, glatt, blaB, trocken. Die
Portio vaginalis verkiimmert und schwindet oft vollig, so
daB der kleine Muttermund im Grunde der trichterformig zu-
laufenden Scheide sitzt; hiéufig ist er nach einer Seite verzerrt.
— Der Uterus schrumpft zu einem oft kaum zwetschgen-
groben Gebilde zusammen und retroflektiert sich gewdhnlich,
weil sein Kollum durch Verkiirzung der Scheide nach vorn ge-
zogen wird. Seine Wandungen sind diion und enthalten mehr
Bindegewebe als : Muskelfasern. — Allerdings entwickeln sich
recht hiufig gegen das klimakterische Alter zu Myome im Uterus
und vereiteln auf viele Jahre hinaus eine Involution. — Die
Mukosa (s. Fig. 98) wird diinner; an Stelle des zellreichen Inter-
glandulargewebes treten dicht gedriingte magere Spindelzellen
und Fibrillen. Die Driisen verkiimmern und zeigen ungeregelten,
oft zur Oberfliche parallelen Verlauf und hiufig zystische Ent-
artung. Das Oberflichenepithel wird niedrig, stellenweise ge-
radezu platt. Es fallt leicht ab; infolgedessen kann es zu ghnz-
licher Obliteration und Verklebung gegeniiberliegender Flichen
kommen, — Awuch die Adnexe schrumpfen; die Tuben werden
suberst diinn; die Eierstécke haben die Follikel verloren und
bekommen kleinhdckerige Oberfliche. — Hand in Hand mit
diesen Verinderungen an den Geschlechtsteilen erlischt der Ge-
schlechtstrieb. — Das Fettpolster nimmt meist zu, bleibt aber schlaff.

.Selten ist es, daB eine Fran vollstindig ohne Be-
schwerden tber die Wechseljahre hinwegkommt; jedoch herrscht
darin groBe individuelle Verschiedenheit. Zwischen leichten Be-
lastigungen und fast unertriiglichen Erscheinungen kommen alle
Abstufungen vor. Im allgemeinen leiden - kriftige und voll-
blitige Individuen - mehr; auch sind die Belistigungen der
klimakterischen Zeit stirker ausgesprochen in den besseren
Stinden und bei nervisen Frauen; withrend schlecht gentihrte
und schwichlich konstitutierte meist leicht dariitber hinweg-
kommen. Die gewdhnlichsten Klagen betreffen Blutwallungen,
namentlich Kongestionen gegen den Kopf, allgemeine Schweif-
ausbriiche, Herzklopten, Schwindelanfille; auch an
Schlaflosigkeit, gemiitlicher Verstimmung, Geddchtnis-
schwiiche, Angstgefiihl leidet manche Frau in der Abinde-
rungszeit. In der Regel dauert die Wechselzeit nicht tiber zwei Jahre
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hinaus. Sehr kurze und viel lingere Ubergiinge sind ziemlich selten.
Die klimakterischen Erscheinungen konnen jedoch lange Zeit vor der
Menopause beginnen und dieselbe mehrere Jahre lang tiberdauern.

Kriftigung des Allgemeinbefindens durch Wechsel von an-
gemessener Beschiftigung mit Ruhe, Aufenthalt im Freien, Luft-
wechsel, Bdder und Wasserbehandlung, unahrhafte, reizlose, ein-
fache Kost, Vermeidung von Alkohol, von viel Tee und Kaffee,
Sorge fiir regelmiBige Stuhlentleerung haben am ehesten Erfolg
gegen die klimakterischen Beschwerden. — Die Ovarin- oder
Oophorin- oder Luteinpriparate (i. e. Ovarialsubstanz - von
Schweinen oder Kiihen in Pillenform), welche wohl den Ausfall
der Produkte der sogenannten inneren Sekretion der Ovarien
decken sollten, lassen meist im Stiche. Von Medikamenten wirken
leichte, nicht verstopfende Eisenpriparate am besten. Bei
stark nervosen Erscheinungen muf man vor allem versuchen,
durch psychische Beeinflussung Erleichterung zu bringen;
Brompriparate, Baldrian usw. konnen nur unterstiitzend wirken.
Man denke aber auch daran, daf gerade diese Jahre eine ge-
wisse Vorliebe fiir Geisteskrankheit zeigen. Uberhaupt
gehe man nicht leichtfertig tiber die Klagen weg. Bei un-
regelméBigen Blutungen darf niemals eine genaue
Untersuchung auf Karzinom versiumt werden. Gegen
heftige, lingerdauernde Blutungen selbst liBt man Spiilungen
machen und reicht Styptizin, Hydrastis, Tet. Cinnamomi etc.
Im Notfalle darf man wiederholt tamponieren oder eine Aus-
schabung vornehmen. Die besten Erfolge zeitigt vollstin-
dige Stillegung der Ovarialtitigkeit durch Rdéntgen-
bestrahlung. Denn die Blutungen sind eine Folge mangel-
hafter Regeneration der Schleimhaut, die mit Epitheldefekten,
kleinen Wunden und Geschwiirchen verbunden ist und diese
wiederum beruht auf mangelhafter Ovarialtitigkeit.

v
Die Storungen der Menstruation

1. Amenorrhoe

Unter Amenorrhie versteht man das Fehlen der Men-
struation in der Zeit der Geschlechtsreife; Schwanger-.
schaft muB ausgeschlossen sein; es darf sich auch nicht um
Verschlu8 des Genitalkanals mit Retention des Menstrualblutes
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oder um verfriihte Menopause handelt. Die Ursache kann eine
Anomalie der Genitalien sein, z. B. prim#ire Atrophie oder
Superinvolution des Uterus nach einem Wochenbette, wie sie
bei zu lange fortgesetzter Laktation, oft auch nach tiefen Zer-
vikalrissen, bei Urinfisteln, 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; ferner vollige
Entartung oder Schrumpfung der Eierstscke kénnen zu Ame-
norrhge. fithren. — Funktionelle Amenorrhée bei normalem
Bau der Genitalien veranlassen mitunter psychische Erschiitte-
rungen, heftige Erkiltungen, griindliche Anderung der Erniihrungs-
weise und der Lebensgewohnheiten (Kriegsamenorrhie), Klima-
wechsel; auch Hysterie, progressive Paralyse, Epilepsie -und
manche Geisteskrankheiten sind hier und da von Amenorrhée
begleitet; bei eingebildeter Schwangerschaft beobachtet man sie.
— Endlich kommt es hiufig zu Amenorrhde bei Allgemein-
erkrankungen, wie Chlorose, Leukiimie, Tuberkulose, Typhus,
Albuminurie, Diabetes, Alkoholismus, Morphinismus, Saturnis-
mus, Morbus Adissoni, Myxddem, Akromegalie; auch bei Fett-
sucht, ferner nach starken Blutverlusten, erschipfenden Krank-
heiten, sogar nach geistigen und korperlichen Uberanstrengungen
wird Amenorrhde 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 sollte, ein vermehrter
AusfluB. Manche Frauen leiden dabei an Schmerzen im Leib
und Kreuz, Kongestionen, Herzklopfen, Kopfschmerzen, d. h. an
sogenannten Molestiae oder Molimina menstruationis.

Da die Menstruation durch periodisch sich wiederholende
Verinderungen der Uterusschleimhaut bedingt ist, die ihrerseits
wieder von innersekretorischer Tatigkeit der Eierstocke abhingen,
so sind die Aussichten, beli Amenorrhte die menstruelle Blutung
kiinstlich in Gang zu bringen, von vornherein recht gering. —
In der Tat versagen denn auch alle jene Arzneien, die von alters-
her einen Ruf als Emenagoga besaBen, wie Kali hypermang.,
Salizyl, Alog, Eumenol, Yohimbin usw. Auch lokale Eingriffe
sind regelmific nutzlos oder hochstens imstande, durch den
direkten Reiz eine einmalige menstruelle Blutung hervorzurufen.

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 3
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In manchen Fillen sieht man sich aber genstigt, aus psychischen
Riicksichten etwas gegen die Amenorrhde zu unternehmen, weil
sie als Mangel voller Weiblichkeit empfunden wird und die
Stimmung beeinfluft.

Am chesten wird es gelingen, die physiologische Tatigkeit
der Eierstécke und -der Uterusschleimhaut durch Hebung des
Allgemeinbefindens und Kriaftigung des Organismus
in Gang zu bringen. Verniinftige Lebensweise, Erbolung von
anstrengender Betitigung, Wasser-, Luft-, Sonnenbider, m#Big
anstrengendes Turnen, nichtstopfende Eisenmittel, Arsenpriipa-
rate, sind angezeigl. — MuB eine Genitalerkrankung als Ursache
der Amenorrhde angesprochen werden, so trachte man sie zu
heilen. Bei Midchen und Unverheirateten sei man aber zuriick-
haltend mit lokalen Eingriffen, um nicht einen zweifelhaften Er-
folg mit einem hartniickigen, psychischen Genitalkomplex er-
kaufen zu miissen, Zum Gliick besitzt die Amenorrhde nicht die
schlimme Bedeutung, die ihr im Volke gewdhnlich zugeschrieben
wird. Ob eine Frau menstruiere oder nicht, ist an und fiir sich
gleichgiiltig; wir betrachten die monatliche Blutung ja nicht
mehr als Reinigung. Im Gegenteil kommt es mancher An#mi-
schen zugute, wenn sie nicht allmonatlich eine gewisse Menge
Blutes verliert.

Gegen heftige Molestien in Form von Leibweh, Kopf-
schmerz, Blutkongeqhon gegen den Kopf usw. tun heifle Wickel
auf den Leib, Aspirin, Phenazetin, Pyramidon usw. gute Dienste.
— Im Notfalle kann man bei Verheirateten eine Blutentziehung
an der Portio vornehmen. Das geschieht entweder durch Skari-
fikation, oder noch besser durch Stauung, indem man das
Rohr einer glOBeren Spritze nach Entfernung des vordern Ver-
schlusses #hnlich einem Rohrenspiegel ins Scheldengewolbe ein-
schiebt und durch Anziehen des Stopsels die Portio aspiriert
h#lt, bis nach einigen Minuten etwas Blut kommt.

Bei Manchen genieflen auch die Ovarialextrakte und das
Pituitrin einen gewissen Ruf in der Behandlung der. Amenorrhde.

2. Menorrhagie

Als Menorrhagie bezeichnet man eine zu starke Menstrua-
tion; zwischen den Perioden auftretende Blutungen nennt man
Metrorrhagien. — Die Stirke des Blutabganges bei der Men-
struation ist sehr verschieden; nicht weniger aber auch der Be-
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griff der Frauen von der Menge des abgehenden Blutes. Es fillt
deshalb hiufig schwer, aus den Angaben der Kranken ein der
Wirklichkeit entsprechendes Urteil iiber die Stirke der Men-
struation sich zu bilden. Die Zahl der in einem Tage ver-
brauchten Vorlagen gibt nur ungenaue Anhaltspunkte; denn die
eine Frau wird die Binde sehr oft, die andere erst, wenn sie
ganz durchtrinkt ist, wechseln, abgesehen von ungleicher GroBe
derselben. Die grofSie Mehrzahl der Frauen, namentlich auf dem
Lande, trigt gar keine Binden. Angaben, daB ,das Blut nur
so herausriesle®, ,groSe Klumpen, enthalte“ u. a., entspringen
oft #ngstlich veranlagter Phantasie. Den richtigsten AufschluB
gibt uns der eigene Augenschein: man lift sich die Vorlagen
oder die Wische von 24 Stunden vorlegen. Nach kurzer Er-
fahrung besitzt man ein richtiges AugenmaB fiir die Beurteilung
der Menstruationsstirke. — Natiirlich mu8 man auch beriick-
sichtigen, wie lange der Blutverlust andauere und ob er die
ganze Zeit iiber gleich stark sei. Manche Frau menstruiert
810 Tage lang, verliert dabei aber nur wihrend 1—2 Tagen
nennenswert viel Blut; sie hat es seit dem Rintritt der Periode
so gehabt und sich dabei immer wohl befunden. — Der Abgang
groBerer Blutgerinnsel weist darauf hin, daf die Alkaleszenz der
Sekrete nicht hinreicht, die Gerinnung zu hemmen, da8 also wahr-
scheinlich das ergossene Blut zu reichlich ist und in einer er-
weiterten Uterushthle mit schlaffen Wandungen liegen bleibt. —
Deutliche Zeichen von Animie, Sinken dos Himoglobingehaltes
des Blutes und Zunahme der Leukozyten jeweilen nach der
Menstruation lassen keinen Zweifel an der Diagnose Menorrhagie
aufkommen. Natiirlich werden die Folgen eines zu groBen Blut-
verlustes bei der einen Frau friiher, bei der andern erst spiter
zutage treten.

Atiologie. — Leider ist es hauﬁor nicht moglich, die Ur-
sache einer Menorrhagie zu erkliren. Dle Stirke der menstru-
ellen Blutung kann bedingt sein einerseits durch den anatomi-
schen Bau der Schleimhaut und der Wandung des Uterus, ander-
seits durch gewisse innersekretorische Einfliisse der Eierstdcke.
Zahl, GroBe, Fiillangszustand der GefiBe, sodann Tonus der Ge-
fiB- und Uterusmuskulatur, sowie Gerinnbarkeit des Blutes, end-
lich mehr oder weniger rasche Regenerationsfihigkeit der Schleim-
haut nach der Desquamation beeinflussen sie.

Es ist deshalb begreiflich, daf Endometritis und die
hypertrophischen Zustinde der Schleimhaut, daB inter-

3#
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stitielle und submukose Myome, Hypertrophie oder Subin-
volution des Uterus die Menstruation verstirken. Die erste
Periode nach Geburt oder Abort zeigt gewdhnlich Verstir-
kung, weil die Schwangerschaftshypertrophie der GefiBe noch
nicht vollsténdig sich zuriickgebildet hat. Die Menorrhagien bei
‘chronischen Herz-, Lieber-, Nierenleiden, bei Schniirleber
usw. beruhen auf vendser Stauung in den Unterleibsorganen.
Fieberhafte Krankheiten, besonders die eigentlichen Infektions-
krankheiten, machen verstirkte Menstruation durch aktive
Hyperimie 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 verstirken die menstra-’
ellen Blutungen gewdhnlich. Bei aniimischen und chlorotischen
M#dchen kann man schwacher oder aussetzender Menstruation
begegnen; ebenso oft aber leiden sie an Menorrhagien. In den
Reifungs- wie in den Verwelkungsjahren, wenn die Ovarialtitig-
keit anhebt und wenn sie erloscht, sieht man oft bald schwache
oder aussetzende Menstruation, bald Menorrhagien; es erweckt
den Eindruck, als ob die Ovarialhormone ihren regulierenden
EinfluB noch nicht oder nicht mehr richtig ausiibten. — Dys-
krasien des Blutes, wie sie bei Hiamophilie, Skorbut, Pur-
pura, Werlhoff, Bright, gewissen chronischen Vergif-
tungen bestehen kdnnen, 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 R#umen, belehrt iber die Schidlichkeit
widernatiirlicher sexueller Reizungen jeder Art und des Koitus
interruptus, schenkt seine Aufmerksamkeit konstitutionellen
Leiden und Organaffektionen, die Blutstauungen im Unterleib
verursachen.

Zahlreich sind die Arzneimittel, die gegen Menorrhagie
empfohlen werden. Auf ihre Wirkung ist aber kein sicherer
Verla8. Wenn wir mit dem einen wie mit dem andern gelegent-
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lich Erfolge erzielen, so- muB es uns oft den Eindruck erwecken,
daB die giinstige Wirkung ebensowohl andern mit der Medikation
zufillig verbundenen MaBregeln zu verdanken sei. Die gebriuch-
lichsten sind: Ergotin, besonders Sekakornin (subkutan, 2mal
wochentlich 1g, oder 83mal tiglich 1 Tablette 40,05 g) Extrak-
tum hydrastis canadensis (4mal tiglich 80 Tropfen), Styp-
tizin (4—6mal taglich 1 Tablette & 0,05) oder eine Kombination
beider als Erystyptikum (8mal téglich 20 Tropfen). — Auch
Pituitrin wird verwendet und zwar 15—20 subkutane Ein-
spritzungen in Abstinden von 2—3 Tagen.

Gegen die Blutungen selbst 148t man die Patientinnen das
Bett hiiten, verordnet reizlose Didt, sorgt fiir regelmifige Stuhl-
entleerungen, 148t dabei heiBe Scheidenspiilungen von 50°C.
4—5mal im Tag, oder solche abwechselnd mit kalten machen. —
Am promptesten wirkt eine feste Tamponade der Scheide,
die beim Durchschlagen erneuert wird.

Bleiben diese Mittel nutzlos, oder hat man die begriindete
Uberzeugung, da8 Wucherungen der Schleimhaut oder Polypen
der 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 anzuwenden. Erfolge wird man nur erleben, wenn die
verstirkte Blutung wirklich durch abnorme anatomische
Beschaffenheit der Schleimhaut oder durch Atonie der
Uteruswand verursacht ist.

Besonders zuriickhaltend sei man mit der Awus-
schabung bei Virgines. Man denke daran, da8 Masturbation,
geschlechtliche Reizung anderer Art, unzweckmiBige Lebensweise
in solchen Fillen eine grofie Rolle spielen und deshalb psychische
Beeinflussung, Ablenkung der Gedankenrichtung vom Genitale
durch zweckmifige 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 Schiden setzt, statt sie zu heilen.

Uber die Ausfithrung der Abrasio s. S. 206.

3. Dysmenorrhoe.

Von Dysmenorrhge spricht man, wenn die mit der Men-
struation verbundenen Beschwerden sich zu ausge-
sprochenen Schmerzen steigern. Bald handelt es sich um
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ein andauerndes Gefiihl von Schwere und Druck oder von Bohren
und Ziehen in der Tiefe des Beckens; bald um Schmerzen im
Kreuz und Leib, ausstrahlend in die Leisten und Beine, mit
wehenartigem Charakter. Sie setzen meist stunden- oder tage-
lang vor dem Blutabgang ein und héren mit dem Eintritt der
Blutung hiufig auf. Sie kénnen aber auch erst mit dem Blut-
eintritt, selbst am 2. oder 8. Tage der Menses oder noch spiter
auftreten. Durchschnittlich halten sie einen Tag tiber an; mit-
unter dauern sie aber auch nur wenige Stunden oder Bruchteile
einer Stunde, in andern Fillen dagegen wilhrend der ganzen Men-
struation an. Manchmal setzen sie zeitweise aus und kehren in
mehreren Schiiben wieder. —- Thre Heftigkeit kann sich derart
steigern, daB die Betroffene mitleiderregend stohnt und vor
Schmerz sich windet. Nicht selten kommt es dabei zu Ubelkeit,
Erbrechen, heftigem Kopfweh, selbst zu ohnmachtihnlichen Zu-
stdnden.

Miidchen mit chlorotischer Konstitution bilden das Haupt-
kontingent der an Dysmenorrhde Leidenden, doch kommt sie
auch recht oft bei ganz gesunden, kriftig entwickelten Individuen
vor. In der Regel tritt sie nicht schon bei der ersten Menstru-
ation auf, sondern bildet sich erst spiter aus und ist dann nicht
selten auf eine FErkiltung, Uberanstrengung, psychische oder
geschlechtliche Uberreizung vor oder wihrend der Menstruation
zuriickzufithren. — Zwischendurch kann die Periode wieder ein
oder mehrmals schmerzlos verlaufen. UnzweckmiBiges Verhalten
withrend der Menstruation scheint iiblen Einfluf auf den Verlauf
der folgenden zu haben. — Nicht selten hort die Dysmenorrhse
mit dem Eintritt in die Ehe und mit dem Geschlechtsverkehr
auf; Wechsel des Klima, der Lebensweise und der Beschiftigung
kann denselben Einflu§ haben. Gegen das 40. Altersjahr verliert
sich die Dysmenorrhde h#ufig, auch bei Nulliparen.

RegelmiBig verschwindet die Dysmenorrhde mit der ersten
Geburt. Gestiitzt auf diese Tatsache, auch weil sie gerne bei
Atrophia uteri und starker Anteflexion vorkommt und meist
sistiert, sobald das Menstrualblut abflieBt, fiihrte man friither die
Dysmenorrhde anf eine Behinderung des Blutabflusses am innern
Muttermund zuriick. Die Kranken selbst #uBern h#ufig, ,,daB
das Blut den Ausweg nicht finde“. Aber noch nie war man im-
stande, trotz darauf gerichteter Untersuchungen, wihrend der
heftigsten Schmerzen eine Blutretention im Uterus nachzuweisen.
Auch fehlen manchmal bei wirklicher Verengerung des innern
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Muttermundes, sowie bei Aplasie oder hochgradiger Anteflexion
alle und jede Menstruationsbeschwerden, wihrend sie umgekehrt
bel nachweisbar ungewthnlich weitem innerem Muttermund und
gut gelagertem Uterus und durchaus fliissigem Menstrualblut im
héchsten Grade vorhanden sein k&nnen.

Wenn wir uns die Anschoppung der Gefifie in der funk-
tionellen Schichte der Schleimhaut im Beginn und die aus-
gedehnte Ablosung und den Zerfall im Verlaufe der Menstruation
vergegenwirtigen, so begreifen wir jene Schwere im Leib, jenen
Drang nach unten, jenes Kreuzweh, jene wehenartigen Schmerzen,
iiber die so viele Frauen wihrend der Menstruation klagen. Die
Mattigkeit, das Kopfweh, die Verstimmung usw. sind wohl als
toxische Wirkung der Abbauprodukte zu deuten. Da der Grad
der menstruellen Vorgiéinge offenbar ein verschiedener, der Ver-
lauf der AbstoSung der Schleimhaut ein unregelm#Biger ist, so
sind daraus auch alle Varianten der Dysmenorrhde zu erkliren.

Tatsichlich sind die dysmenorrhoischen Schmerzen wohl
aus den auffallenden anatomischen Veriinderungen der Schleim-
haut wihrend der Menstruation (s. S. 211y zu erkliren. Kurz
vor Eintritt der Menstruation gerdt die funktionelle Schichte der
Schleimhaut infolge von reichlicher Sekretansammlung in den
Fundi der Driisen sowie Blutiiberfiillung ihrer Gefife und Trans-
sudation in einen formlichen Erektionszustand, der durch die
rasch folgende Durchblutung des Gewebes noch eine Steigerung
erfihrt. DaB dieser Schwellungszustand, namentlich in einem
nulliparen Uterus, ein Gefiihl von Spannung, Schwere, Drang,
hervorrufen kann, ist gewiB verstindlich. — Der Durchbruch
des Blutes in die Uterushghle bringt Entlastung und Erleichte-
rung. Brockelt jetzt die dem Abbau verfallende funktionelle
Schichte der Schleimhaut prompt ab, so ist ein schmerzloser
Verlauf der weitern Menstruation garantiert. Erfordert aber die
AbstoBung heftigere Kontraktionen der Muskularis, so begleiten
sie wehenartige Schmerzen. Hartniickig haftende Reste werden in
besondern Schiiben nachtriiglich abgestoen: ganz wie bei Abort.
— Tatsiichlich wird denn auch die Dysmenorrhte bald als ein
dauerndes Gefiihl von Spannung in der Tiefe des Beckens, bald
als ein wehenartiger Schmerz oder ein Gemisch beider empfunden.
— Nullipare Uteri mit ihrem engen Kavum und ihrer straffen
Wandung werden auf die Schwellung der Schleimhaut eher rea-
gieren, zumal gerade bei ihnen nach verschiedenen Beobachtern
die wegen Dysmenorrhde vorgenommene Ausschabung ungewdhn-
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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 zusammenhingenderen Fetzen sich vollzieht
als bei solchen, die schon Schwangerschaft und Geburt durch-
gemacht haben, da8 deshalb stdrkere wehenartige Zusammen-
ziehungen der Uteruswand die Loésung der Mucosa menstrualis
besorgen miissen. — Geringe primenstruelle Schwellung,
m#Bige Erektion und Durchblutung der Schleimhaut,
giinstige Raumverhiltnisse des Kavum, rasch einsetzen-
derZerfall und Abbréckelung der funktionellen Schichte
geben die besten Aussichten fiir schmerzlosen Verlauf der Periode.

Aber ein anderer Faktor ist beim Zustandekommen der Dys-
menorrhde auch noch in Rechnung zu ziehen: die Sensibilit#t
und Erregbarkeit des Uterus. Zwei Tatsachen beweisen es.
Bei Frauen, namentlich nulliparen, mit heftiger Dysmenorrhde
lost eine Sondierung des Uterus in der intermenstruellen Zeit
den gleichen Schmerz, wie er bei der Menstruation auftritt, aus.
Sobald die Sonde den inneren Muttermund passiert, rufen sie
aus: ,,ja, ja, das ist der gleiche Schmerz wie bei der Periode*;
oft tritt dabei auch Ubelkeit, Erbrechen, ohnmachtihnlicher Zu-
stand ein wie manchmal bei der Menstruation. Sodann leiden
nervise Frauen hiufiger und stirker an Dysmenorrhde als solche,
deren Nervensystem sich in villigem Gleichgewicht befindet. Thre
Dysmenorrhge ist auch meist der Suggestivbehandlung zugingig.

Ahnliche Unterschiede zeigen Aborte in den ersten Schwanger-
schaftswochen; manche verlaufen durchaus schmerzfrei, wihrend
andere die heftigsten Wehen verursachen. Die anatomischen Ver-
héltnisse, die mechanischen Vorginge, die nervisen Erscheinungen,
vielleicht auch die biologischen Ursachen sind bei der Menstru-
ation #hnliche wie bei Abort. —

Alle Umstéinde, welche den menstruellen Blut-
zufluf steigern, miissen demnach zum Zustandekommen
der Dysmenorrhde beitragen. Dazu gehoren habituelle
Masturbation, geschlechtliche Aufregungen und Uberreizungen
anderer Art, mangelhafte geschlechtliche Befriedigung bei Im-
potenz des Mannes, regelmiBig fortgesetzter Koitus interruptus,
Erkéltungen, 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
Dysmenorrhde unterscheiden und darnach die Therapie einrichten
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zu wollen, geht nicht an. Denn es ist unmoglich, in jedem
Falle zu erkennen, wieviel die Schwellung der Schleimhaut, die
Raumbeschrinkung im Uterus, die mehr oder weniger rasche
Einschmelzung der- funktionellen Schichte, entziindliche Kompli-
kationen, Nervositit an der Dysmenorrhie teilhaben. —

Die Behandlung der Dysmenorrhe hat die Aufgabe, einer-
seits die menstruelle Kongestion und das MiBverhiltnis zwischen
Schleimhautsehwellung und Uterusraum zu heben, anderseits die
Reizbarkeit des Uterus sowie nervise Hyperiisthesie herabzusetzen.
— Das erstere erreichen wir im allgemeinen auf andern 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 erweitern, Aplasie des Uterus allenfalls durch Massage
behandeln usw. — Haben wir die Berechtigung, auch bei Virgines
von vornherein eine lingerdauernde, zum mindesten die Intakt-
heit des Hymen opfernde und h#ufig die Psyche schidigende
lokale Behandlung durchzufiihren, nur in der Absicht, periodisch
auftretende Schmerzen, die der Gesundheit sonst nichts anhaben
und nach der ersten Geburt fast mit Sicherheit verschwinden,
zu mildern? Man konnte die Frage mit Ja beantworten, wenn
die lokale Behandlung zuverlidssig Heilung brichte. Dem ist
aber nicht so, und deshalb sollen wir Zuriickhaltung iiben. Zum
allermindesten ist es unsere Pflicht, in der Behandlung staffel-
weise vorzugehen: erst Mittel anzuwenden, welche die
Genitalien nicht angreifen. — Durch Luft-, Bade- und
Sonnenkuren, Ausschaltung geschlechtlicher Reizungen, m#Big
anstrengende Korperbewegung und Turnen, einfache Kost, regel-
miBige Beschiftigung, kurz durch streng hygienische Lebens-
weise miissen wir trachten, einen moglichst gesundheitsgemifen
Ablauf aller Menstruationsvorginge zu erzielen. — Die beruhi-
gende Versicherung, da8 den Schmerzen kein gefihrliches Leiden
zugrunde liege, daf es landauf-landab bei jugendlichen Individuen
vorkomme und durch manche Mittel zu mildern sei, mafigen
hiufig vorher unertrigliche Schmerzen, so daf sie kaum noch
erwihnenswert 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 Nasenhthle 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 den gleichen Erfolg haben. Die Wirkung ist
vielleicht auf einen gefifverengenden EinfluB des resorbierten
Kokain in den 0vanen zuruckzufuhren — Anliche Wirkung iibt
Eintriufelung von Ather, Kolnisch-Wasser usw. in die Nase; nur
ist die Anwendung schmerzhaft.

Zahlreich sind die gegen Dysmenorrhoe empfohlenen innern
Mittel. Unter ihnen erfreut sich das Extractum hydrastis
canadensis eines gewissen Rufes. Es soll durch gefifiverengen-
den EinfluB die menstruelle Kongestion herabsetzen. Pituitrin,
Adrenalin, Ergotin, Extractum Viburni prunifolii wirken im
néimlichen Sinne, wihrend Atropin, Kali hypermanganicum, Uzara
den Spasmus des Uterus losen sollen. — Die Verabreichung dieser
Medikamente muf einige Tage vor Eintritt der Blutung beginnen
und iiber die ganze Periodenzeit andawern. Auf sichere Wirkung
darf man sich bei keinem verlassen.

Gegen die Schmerzen selbst gentigen, wenn ihre Dauer
nur kurz ist, Ruhe, heiBe Umschlige auf den Leib oder Kreuz-
wickel, Regelung des -Stuhlganges und leichte sedative Mittel,
wie Phenacetin, Aspirin, Salipyrin, Pyramidon in den gewdhn-
lichen Dosen ein oder mehrmals im Tage., — Nur als letzte
Zuflucht greife man zu Kodein oder Morphium usw. Blo8 alle
4 Wochen, in kleinen Dosen angewendet, wird man damit nicht
groBen Schaden anrichten.

Erst wenn es mit all diesen Mltteln 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 getrinktes Mengesches Stibchen tiber
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 RBin-
fluB auf die Dysmenorrhde beinahe einem Abortus gleich. Dila-
tation mit Hegarstiften oder dergleichen kann die Erweiterung
mit Quellmitteln nicht ersetzen. —

Mittelschmerz nennt man einen regelmiBig, fast genau
in der Mitte zwischen zwei Menstruationen auftretenden Schmerz,
der im Charakter 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 hingt er
mit dem Beginn der Sekretion der Uterindriisen, mdglicherweise
auch mit der Dehiszenz des Eifollikels zusammen. — Er kommt
héufiger bei Frauen vor, die geboren haben. — Eine Ausschabung
hilft mitunter dagegen.

Dysmenorrhéa membranacea

Dysmenorrhéa membranacea nennt man jene Affektion, bei
der jeweilen wihrend der Menstruation mehr oder weniger groSe
Fetzen der Uternsschleimhaut ausgestofen werden (s. Fig. 17).
In hochgradigen Fillen lost sich die ganze funktionelle Schicht
der Mukosa in toto ab und erscheint
als vollstindiger AusguB der Uterus-
hohle mit Zervikal- und Tuben-
offnungen. Andere Male findet man
im Menstrualblut nur zwischen Fibrin
eingebackene Zellhaufen oder Driisen-
fragmente, so daf die Membranen eine
genauere Untersuchung erfordern, um
nicht mit bloBen Blutgerinnseln ver-
wechselt zu werden. — Die ab-
gestoBenen Schleimhautfetzen zeigen
auf der einen Seite rauhe, zerrissene
Oberfliche, wihrend die andere Seite, Fig. 17. Bei Endometritis
welche dio Epitheloberfliche der ©xfoliafiva ausgestoBene

.. . embran.

Mukosa darstellt, ziemlich glatt ist und

die punktformigen Driisenéffnungen

sehen 14Bt. Die mikroskopische Untersuchung (Fig. 18) ergibt
starke Erweiterung und strotzende Anfiillung der Blutgefife,
beginnende Durchblutung des Stromagewebes, vergroBerte Stroma-
zellen, vermehrten Gehalt an mehrkernigen Rundzellen, entleerte,
schlanke, meist gestreckte Driisenschliuche, also die Merkmale der’
Menstruation im ersten Stadium.

Die Dysmenorrhta membranacea stellt eine AbstoBung
der funktionellen Schichte der Schleimhaut ohne Zerfall
dar. Es scheint fast, als ob sie auf ihrem Wege zur
Dezidua schon zu weit vorgeschlitten gei und deshalb der
Auflosung des Zellgefuges ghnlich wie eine Dezidua wider-
stehe, so daB man von einem Ubergang zu Abortus sprechen
konnte.
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Die Affektion ist selten; AwusstoBung groBerer Mem-
branen gehdrt zu den Rarititen. Fast immer besteht dabei
Sterilitdt. Sie kann bei Virgines oder erst nach Geburten auf-
treten. :

Die Ablosung und AusstoBung der Membranen verlduft
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 fehlen die Schmerzen; wohl wegen Indolenz der
Gebdrmutter. — Die menstruelle Blutung ist dabei meist ver-
stirkt, In der Zwischenzeit zwischen den Perioden .besteht

Fig. 18, Dysmenorrhoische Membran (Vergr. 50).

gewdhnlich ein nicht profuser, graulicher Ausfluf aus dem
Uterus. :

Die Krankheit ist recht hartnickig. Meist wird die
Dysmenorrhoe zunehmend schwerer.  Geburt bringt keine
Heilung.

Die Therapie vermag mnicht viel gegen sie auszurichten.
Mitunter gelingt es durch griindliche Ausschabung der Schleim-
haut kurz vor der Menstruation und tiichtige Ausitzung der
Uterushohle, auf einige Zeit den Abgang von Fetzen zu ver-
mindern und die Dysmenorrhde zu mildern. Uber kurz oder
lang aber werden die Membranen wieder gréfer und damit
stellen sich auch die Beschwerden von neuem ein. — Glegen
die Schmerzen selbst wendet man die oben gegen die Dys-
menorrhe angegebenen Mittel an.
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v

Die Sterilitét

Durchschnittlich etwa 109/, der Ehen bleiben kinderlos. —
Fast immer wird zunichst 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 Erkli-
rung der Sterilitit, so tut man gut, den Ehemann vorzuladen.
Er erteilt uns AufschluB iber die Potentia coneundi, {iiber all-
fallig durchgemachte Lues und Gonorrhde, besonders Orchitis
und Epididymitis ete. Dann ersucht man ihn, sein in einem
Kondom aufgefangenes Sperma mgglichst bald nach dem Bei-
schlaf zur Untersuchung einzuliefern. Daraus wird sich ergeben,
ob iberhaupt Ejakulation erfolgt oder nicht. Bekommt man
eine gewisse Menge von Samenfliissigkeit zur Untersuchung, so
entscheidet die mikroskopische Untersuchung. Zeigt es einige
Stunden nach der Ejakulation noch zahlreiche Spermafiden in
Bewegung, so darf man es als gesund ansehen. Fehlen dagegen
die Spermaftiden, oder sind nur wenige zu sehen, oder sind sie
schon innerhalb einer Stunde simtlich tot, so steht es mit der
Zeugungsfihigkeit des Mannes schlimm. Wir untersuchen nach
etwa 8 Tagen nochmals. Ergibt sich das gleiche Resultat, so
ist der Mann schuld an der Sterilitit und eine weitere Be-
handlung der Frau, soweit sie die Kinderlosigkeit betrifft, un-
nétig.

Wird das Sperma normal befunden. so muB die Frau an
suBern (enitalien, am Uterus, an den Adnexen eingehend unter-
sucht werden.

Nicht selten entdeckt man einen unversehrten Hymen.
Er kann fleischig verdickt und resistent sein und eine kleine
Offnung besitzen; wahrscheinlich fehlt es aber hauptsiichlich am
natiirlichen Trieb und an der Potenz des Mannes, oder es
besteht krankhatte Empfindlichkeit des Introitus, sogenannter
Vaginismus (s. 8. 117), der hiufic Symptom einer Neurose,
andere Male aber auch nur eine Folge mangelhaften geschlecht-
lichen K¢nnens des Mannes ist. Aufkldrung, Belehrung und Zu-
spruch wirken oft Wunder; bei tieferem Nervenleiden ziehe
man den Nervenarzt zu. — Infantilismns der duBern Ge-
nitalien mit abnorm kleinem Introitus oder groBe Kiirze der
Scheide erschweren oder verunméglichen die Immissio Penis.



46 Stérungen der Menstruation

Allmihliche schonende Gewdhnung 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 der Sterilitdt. TEin durch DammriB stark er-
weiterter oder ein sehr schlaffer Introitus, eine kurze Scheide,
oder aber peristaltische Kontraktionen der Scheidenwinde konnen
daran schuld sein. — Beckenhochlagerung wibrend des Bei-
schlafes ist zu empfehlen.

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

Wihrend Atresien des Uterus absolute Konzeptions-
hindernisse bilden, vermdgen bloBe Stenosen des Mutter-
mundes wahrscheinlich den Samenfiden den Eintritt nicht zu
verwehren. Erst wenn ein Katarrh hinzutritt, das reichliche,
zihe Sekret der Zervikalschleimhaut sich hinter einem engen Ori-
fizium ansammelt und den Zervikalkanal spindelférmig aus-
dehnt, besteht ein wirkliches Hindernis, das durch Diszision
beseitigt werden muf (s. S. 189).

Mangelhaftes Auswachsen, sogenannte Aplasie und Atro-
phie des Uterus hat fast stets Sterilitit im Gefolge. — Ein
Nachholen der verstumten Entwicklung wird mitunter erreicht
durch Hebung des Allgemeinbefindens, ein geregeltes Eheleben,
Anregung der Blutzirkulation in den Beckenorganen mittels
Bade- und Wickelkuren.

Wo Myome im Uterus gefunden werden, muB man sich
hiiten, sie von vornherein als Ursache der Sterilitit zu bezich-
tigen. Es kann ja wohl sein, daB sie bei besonderem Sitze die
Einwanderung des Sperma sowohl wie die Niederlassung des
Eichens storen, Allein in der Regel verhilt es sich so, daB
Myome in einem Uterus erst dann sich entwickeln, wenn er aus
andern Ursachen nicht fiir die Fortpflanzung in Anspruch ge-
nommen wird..

Bei weitem am hiufigsten muf fir Sterilitit gonorrhox-
sche Infektion verantworthch gemacht werden. Wihrend die
Gonorrhée der  untern Genitalabschnitte das Zusammeuntreffen
von Ei und Sperma, sowie die Ansiedelung des befruchteten
Fies im Uterus wenig hindert, richtet sie im Uterus, den Tuben,
den Eierstécken, am Beckenbauchfell solchen Schaden an, daB
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die Konzeption in hohem Grade erschwert und meist geradezu
verunmdglicht wird. — Da das Hinaufsteigen der Gomnorrhde
meist. erst gelegentlich einer Geburt oder eines Abortus erfolgt,
so steckt hinter Einkindersterilitit oder Sterilittit nach einem
Abort in der Regel Gonorrhge. — Die Folgen einer gonorrhoi-
schen Infektion konnen aber beim Manne sowohl wie bei der
Frau mit der Zeit vollstindig ausheilen; deshalb sind auch jene
Tille, in denen eine jahrelange Sterilitit durch Kindersegen
unterbrochen wird, auf Gonorrhde verdichtig, — Seltener sind
Entziindungen des Uterus und der Tuben septischer oder
tuberkuldser Natur. — Die Behandlung dieser Affektionen
ist immer langwierig (s. S. 269); doch nicht ganz hoffnungslos.

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

Wenn bei Fettsucht, starker Chlorose, Morphinismus,
Diabetes, hochgradigem Hérzfehler oft Sterilitit besteht, so
liegt die Schuld wohl ebenfalls an der mangelhaften Eireifung
und -einbettung.

In zahlreichen Fillen ist es nicht moglich, fiir die Er-
kldrung der Sterilitit ein anatomisches Substrat zu finden
oder der Befund beschriinkt sich auf kleine Abnormititen, wie
einfache Stenose des Muttermundes, leichten Katarrh des Uterus,
~ Anteflexion, Retroflexion, kleines Myom, die unzihlige Male kein
Konzeptionshindernis bilden und doch gelegentlich einmal stérend
auf die Befruchtungsvorgiinge einwirken konnen. — Beim
menschlichen Weibe besteht eben ein Zustand von relativer
Sterilitit; tritt ja doch nur bei einem kleinen Prozentsatz der
Kohabitationen Befruchtung ein. Diese Sterilitiit ist eine funk-
tionelle, in dem Siune, daB jeweilen auf seiten des Mannes oder
des Weibes ein bei der Befruchtung beteiligter Apparat nicht
tadellos funktioniert. Beim Weibe kann es z B. die Flimme-
rung in den Tuben oder im Uterus sein. Tatsichlich ist nach-
gewiesen, da8 die Flimmerung zu stark oder zu schwach sein
und infolge davon das 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 der Tube ein. Anderseits kann es eine zu kriftige
Flimmerung * bis zum innern Muftermund oder dariiber hinaus
beférdern, bevor es einbettungsfihig ist. Begegnet es ferner den
Samenfiden erst in der Nihe des Uterus, so hat es vielleicht
unterdessen seine Lebenskraft eingebiiBt, oder die bald ein-
tretende Menstruation schwemmt es heraus, bevor es sich ein-
gebettet hat. Es handelt sich bei der Befruchtung um mannig-
fach ineinandergreifende Vorginge. Das Gelingen kann durch
die Unzuliinglichkeit des einen oder andern vereitelt werden;
anderseits ist es aber auch denkbar, daB die Schwiiche eines
Faktors durch die Stirke eines andern a.ufgewogen wird. So
erkliren sich z. B. jene nicht so seltenen Fille, in demen nach
vieljahriger steriler Ehe eines Paares in kurz darauf eingegan-
gener anderer Eheverbindung sowohl der Mann als die Frau
Kmder zeugen.

Zweifellos wird die Zeugungsfahigkelt auch durch das All-
gemeinbefinden des Mannes sowohl wie der Frau beeinfluBt.
Deshalb ist es unter allen Umstinden ratsam und besonders
dort, wo die Ursache der Sterilitdt nicht auf der Hand liegt,
dem Allgemeinbefinden der Eheleute seine Aufmerksamkeit zu-
zuwenden. Man erlebt es dann oft, daB nach grindlicher Ande-
rung der Lebensweise, besonders nach zeitweiligem Ausruhen
von der alltiglichen Beschiftigung des Mannes wie der Frau,
nach Anwendung -von Luft-, Sonne- und Badekuren Konzeption
eintritt. Fiir die Frau ist es besonders empfehlenswert, falls
die Genitalien sonst gesund sind, die Menstruationszeit, im
Gegensatz zu der iiblichen Weise, moglichst zu ignorieren, ja
gerade in jener Zgit sich recht viel kérperliche Bewegung zu ver-
schaﬂ'en, etwa eine lingere Fahrt oder Reise zu unternehmen.

Die kiinstliche Befruchtung soll auf jene Fille be-
schrinkt bleiben, in denen, bei normalem Befund der innern
Genitalien und durchaus gesundem Sperma, wegen Vaginismus,
Hypospadie, Defectus penis, Schwiche des Mannes usw. Impo-
tentia coneundi besteht. — Die. Ausfithrung hat die natiir-
liche Besamung nachzuahmen, also das Sperma nur ins Scheiden-
gewdlbe oder in den untern Teil des Zervikalkanals zu depo-
nieren. Die einfachsten Mittel (Katheter und Spritze oder bloB
Spekulum), die, ohne Abkiihlung, Verunreinigung, Belichtung,
das Sperma einbringen, geniigen. Das Experiment kann wegen
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seiner Einfachheit und Harmlosigkeit beliebig oft, bis zum Ge-.
lingen, wiederholt werden. Injektion des Sperma in die Uterus-
hohle ist wegen der Reizungs- und Infektionsgefahr nicht anzu--
raten; iiberdies kann dabei nicht die ganze Menge einer Ejaku-
lation verwendet werden.

VI

Konzeptionsverhiitung

Rein medizinische Griinde: die Sorge um Gesundheit
und Leben seiner Schutzbefohlenen, konnen es dem Arzte zur
Pflicht machen, Schwangerschaft zu verbieten und den Leuten.
in ihrem Bestreben das Verbot durchzufithren, mit Rat und
Tat beistehen. Geb#runmdoglichkeit sowie Krankheiten,
welche durch Schwangerschaft und Geburt bedenkliche
Verschlimmerung erleiden, besonders wenn dabei auch das
Kind wenig Aussicht auf normale Entwicklung hat, sind An-
lasse, Konzeption zu verhiiten. Unter den beziiglichen Krank-
heiten sind zu nennen: Tuberkulose, Herzfehler, welche nicht
kompensiert sind oder bei vorausgegangener Schwangerschaft und
Geburt die Frau an den Rand des Grabes brachten, ferner Ne-
phritis mit Herzverinderungen. jedesmalige lebensgefihrliche
atonische Blutungen in der Nachgeburtszeit, dann Osteomalazie,
Karzinom, pernizigse Anaemie, Lepra, Lues, Psychosen,

Aber auch Uberlegungen nationalékonomischer Art
diirfen mitsprechen; selbst verstindigen Griinden fiir Beschriin-
kung reichlichen Kindersegens rein privater Natur darf
sich der Arzt nicht verschlieBen. Die Frage spielt in manchen
Familien eine sehr ernste Rolle. Man erwige wohl die Ver-
hiiltnisse, bevor man sich mit der bloSen Empfehlung von Ent-
haltsamkeit begniigt. Es kommt ja vor, da8 das Kohabitations-
verbot zuverlissig befolgt wird. Ehe die Frau sich aber ent-
schlieBt, ihrem Manne durch Versagung des Beischlafs Anla8 zu
Untreue zu geben, nimmt sie die Gefahr einer Schwangerschaft
auf sich. — Unter diesen Umstinden sind wir genttigt, ent-
weder konzeptionshindernde Mittel anzuwenden oder zu sterili-
sieren. Da die Sterilisation niemals eine absolut gefahrlose
Operation ist und da sie zudem die Fortpflanzungsfihigkeit fiir
immer vernichtet, so k&nnen nur streng wissenschaftliche
Griinde medizinischer Art sie rechtfertigen. Viele Frauen werden
auch nie ihre Einwilligung dazu geben. — So sind wir denn,

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl, 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 Volk 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 gehdrt, zu bemichtigen und MiBbrauch
damit zu treiben.

Mit wiirdigem Ernste und in kurzer Rede behandle der Arzt
den delikaten Gegenstand. — Nie versiume er es aber, in seiner
gedringten Auseinandersetzung zwei
Punkte zu betonen: 1. daB kein
einziges der bekannten kon-
zeptionsverhindernden Mittel
unbedingten Schutz gegen
Empfingnis biete, 2. daB sie
simtlich, auf die Linge an-
gewendet,sehidlich wirken.—

Das unschidlichste, am sicher-
sten die Konzeption verhindernde
Mittel, der Kondom, wird von
den meisten Ehem#nnern nur un-
gerne gebraucht. — Scheiden-
spiilungen nach dem Koitus
mit Wasser, dem etwas Essig oder
ein leichtes Desinfiziens zugesetzt
ist, konnen in richtiger Weise
ausgefithrt, nichts schaden; jedoch

- werden sie hiufig den bereitsin den
Zervikalkanal eingedrungenen Spermatozoen nichts mehr anzuhaben
vermgen. — Ein in der GroBe gut gewihltes Pessarium
occlusivum (Fig. 19) gewéhrt, wenn der Arzt es richtig
eingelegt hat, fast absolut sicheren Schutz vor Empfangnis.
Von Laienhtinden eingefiihrt, gleichviel ob mit oder ohne soge-
nannten ,Binfiithrer”, liegt es sehr oft falsch. Ihm haftet die
die unangenehme und hiufig gefshrliche Eigenschaft an, daB es
die Sekrete des Uterus im Scheidengewdlbe zuriickhilt, dadurch
Infektion des Endometrium, also die Entstehung von Metro-
Endometritis, begiinstigt. Frauen mit Scheiden- oder
Uteruskatarrhen diirfen es von vornherein nicht
tragen; andere sollten es jeweilen nach einer Woche

Fig. 19. Okklusivpessar.
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entfernen oder nur mit ldngeren Unterbrechungen
sich einlegen lassen, so da sie es z. B. in einer Zwischen-
Menstruationszeit tragen, in der anderen nicht. -— Das Ein-
legen von komprimierten Schwimmechen, die jedesmal an
einem Faden wieder herausgezogen werden, gewiihrt nicht mehr
Sicherheit als von Lailenhiinden eingefiihrte Pessarien; zudem ist
ein solcher Gegenstand stets voller Bakterien. — Noch weniger
Schutz gegen Konzeption bieten die mit verschiedenen Medika-
menten beladenen Vaginalkugeln. -— Ginzlich abratem soll
man vom Coitus interruptus. Er kommt fast der Mastui-
bation gleich und bt auf die Liinge unbedingt einen schid-
lichen Einflu8 auf das Nervensystem von Mann und Frau aus. —

Die Sterilisation. Sie mub eine operative sein; Rontgen-
bestrahlung ist in ihrer Wirkung unberechenbar und unzuver-
lissig. — Awusfiihrung per. Laparotomiam oder per vaginam.,
Vorzxehen des Uterus und Neigung nach einer Seite. Keil-
formige Exzision des Tubenwmkels, Vernihung und Peritoni-
sation. Abtrennung eines Stiickes der Tube und Vernihung der
Wunde mit Vefsenkung des Stumpfes ins Lig. latum. Dasselbe
anderseits. — Noch einfacher ist es, die Tube etwa 1 cm vom
Uterus entfernt zu durchtrennen, das uterine Ende zu iiberniihen,
dagegen das andere Schnittende mit der Pinzette vorzuziehen, sein
Peritoneum 1-—2 em weit zuriickzustreifen; dann das vorgezogene
Tubenstiick abzuschneiden und den sich retrahierenden Stumpf
mit Peritoneum zu iibernihen.

Recht oft wird die Sterilisation angeschlossen an kiinst-
lichen Abort durch Uterusschnitt, wie er z. B bei a.usvesprochener
Tuberkulose angezeigt ist.

4%



Die einzelnen Erkrankungen
I
Die Erkrankungen der @uBeren Geschlechtsteile

Anatomische Vorbemerkungen

Die groBen Schamlippen.(Labia majora) (Fig. 20), zwei
mehr oder weniger stark vorspringende, mit Fettgewebe voller

Fig. 20. Topographie der duBleren Genitalien.
Die Nymphen sind gespreizt, der Vorbof tritt frei zutage. Die linke
Bartholinische Driise mit ihrem Ausfihrungsgang ist frei prépariert;
rechts bezeichnet ein Schatten ihre Miindung.
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oder schlaffer ausgepolsterte Hautfalten, nehmen vorn aus dem
Fettpolster tiber der Schamfuge (Mons Veneris) ihren Ursprung
und verlaufen nach hinten zum Teil in den Damm aus, zum Teil
vereinigen sich beide zur hinteren Kommissur der Vulva. Diese
spannt sich beim Spreizen der Schamlippen als diinne, quer ver-
laufende Falte an und wird Frenulum vulvae s labiorum
(Fourchette bei den Franzosen) genannt. Die Einsenkung
hinter ihr heiBt Fossa navicularis. Bei der Geburt reift das
Frenulum regelm#fig ein, die Fossa navicularia wird dadurch
seichter oder ganz aufgehoben. — Die Labien zeigen an der
AuBenseite den Charakter der #uBeren Haut und tragen Scham.
haare; die innere Fliche bildet einen Ubergang zur Schleimhaut
und enthilt zahlreiche Talgdriisen.

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

Charakteristische Ver#inderungen der #uBern Genitalien be-
wirkt die habituelle Masturbation. Die gewdhnlichste Art
der weiblichen Selbstbefriedigung, besonders bei Midchen, be-
steht nicht darin, da8 Finger oder Gegenstinde in die Scheide ein-
gefithrt werden; das Wollustgefithl wird durch Reiben der unter
dem Schambogen liegenden, am XKnochen befestigten, Wollust-
organe (s. Fig. 25) erzielt. Erst wenn die Masturbantin auf der
Hohe des Orgasmus ihver selbst nicht mehr michtig ist, fiihrt
sie den Finger oder zweckdienliche Instrumente, zunichst ganz
unwillkiirlich, in die Scheide oder in die Harnréhre ein. — Auch
schon Zupfen oder Zerren an den kleinen Schamlippen rollt die
Klitoris auf dem Knochen hin und her und gewshrt Behagen.
Derart gewohnheitsméBig miBhandelte kleine Schamlippen hingen
wie schlaffe Fligel welk herab (Fig. 21), lassen sich lang ausziehen
und wie ein Vorhang iiber die Vulva herablegen. — Dabei sind
meist die Talgdriisen hypertrophisch und scheinen gelblich durch.
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Dementsprechend zeigen Onanistinnen auch stiirkere Smegma-
absonderung und ihr Introitus ist oft diffus gerdtet. Fine bei
Masturbantinnen hie und da beobachtete Erscheinung ist die
Parametritis posterior: Verkiirzung der Ligg. sacro-uterina
mit hinterer Fixation der Cervix (s. 8. 818). —

Fig.21. ,,Physiognomie* der Vulva bei habitueller Masturbation.

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

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

Die Harnrohrenmundung (Orificium wurethrae, meatus
urinarius) wechselt in Lage, Aussehen, Weite. Bei dlteren Frauen
oder nach vielen Geburten riickt sie oft tief herab oder sie zieht
sich in die Scheide zurtick. Neben ihr liegen beiderseits mehr
oder weniger deutliche Vertiefungen, die sogenannten para-
urethralen Gruben oder Ginge, welche mitunter das Aussehen
der Harnrdhrenmiindung selbst besitzen. Durch Geburtsverlet-
zungen, Operationen, anderweitige Lisionen oder &dematdse
Schwellungen wird manchmal die Orientierung erschwert. Man
wird trotzdem in Jedem Falle die Harmohrenmundung finden,
wenn man sich das eine merkt: daB sie stets 1!/,—2 cm
senkrecht unterhalb vom Képfchen der Klitoris liegt,
und dieses in der gespaltenen vor-
deren Kommissur der Nymphen zu
suchen ist. —

Der Scheideneingang (Introitus va-
ginae) wird von dem Hymen (Jungfern-
héutchen, Valvula vaginae), einer Membran
mit Schleimhautcharakter, umsiumt und da-
durch Vagina von Vestibulum abgegrenzt. Fig. 22.
Beim Neugeborenen und Midchen sieht er  Vulva neonatae.
oft aus, als ob eine kurze Schleimhautrshre qﬂtel'halb der Harn-
aus dem Introitus vaginae hervorrage loprenmiindung fills
Fig. 22), und zeigt solchen Gewebsiiber- Jor _trompetenartig

. b : ! - e heraustretende  Hy-
schuf, da8 die Rinder tibereinander greifer men den ganzen In-
und beim stirksten Spreizen des Introitus troitus_ vaginae aus.
die Offnung noch schlieBen. Mit der Schamlippen — stark
Ausweitung der Scheide beim Wachstum gospreizt.
wird daraus mebr ein Diaphragma der
Scheide (Fig, 28). Die Offnung des Hymen kann zentral liegen
(Hymen annularis), gewthnlich ist sie aber bei dem erwachsenen
Weibe nach vorn geriickt, so da8 der Hymen hinten breiter
ist als vorn (Hymen semilunaris). Hie und da zeigt der Hymen
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zwei (Fig. 24) oder gar mehrere Offnungen (Hymen cribri-
formis). — In Ausnahmefillen 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 Stirke und Konsistenz des Hymen ist recht
verschieden; er kann papierdiinn und sehr zart, er kann aber auch
2—38 mm dick, fleischig und recht derb sein. Sein Saum lguft manch-
mal ganz diinn aus; hiufig ist er aber so dick wiedie Basis. —

Fig. 23. Hymen semilunaris. Fig. 24, Hymen mit zwei Offnungen.

Die Erkennung der Defloration durch Koitus ist nicht
immer leicht. Die Hymenaléffnung kann urspriinglich so weit
und so dehnbar sein, daB sich ein Finger einfithren 148t; mit-
unter kénnen zwei Finger oder der Penis passieren, ohne daB
eine sichtbare Verletzung entsteht (Fig. 86). Bei solcher Uber-
dehnung biiBt jedoch der Hymen seine Elastizitit ein, so daB
ein sonst bei der Einfiihrung des Fingers sich anspannender Saum
nicht mehr gefiihlt wird. Man darf deshalb behaupten: wo der
Hymen mit der Fingerkuppe als unverletzter feiner
Saum ringsum zu tasten ist, hat eine Immissio penis
nicht stattgefunden. Natiirlich darf man aus dem Fehlen
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des Saumes nicht auf stattgehabte Immissio penis schlieBen; schon
deshalb nicht, weil er durch eine andere mechanische Einwirkung
(z. B. Masturbation) eingerissen oder derart gedehnt worden seia
kann, daf man ihn nicht mehr fiihlt. — Die Regel ist es, daB

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

durch die Kohabitation Einrisse in den Hymen entstehen. Sie
liegen meist am hinteren Umfang, mehr seitlich, hiufiger rechts
und veréindern nach der Vernarbung das Aussehen des Hymen
nur unbedeutend (s. S. 80, iiber Verletzungen), so daB man sie
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erst bei genauer Besichtigung entdeckt. Hiufige Wiederholung
des Beischlafes erst bringt die Offuung zum Klaffen. Bei der
Geburt werden die Einrisse zahlreicher und tiefer; fast immer
fallen dabeil einzelne Abschnitte der Drucknekrose anheim; es
entstehen wirkliche Liicken, die zwischen ihnen stehengebliebenen
Reste schrumpfen zu warzenartigen Gebilden zusammen und
heilen dann Carunculae myrtiformes. — In seltenen Fillen
ist die Dehnbarkeit des Hymen so iiberaus groB, daf er selbst
nach der Geburt noch eirnen ununterbrochenen, schlaffen Saum
darstellt. Umgekehrt kommt es vor, daB nach einer Entbin-
dung kaum mnoch eine Andeutung an den Hymen bestehen
bleibt. — '

Nach Abtragung der Schamlippen treten die Wollust-
organe zutage: Bulbus vestibuli and Klitoris (Fig. 25).
Ersterer ist ein hufeisenférmiger, aus einem Kneuel von Venen
bestehender Schwellkérper, welcher die vorderen zwei Drittel
des Vestibulum' und Scheideneinganges umfaBt. Die Klitoris
-besteht aus den beiden spindelférmigen, kavernds gebauten Crura
clitoridis, welche mit ihren #uBeren Ausliufern durch Faszien
an das Periost der absteigenden Schambeindste befestigt. sind,
wihrend die inneren Enden zu dem unter dem Schambogen
liegenden Corpus clitoridis zusammenlaufen, dessen kleines Kopf-
chen (Glans- oder Capitulum clitoridis) aus der vorderen Kom-
missur der Nymphen hervorguckt. —

Unmittelbar hinter den kolbig verdickten Enden der Bulbi
vestibuli liegen die bohnengroSen Bartholinischen Driisen.
Thre 2 cm langen Ausfilhrungsginge miinden in dem Winkel
zwischen Nymphen und Hymenresten, an der Grenze des hinteren
Drittels des Introitus vaginae. Sie sondern ein graulich-weiBes
Sekret ab. ,

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

Abnorme Gestaltung der duBeren 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 normalen Grenzen die mannig-
faltigsten Variationen.

Vulva infantilis. Die Pubertitsentwickelung ist ausgeblieben;
die Schamlippen sind klein, oft geradezu winzig, nur angedeutet;
die Schamhaare konnen fast ganz fehlen. Mitunter bestehen da-
neben Entwickelungsstérungen an den inneren Genitalien.

~ Abnorm starke Entwickelung einzelner Abschnitte der
Vulva. Hypertrophie der Nymphen und des Praeputium clito-
ridis kommt auch unabhdngig von Masturbation (s. S. 58) vor.
Sie ist unter der Bezeichnung Hottentottenschiirze bekannt.
Sie wird in seltenen Fillen beim Gehen und beim Beischlaf
hinderlich und kann dann ohne Gefahr durch Amputation mit
folgender Vernihung oder mit Pacquelin beseitigt werden.

Penisartige Hypertrophie der Klitoris ist selten und
kann AnlaB zu Amor leshicus geben, oder auch Folge davon sein.
Steht sie nachgewiesenermafen 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 Zustinde oder Epilepsie usw..
zu beseitigen, ist verwerflich und nutzlos.

Verklebung des Priputium clitoridis kann das Aussehen
der #uberen Geschlechtsteile auffillig verindern (Fig. 26). Sie
ist Folge hiufiger Entziindung wegen Smegmazersetzung. Bei
gewohnheitsm#Bigem Kratzen kleiner M#dchen an den Genitalien
muB stets darauf untersucht werden. In hochgradigen Fillen
ist das Kopfchen der Klitoris ganz vom Préputium iberwachsen.
Die Adh#sionen konnen meist leicht stumpf gelost werden. Oft
kommen kleine Smegmasteinchen unter dem Priputium zum
Vorschein (Fig. 27). Gegen die wiederholte Entziindung hilft
am besten Reinlichkeit.
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Verklebung der Rima pudendi ist nicht mit angeborener
Atresie, die fast nur bei lebensunfihigen Neugeborenen getroffen
wird, zu verwechseln. Die Verklebung betrifft die Nymphen,
nur oben ist eine Offnung fiir -den UrinabfluB geblieben. Sie
ist meist Folge von heftigen, hiufig wiederholten Entziindungen
und wird gewdhnlich in den Kinderjahren erworben. Die Tren-
nung 4Bt sich in der Regel stumpf vornehmen; nur ausnahms-
weise braucht man Messer und Naht.

Tig. 26. Verklebung des Prid- Fig. 27.. Nach der Losung sieht
putium clitoridis. man unter dem Priputium kleine
(nach H. Kelly). Smegmasteine.

Odem entsteht sehr leicht an der Vulva. Es beschligt be-
sonders gerne die groBen; aber auch die kleinen Schamlippen
und die Umgebung der Harnrthrenmiindung konnen &dematds
anschwellen. Es bildet sich bei akuter Entziindung infolge
kleiner Verletzungen z. B. durch Kratzen und Infektion in der
Umgebung des Introitus vaginae. Da das lockere Zellgewebe
der Vulva mit demjenigen der Vagina und der Parametrien in
direktem Zusammenhang steht, so begleitet Odem regelmBig
infektiése Vorginge in der Scheide und ihrer Nachbarschaft.
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Auch bel Druck auf die Beckenvenen durch Tumoren, dann bei
allgemeinem Anasarka infolge von Herz- oder Nierenleiden ent-
steht Vulvaddem. — DBei exzessiven Anschwellungen konnen
Skarifikationen Erleichterung bringen.

Varizen an den Schamlippen sind in der Regel aus der
Schwangerschaft geblieben; jedoch konnen sie. bei dafiir dis-
ponierten Individuen auch Folge von langem Stehen sein. Meist
ist die eine Seite vorwiegend befallen. — Vergréfern sie sich
bestéindig und fallen sie listig, so sind vor allem anhaltendes
Stehenbleiben und heftige Anstrengungen der Bauchpresse zu
verbieten. Durch eine etwas massige, zwischen den Beinen
durchgefiihrte und an einem Gurte oder am Korsett befestigte
T-Binde kann ein Druck auf die Varizen ausgeiibt werden. Nur
im Notfalle wird man zur operativen Entfernung der dilatierten
Venen schreiten.

II

Entziindung der duBeren 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 -der
Vulva; mechanische Insulte, wie riicksichtslos oder ungeschickt
ausgefiihrter Beischlaf, Notzuchtsversuche usw. fithren gleichfalls
dazu. Sehr hiiufig ist die Vulvitis Folge gonorrhoischer Infek-
tion; aber auch saprophytische Keime, Bacterium coli und Oxy-
uren konnen bei unreinlichen Personen Entziindung der #uBeren
Geschlechtsteile erzengen. Fettleibigkeit beanlagt dazu. Beson-
derer Hervorhebung bedarf die Vulvitis infantum. Sie be-
ruht sehr oft auf gonorrhoischer Infektion; gewiB ist sie aber
auch hiufig durch saprophytische Pilze, welche das Smegma zur
Zersetzung bringen, oder durch Darmparasiten sowie durch
Kratzen und Reiben verursacht; sie zeigt sich gerne bei exsuda-
tiver Diathese. )

Die Symptome sind Brennen und Jucken in den #uBeren
(renitalien; besonders stark wird dies nach angestrengtem Gehen;
das Urinlassen verursacht ebenfalls Brennem: Die Vulva und
die Innenfliche der Schenkel sind gerttet; die Schamlippen oft
ddematds geschwellt und manchmal durch schleimig-eitriges
Sekret verklebt; nicht selten bilden sich kleine Pusteln oder
oberflichliche Exkoriationen; die Inguinaldriisen sind geschwollen.
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Bei der Behandlung hat man auf Beseitigung der ur-
sdchlichen Momente, also irritierender Ausfliisse, 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 regelmiiBige Waschungen mit
leicht antiseptischen Losungen, mittels Watte oder sauberem
weichem Lappen, und hiufiger Wechsel der Wische. Bei hart-
nickiger Vulvitis verordne man 19/, Sublimat- oder 1/,°/,
Lysoformlgsung zum Waschen und lasse nachher jeweilen mit
Zinkpaste einfetten, oder mit antiseptischem Puder bestiuben.
Trotzt die Entziindung dieser Behandlung, so rasiert man die
Haare, seift griindlich und lange ein, wischt mit ‘Wasser, hier-
auf mit Alkohol oder desinfizierender Lisung 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 mach der
Defikation sorgfaltig rein, mache Waschungen mit leicht desin-
fizierenden Lsungen (ohne dabei die Vulva, zu irritieren), pudere
oder streiche Salbe an.

Erisipel der Vulva wird nur selten mehr beobachtet. Bis-
weilen tritt es bei Neugeborenen auf und fiihrt rasch zum
Tode. Es gibt Frauen, welche habituell, namentlich wihrend
der Menstruation, erysipelatése Schwellung der Schamlippen be-
kommen. Diese miissen durch groBe Reinlichkeit und regel-
miBige desinfizierende Waschungen solchen Ausbriichen zu steuern
suchen.

Furunkel und kleine Abszesse kommen an der Vulva
und ihrer Umgebung h#ufig vor. Sie sind Folge von Talg-
driiseninfektion und konnen durch Reinlichkeit und Desinfektion
vermieden werden. Desinfizierende Umschlige und chirurgische
Behandlung werden dem gehiuften Auftreten Einhalt tun.

Gangrin wird verursacht durch Quetschung, Spannung bei
Hématom oder sehr starkem Odem; Erysipel kann dazu fiihren;
sodann beobachtet man sie als Komphkatlon von Pocken, Schar-
lach, Masern, Typhus, Diphtherie; bei kleinen Kindern kennen
wir sie unter der Form Noma. Therapeutisch werden desin-
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fizierende Waschungen und Umschlige bis zur AbstoBung der
gangrindsen Fetzen, bei Noma tiichtige Kauterisation mit dem
Ferrum candens angewendet.

Bartholinitis ist fast immer eine AuBerung gonorrhoischer
Infektion. Die Gonokokken dringen mit Vorliebe in die Aus-
fithrungsginge der Bartholinischen Driisen, regelmifig beider,
ein und erzeugen hartnickigen Katarrh in ihnen. Jahrelang
kann er, ganz unabhéingig von anderen AuBerungen der Gonor-
rhie, 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 aufen von den Miindungen der Bartholinischen
Ausfihrungsginge; sie sind bei niherem Zusehen granuliert, in
seltenen Fillen sogar mit eigentlichen Granulomen besetzt. Bei
sorgfiltiger Bemiithung gelingt es, etwas tritbes Sekret aus den
(Giingen auszupressen.

Auf dem Boden eines solchen Katarrhs kommt es hiufig
zu akuter Entziindung und Eiterung; es entsteht ein
" AbszeB in der Bartholinischen Driise selbst oder in einer Aus-
stillpung ihres Ausfithrungsganges. Unter heftigem Brennen,
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oft unter Fieber, schwillt die Schamlippe der betroffenen Seite
innerhalb 2—8 Tagen stark an und rotet sich. Die Schwellung
_sitzt namentlich am hinteren Drittel der Labie (Fig. 28); dort
hatte man im Beginne der Erkrankung den Entziindungsherd
als walnufigroBen empfindlichen Tumor durchgefiihlt; jetzt ist
jene Gegend so angeschwollen, gespannt und schmerzhaft, daB
oin 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 Driise vereitert, so er-
folgt damit definitive Heilung. Hiufig jedoch betraf die Eite-
rung nur einen Teil der Driise oder der AbszeB lag in einer
Ausbuchtung des Ausfithrungsganges; dann kann iiber kurz oder
lang die gleiche Geschichte sich wiederholen. In seltenen Fillen
bleibt die Absze8ofinung als Fistel bestehen, und es daunert ein
chronisches Stadium von Bartholinitis mit zeitweiser Eiterver-
haltung lingere Zeit fort. Mitunter ist der Verlauf auch von
Anfang an ein chronischer. indem die Driise nur mé#Big an-
schwillt, geringe Empfindlichkeit zeigt und manchmal bei Druck
eine griinliche oder grauliche, schleimig-eitrige Fliissigkeit ent-
leert. — Verwechselung eines im hinteren Drittel einer groSen
Schamlippe sitzenden Abszesses mit einem anderen Leiden ‘ist,
wenn vereitertes Hématom "ausgeschlossen werden kann, nicht
wohl mdglich.

- Therapie. Bei akutem Verlaufe wartet man unter sym-
ptomatischer Behandlung der Schmerzen bis deutliche Fluktua-
tion eingetreten ist. Dann inzidiert man ausgiebig auf der
Innenfliche der Schamlippe, wo die Fluktuation am oberflich-
lichsten ist und drainiert die AbszeBhshle mit Jodoformgaze
wihrend 2—38 Tagen, bis die Hohle auf ein Minimum sich
verkleinert hat. Sitzbéider begiinstigen die vollige Ausheilung.
— Vor Rezidiv schiitzt nur sicher die Exstirpation der
Driise. Man nimmt sie am besten von der AuBenseite der
Schamlippe aus vor. " Die Operation ist nicht so ganz leicht
und einfach, denn die Driise sitzt fest in der Fascia perinaei
eingebettet und muB mit Schere oder Messer herauspriipariert
werden.
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I

Neubildungen und Geschwiilste an den duBeren
Geschlechtsteilen.

Lipome der Vulva sind sehr selten. Sitzen sie im vorderen
Drittel einer Schamlippe, so kionnen sie gelegentlich zu Ver-
wechselung mit Netzbruch Anlaf geben.

Fig. 29. Molluscum pendulum (Cutis pendula).

Fibrome in den groBen Labien sind als Rarititen be-
schrieben worden; sie erreichten betrichtliche Grofe und gingen
vom Periost des Schambeines oder vom Lig. rotundum aus.

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

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. b
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Molluscum pendulum (Cutis pendula) (Fig. 29) ist etwas
hiufiger. Es stellt an Stielen hiéingende, lingliche, hdufig mehr-
fache Qeschwiilste von sehr verschiedener GroBe-dar, die sich
weich, wie leere Hautbeutel, anfiihlen und ihrer gefalteten Ober-
fliche wegen auch so aussehen. Ihr Stiel geht an der Basis in
ganz normale, nicht infiltrierte Haut tiber; hiiufig sitzen an anderen
Korpergegenden #hnliche Gebilde. Bei Unreinlichkeit und durch
Reibung beim Gehen konnen sie gerdtet, entziindet, geschwiirig
werden. Sie wachsen sehr langsam. — Am besten trigt man
sie mit Schere oder Messer ab und vern#ht oder verschorft -
den Stiel.

Fig. 30. Elephantiasis vulvae.

Elephantiasis vulvae (Fig. 80) i. e. Hypertrophie der Epi-
dermis, Infiltration der Kutis und des subkutanen Bindegewebes
mit Rundzellen, starke Erweiterung der Lymphgefie, kommt in
den Tropen ziemlich hiufig vor und ist durch Verstopfung und
Zerstérung der Liymphgefife infolge Einwanderung der Filaria
hervorgerufen. Bei uns entsteht sie mitunter nach wieder-
holtem Erysipel, hie und da auf luetischer Basis; doch auch
ohne bekannte Atiologie. Vorwiegend beteiligen sich die groBen
Schamlippen, seltener die Nymphen und die Klitoris. . Die Neu-
bildung, anféinglich breit aufsitzend und undeutlich begrenat,
entwickelt sich langsam zu einem keulenférmig, selbst bis zum
Knie herunterhingenden Tumor. — Im Beginn kann man
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glauben, es mit chronischem Odem oder chronischer Lymphan-
gitis zu tun zu haben. Hat sich ein hingender Tumor gebildet,
so ist die Diagnose leichter. Die Hirte der Geschwulst und die
Infiltration der Haut an der Basis unterscheiden sie vom Mollus-
cum; das tumorartige Wachstum wund das Fehlen des Zerfalls
vom Ulcus rodens, Lupus und anderen Geschwiiren. Die Ge-
schwulst ist nicht empfindlich. Die Beschwerden entsprechen im
allgemeinen der GréBe des Tumors; doch konnen auch schon
kleinere durch 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. 81) ist mit der
vorigen Affektion verwandt. Es handelt sich dabei um eine Er-
weiterung und Umbildung von Lymphgefifen, welche simtliche
Hautschichten befillt. Die groBen Schamlippen sind geschwellt
und mit dichtstehenden stecknadelkopf- bis erbsengroBen Blischen
und warzenartigen Hervorragungen besetzt, welche eben die dila-
tierten LymphgefiiBe darstellen. Auch dieses Leiden kann nach
Erysipel auftreten. Heilung bringt wobl nur die Exstirpation
der erkrankten Gegend.

5*
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Ulcus rodens (franz. Esthioméne) wird am h#ufigsten bel
Dirnen der niedrigsten Sorte beobachtet. Bs stellt ein chroni-
sches, langsam in der Fliche weiter fressendes Geschwiir mit
Odem der Umgebung dar (Fig. 82). Beginnend in der Um-
gebung der Harnréhre oder in der Fossa navicularis greift es,
der Rinne zwischen groSen und kleinen Schamlippen folgend,
langsam in die Um.gebung hinein. Seine Rinder sind unregel-
miBig ausgefressen, da und dort etwas unterminiert, aber nicht
infiltriert oder induriert. Rinder und Grund des Ge-
schwiirs unterscheiden sich iiberhaupt nur insofern von der &de-
matosen Umgebung, als an einzelnen Stellen etwas graulicher,

Fig. 82. Ulcus rodens (Esthiomeéne).

zarter Belag und ein diinnfliissiges, oft rétlich gefirbtes Sekret
liegt. Das Ganze sieht glinzend, etwas durchscheinend, anfimisch
aus. Hat das Geschwiir betriichtlichere Ausdehnung erreicht,
so schwillt die ganze Vulva stark an, wird hart und héockerig
und bliulich; jetzt wird auch das Allgemeinbefinden schwer an-
gegriffen; schlieBlich kann die Patientin an Kachexie zugrunde
gehen. — Die Natur des Leidens ist dunkel; der mikroskopische
Befund ergibt nichts Charakteristisches; er dhnelt dem Bilde der
Elephantiasis: Verdickung der Epidermis, Vermehrung des fibril-
liren Bindegewebes, stellenweise kleinzellige Infiltration; starke
Erweiterung der Blut- und LymphgefiBe. — Aussehen und Ver-
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lauf unterscheiden es von allen venerischen Geschwiiren; von
Karzinom, mit dem im spiteren Verlauf Verwechselung moglich
wire, die mikroskopische -Untersuchung; von Lupus das Fehlen
von Tuberkelbazillen. — Schmerzen sind, abgesehen von etwas
Brennen, nicht vorhanden: doch kommen Stérungen beim Uri-
nieren und Koitus vor und ist die niissende Absonderung listig.
— Die Aussichten auf definitive Heilung sind gering. Auch
die stirksten Atzmittel und das Ferrum candens fithren nur zu
voriibergehender Besserung; am sichersten fihrt man, wenn man
griindlich exzidiert; freilich sind dabei oft Plastiken zur Wieder-
herstellung der Kontinuitit nétig.

Lupus ist an der Vulva sehr selten. Er kommt, wie im
Gesicht, in zwei Formen vor. Einmal als knollige Tumoren von
blégulicher Farbe mit glinzend gespannter Hautbedeckung und
vielen einzelnen Herden von Tuberkelkndtchen in der ddema-
tosen Umgebung (hypertrophische Form); dann als Lupus per-
forans oder exulcerans mit oft weit unterminierten, flachen Rin-
dern ohne starke Infiltration der Basis, aber mit Tuberkeln und
‘Riesenzellen in den umgebenden Kndtchen. — Kleinere Knoten
exzidiert man; bei groBeren beschréinkt man -sich auf Auskratzung
und Atzung oder Ausbrennen. Die besten Resultate ergibt die
Bestrahlung.

Tuberkulose Ulcera an der Vulva sind #uBerst selten.

Carcinoma vulvae ist im Vergleich zu Uteruskrebs sehr
selten. Bs kommt vor als Kankroid: kleine, rasch konfluierende
Knotchen wachsen zu einer prominierenden Geschwulst aus;
oder als tiefer sitzende Infiltration. Immer folgt bald ober-
flichlicher Zerfall und Geschwiirsbildung (Fig. 88). Die Neu-
bildung geht meist von der Rinne zwischen grofer und kleiner
Schamlippe oder von der Klitoris, seltener von der Umgebung
der Harnréhre, der Fossa navicularis oder den  Bartholinischen’
Driisen aus. Sie ist sehr bosartiz. Wenn sie auch selten auf
Scheide und Harnrdhre iibergreift, so werden doch sehr bald die
oberflichlichen und tiefen Inguinaldriisen, dann die Iliakaldriisen
ergriffen. Die Kranken kommen durch Eiterung und Jauchung,
heftige Schmerzen und oft auch durch phlebitische Prozesse der
Schenkelvenen in kurzer Zeit so herunter, daf sie bald erliegen.
— Atiologisch ist wichtig, da8 mehrmals Leukoplakie (s. d.)
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vorausgegangen war.. — Im Beginn ‘kann Verwechselung mit
Ulcus induratum und Uleus rodens, ferner mit Kraurosis, Leuko-
plakie, Papillom; spater mit ulzerierendem Fibrom oder Elephantiasis
oder Lupus vorkommen. In jedem Falle wird die mikroskopische
Untersuchung eines exzidierten Stiickchens Sicherheit bringen.
Solange Verschieblichkeit auf dem Knochen besteht, muf
radikal extsirpiert werden. Die Exzision erfordert oft plastische

Fig. 33. Carcinoma vulvae.

Operationen an Harnrohre und Mastdarm; immer blutet es stark
dabei. Regelm#Big sollen die Leistendriisen der betreffenden Seite
mitentfernt werden. Die Bestrahlung wird auch hier Triumphe
feiern, wenn es gelingt, die Umgebung gut zu schiitzen.

Sarcoma vulvae ist eine groBe Seltenheit. Es wurde
beobachtet als weiche Geschwulst der Labien, der Klitoris, der
Urethralmiindung, oder als warzenartiger Auswuchs an den -
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Labien. Beide Formen nehmen gerne melanotischen Charakter
an. Sie wachsen rasch und fithren bald den Tod durch Meta-
stasen herbei. Mit der Exzision kommt man meist zu spit.

Zysten in den Schamlippen entstehen selten einmal aus
Himatomen; meist gehen sie von den Bartholinischen Driisen
aus und sind Folge von Verstopfung des Ausfilhrungskanals
durch Katarrh oder auch durch Narbengewebe nach Geburts-
verletzungen. Das Sekret staut sich in der Driise selbst oder
im Ausfithrungskanal und bildet dann einen bis dber eigroSen
fluktuierenden Sack, welcher im hinteren Drittel der Schamlippe
liegt, sich am stirksten gegen den Vorhof zu vorwdlbt {s. auch
Bartholinitis). Sein Inhalt ist eine helle, dickschleimige oder
diinnfliissige, oft durch Blutergiisse dunkel gefirbte Fliissigkeit.
Sitz -der Geschwulst und Fluktuation schiitzen vor Verwechselung
mit Leistenbruch. — Die Behandlumg besteht in ansgiebiger
Spaltung und Drainierung mit Jodoformgaze bis zur ginzlichen
Schrumpfung des Sackes. Noch sicherer ist die Exstirpation
mit Messer und Schere; die Ausfithrung bietet keine Schwierig-
keiten, ist bedeutend leichter als Herauspriiparierung der nicht
zystisch entarteten Driise, wenn es gelingt, eine Erdffnung der
Zyste dabei zu vermeiden.

Kleine Zystchen ohne praktische Bedeutung finden sich
mitunter an der Basis des Hymen. Sie sind durch Retention in
Talgdriisen oder Epitheleinstiilpungen oder Faltenbildung der
Schleimhaut entstanden; manchmal stellen sie auch Reste der
Wolffschen (Gartnerschen) Ginge dar. Sehr selten kommen
Atherome oder Dermoide in der Vulva vor.

Hamatoma oder Thrombus vulvae entsteht bei subkutaner
Blutung infolge Gefifiruptur nach einem mechanischen Insulte.
Am hsufigsten beobachtet man es nach der 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 H#matome iiberliBt man der Spontanresorption; sie
davert wochenlang und wird durch hydropathische Umschlige,
die auch die Schmerzen lindern, beschleunigt. GroBere Blut-
ergiisse werden am besten unter streng antiseptischen Kautelen
inzidiert, ausgeriumt, die Hohle durch versenkte Nikte ver-
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kleinert oder verschlossen, oder aber mit Gaze drainiert. —
Droht bei der Entstehung Verblutung, so muB sofort inzidiert
und das blutende GefiB unterbunden werden; auch bei Vereiterung
oder Verjauchung darf man mit der Ertffnung: nicht zdgern.

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 nuB- bis eigroBe
Geschwulst im oberen Teile der Schamlippe, #hnlich einem Lei-
stenbruche. Sie gibt leersn Schall, ist prall-elastisch, durchschei-
nend, wird durch Husten nicht grdBer und durch Liegen nicht
kleiner, wenn wenigstens ihr Inhalt, wie gemeiniglich, gegen die
Bauchhthle abgeschlossen ist; ein Stiel ist nicht zu tasten. — Be-
schwerden macht sie nur bei hinzutretender Entziindung; in
diesem Zustande kann eine Unterscheidung 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 Beschwerden operiere man und gehe
so vor, als hitte man es mit einem Bruche zu tun.

Iv

Hauterkrankungen an den duBeren Geschlechtsteilen

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

Herpes vulvae kennzeichnet sich durch gruppenweise an-
geordnete Bldschen mit nur geringer oder ganz ohne Rétung
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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 Blischen einer Gruppe konfluieren und
ulzerieren, so konnen die entstandenen Geschwiire mit weichem
Schanker verwechselt werden, besonders da auch die Inguinal-
driisen anschwellen. Doch zeigt der Schanker schirfere Begren-
zung, meist belegten unebenen Grund; iiberdies werden bei Her-
pes immer einzelstehende und noch nicht ulzerierte Bldschen zu
finden sein und die Diagnose sichern helfen. -— Schmerzhaftes

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

Jucken und Brennen begleitet den Ausschlag, der nach etwa
14 Tagen eingetrocknet ist. Die Behandlung besteht in
kiihlenden Umschligen, Bestreichen mit Zinksalbe oder Bestreuen
mit antiseptischem Pulver.

Spitze Kondvlome (Cond. acuminata) (Fig. 84) sind akut ent-
standene Papillome: Hautpapillen samt dem sie tiberziehenden

Rete Malpighi und den Geféifen sind stark gewuchert. Man sieht
sie hiufig als Begleiterscheinung von chronischer Gonorrhse; doch
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kommen sie vereinzelt auch unabhiingic von Gonorrhde vor; sie
entwickeln sich besonders gerne in der Schwangerschaft. Ge-
wohnlich fallen sie der Patientin erst auf, wenn sie multipel
geworden sind. Ihr Lieblingssitz sind dié Falten zwischen grofen
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 hahnenkammférmigen
Tumoren bis zu Kindskopfgroe auswachsen. Durch Kom-
pression in den Falten werden sie manchmal abgeplattet und
breiten Kondylomen #hnlich. IThre Oberfliche ist meist feucht, oft
exkoriiert und ulzeriert und mit stinkendem Sekrete oder Krusten
bedeckt. Durch Reibung beim Gehen werden sie leicht entziindet;
es entstehen dann tiefe Fissuren, die sehr schmerzhaft sind. —
Vor Verwechselung mit Karzinom, sowie mit Elephantiasis schiitzt
ihr ausgesprochen papillirer Bau.

Therapie. Kleine Wucherungen verschwinden oft bei Rein-
haltung; in der Schwangerschaft entstandene heilen nach der
Geburt meist spontan aus. Mitunter weichen sie auch einer Gfters
wiederholten Atzung mit 259/, Chromsiure, oder linger fort-
gesetztem Bestreuen mit Pulv. Summitat. Sabinae und Alumin. aa
oder Praecipit. rubr. und Alumen aa; sie trocknen dabei ein und
fallen ab. — GréBere Tumoren entfernt man mit Schere und
Messer; auch bei kleineren ist dies entschieden die dankbarste
Behandlung.

Leukoplakia vulvae, ist charakterisiert durch stellenweise
Verhornung der Epidermis, so daB die betreffende Stelle glén--
zend weiB erscheint. Die Flecken sind anfiinglich noch weich,
nach und nach werden sie trocken, pergamentartig hart, in ihrer
Umgrenzung abtastbar, perlmutterglinzend; manchmal schuppen
sie oder sie bekommen Spriinge, in denen die gerdteten Pa-
pillen zutage treten. Zuerst indolent, fangen sie spiter an zu
jucken. — Das Leiden tritt um die Menopause und spéter, selten
frither auf; es schlieBt sich &6fters an Pruritis an und kommt zu-
sammen mit Kraurosis vor (Fig. 85). Selten oder nie erfolgt
spontane Ausheilung. In der Regel wachsen die einzelnen Herde
und konfluieren; schlieflich kann sich ein Epitheliom darauf bil-
den und Ulzeration eintreten. Heilung bringt nur die Abtragung.

Kraurosis vulvae (Fig. 85) (#0cvpdw, schrumpfen) ist eine
Schrumpfung der Vulva infolge chronischer Hautentziindung. In



Erkrankungen der #ufleren Geschlechtsteile 75

der Regel ist Pruritus vorangegangen und die Entziindung zum

Teil Folge des Kratzens. Bei alten Frauen begegnet man hie und

da zufilligerweise hochgradiger Schrumpfung der Vulva, die aber

keine weiteren Beschwerden verursacht; die Teile bleiben auch

weich und schlaff. Bei eigentlicher Kraurosis besteht Jucken

und Brennen und ein. Gefiihl von Spannung, welches nach und

nach zum Unertriglichen sich

steigern kann. Die Haut

erscheint gespannt und oft

sind durch die Schrumpfung

der Vorhof und der Scheiden-

eingang ganz enorm verengt;

die Exurese wird dadurch er-

schwert; Koitus und Explo-

ration sind unmdglich ge-

macht. Die Nymphen ver-

schwinden fast ganz; die

hintere Kommissur der Vulva

riickt an die Harnrshre und

diese an die Klitoris heran;

dabei sind die Teile trocken

und unelastisch; die Haare

werden spirlich, dinn und

sprode. Die Schleimhaut des

Vorhofes und der Scham-

lippen, anfinglich unregel-

m#fig schieferig gefleckt,

wird  spiter gleichmiBig Fig. 85. Kraurosis vulvae.

grauweiB, glatt und glin- Durch die Schrumpfung der Vulva ist

zend, scharf gegen die ge- da§BVestélzu11111m ‘St?lrg eiﬁgfenlgt. la’liie
eijen ellen sin ur eUKO 1

sunde Hal?_t abgegrenzt, leu- :)verlmutter-gléinzend; gie schvx?arze::

koplakisch; manchmal Gellen sind Kratzeffekte und Schorfe.

zeigt sie auch Fissuren und (Nach H. Kelly.)

kleine =~ Geschwiirchen. — ,

Mikroskopisch handelt es sich anfinglich um kleinzellige Infil-

tration des Papillarkorpers, spiter um Wucherung eines festen

fibrilldren Bindegewebes, welches Driisen, Nerven, Gefife, Papillen

zur Atrophie und zum Schwunde bringt. Am Rande der krankhaften

Haut besteht noch Hypertrophie und kleinzellige Infiltration. Der

Zustand bildet sich #uberst langsam, im Laufe von 5—6 Jahren

zu den hochsten Graden der Schrumpfung aus; von dann an
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tritt allmihlich Stillstand des Prozesses und Gewdhnung an den
neuen Zustand ein, so daf die Beschwerden schwinden. .— Die
Behandlung besteht in Exzision der erkrankten Teile: notigen-
falls mit Transplantation. Auch Auslsffelung und darauf fol-
gende Betupfung mit Essigsiure, Liq. Ferri, Salizylsiure, Pyro-
gallussiiure usw.: sollen die Beschwerden schon beseitigt haben.
Unter Umstéinden ist gewaltsame Erweiterung des Scheidenein-
ganges mittels Hegarstiften oder Spiegeln erforderlich.

Pruritus heiBt soviel wie Juckreiz. In den meisten Fillen
kénnen wir eine bestimmte Ursache des Reizes nachweisen
(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 fithren, Sodann kénnen direkte Krankheiten der Vulva
wie Vulvitis, Ekzem, Urtikaria, Leukoplakie, Kraurosis, Akne,
Soor, Parasiten, Varizenbildung, zerrende Narben am Damm,
hypertrophische Talgdriisen usw. einen Hautreiz ausiiben. Manch-
mal findet man bei #lteren Frauen dunkelrote oder braune Flecken
im Vestibulum, besonders um die Harnr§hrentffnung herum oder
auf der Innenfliche der Nymphen, welche Juckreiz verursachen.
— Nicht selten aber fehlt durchaus jede wahrnehmbare Ursache
des Juckreizes; dann habenr wir es mit dem idiopathischen
oder nervysen Praritus zu tun. — In zahlreichen Fillen wird es
gewil schwierig zu entscheiden sein, ob eine vorhandene Vulva-
affektion, z. B. ein Ekzem nur die Folge des Kratzens oder die
primiire Ursache des Juckens ist. Manche Autoren bestreiten
die Existens eines nervisen Pruritus; es lasse sich stets bei
genauerer Untersuchung eine Ursache des Juckreizes nachweisen.
Unzweifelhaft aber kann verinderte Blutbeschaffenheit, z. B. bei
Alkoholismus, Gicht, chronischer Nephritis, Ikterus, Diabetes an
und fiir sich fiir Juckreiz verantwortlich gemacht werden; anch
der EinfluB der tiglichen Nahrung, z. B. ausschlieBliche Fleisch-
kost, GenuB gewisser Fettarten usw. macht sich bei dafiir dis-
ponierten Frauen durch Juckreiz 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 Diabetesfiille werden auf diese Weise
zuerst vom Gyniikologen 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 weifle Rasen
desselben in den Buchten und Falten des Introitus. —

Das Jucken ist selten fortdauernd vorhanden, es steigert
sich bei Anstrengungen, vielem Gehen, Néhmaschinenarbeiten usw.,
ebenso nach reichlichen Mahlzeiten und aufregenden Getriinken,
besonders aber in der Bettwiirme. Die Kranken konnen dann
dem Kratzreize nicht widerstehen. In hochgradigen Fillen 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-blaulicher Verfirbung und Sprodigkeit der Haut,
oft begleitet von Fissuren und Rhagaden. Es kommt noch
hinzu, daf das Kratzen die ehrbarste Frau zur Masturbation
treiben kann. Diese zusammen mit Schlaflosigkeit und bestin-
diger Aufregung bringen die Betroffenen hochgradig herunter und
deprimieren ibren Gemiitszustand in bedenklicher Weise, —

Ist die Grundursache des Leidens bekannt, so muB natiir-
lich diese behandelt werden. Die bereits eingetretenen krank-
haften Vertinderungen der Vulva heilen bei regelmiBiger Rein-
haltung besonders nach der Exurese und Defiikation sowie
wihrend 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. Karbollgsung; besonders sind
sie imstande, einen beginnenden Anfall zu mildern oder zu ku-
pieren. Das n#mliche wird einer Bepinselung mit 10 proz. Kokain-
losung, oder mit 20 proz. Guajakolvasogen, oder reiner Tinct.
Benzoica, Bestreichen mit 5—10 proz. Epikarinsalbe nachgeriihmt.
Auch Adrenalin in 1—8°/,, Losung, mehrmals im Tag mittels
Kompressen wihrend einiger Minuten appliziert, soll rasch den
Juckreiz heilen. Zuweilen gelingt es in einer einzigen Sitzung,
das Ubel zu beseitigen, wenn man sich herbeiliBt, die Scham-
haare griindlich zu rasieren, die ganze Vulva in all ihren Buchten
und Vertiefungen und den Scheideneingang einzuseifen, tiichtig
abzureiben und nach Abspiilung der Seife mit 3 proz. Karbol-
lgsung oder Alkohol (Sublimat macht gerne Ekzem) zu trak-
tieren und zum Schlusse mit einer milden Salbe einzureiben.
Manchmal hilft erst mehrmalige Wiederholung der Manipula-
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tion. Bei MiBerfolgen kann man 25°, Karbolglyzerin oder
10—20 proz. Hollensteinlosung, allerdings in Narkose, anwenden
und zor Milderung des Schmerzes Kokainsalbe oder Chloroform-
liniment anstreichen. Daneben li8t man lauwarme Sitzbider
mit Kamillen- oder Kleienabkochung nehmen und verordnet ein
Brompriiparat. Zuweilen wirkt 5°/; Mentololivensl gut oder
Diachylonsalbe auf Leinwandstreifen geschmiert und sorgfiltig
in alle Buchten eingelegt, oder 1-—2 mal téigliche Bepinselung
mit Tet. jodi, Tet. opii, Tet. aconit. a4, oder Bestiubung
mit einer #therischen Jodoformlésung. Manchmal sieht man
die besten Erfolge beim Auflegen von HeiBwasserkompressen
oder von kalten Umschligen 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 alle in den Schatten
gesetzt durch eine sachverstindige Réntgenbestrahlung. —
Daneben darf die Allgemeinbehandlung nicht vernachlissigt
werden; alle erhitzenden Getriinke, Alkohol, Kaffee, Tee sind zu
meiden, ebenso Fleischkost und gewiirzte Speisen; dagegen Milch,
Gemiise, alkalische Mineralwisser zu bevorzugen. Der Er-
nihrungszustand und die Widerstandskraft sollen durch Luft-
wechsel, Arsenikpriparate usw. gehoben werden. Endlich darf
man auch die suggestive Behandlung nicht vergessen. —

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

Im Notfall bleibt noch die Resektion des Nervus pudendus.

Kokzygodynie heiBt ein Schmerz in der SteiBbeingegend.
In der Regel fehlen alle anatomischen Anhaltspunkte zur Er-
klirung desselben; er findet sich dann meist bei nervisen oder
neurasthenischen und hysterischen Personen. ~Andere Male steht
er im Zusammenhang mit einer Mastdarmerkrankung oder mit
einem Genitalleiden, besonders h#ufig mit Retroflexio uteri.
Dies konnen wir wenigstens dann schlieBen, wenn die Kokzy-
godynie mit der Beseitigung des fraglichen Leidens aufhort.
Auch in solchen Fillen haben wir es indes in der Regel mit einer
AuBerung abnormer Nervenzustinde 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 Lision zu
finden. In einer Minderzahl von Fillen allerdings ist das SteiB-
bein verstaucht oder luxiert, andere Male ankylosiert oder im
Gegenteil gelockert, oder es zeigt Auswiichse oder entziindliche
Schwellung. (Das Steifbein tastet man am besten, indem man
einen Zeigefinger in den Mastdarm oder die Scheide einfiihrt
und den anderen auBen suflegt.)

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

Das Leiden verschwindet manchmal in kurzer Zeit von
selbst, meist aber ist es hartnickig und kann unter Besserungen
und Verschlimmerungen jahrelang andauern. — In bestimmten
Fillen darf man das SteiBbein exstirpieren oder die Zirkum-
zision, d. h, die subkutane Abtrennung simtlicher Weichteile
vom Steifbein mit dem Tenotom, ausfiihren. ,Bevor man sich
jedoch zu einem solchen Eingriff entschlieft, studiere man zu-
niichst sorgfiltic das Individuum, beseitige eine allfillige Retro-
flexion, sorge fiir regelm#Bige Stublentleerung und versuche bei
nervosen Personen alle Mittel der Suggestion, so auch den
faradischen Strom, der oft schon zum Ziel gefiihrt hat.

v
Verletzungen der duBeren Geschlechtsteile

1. Verletzungen der Vulva und des Dammes durch
Unfille wie FuBtritt, ViehornstoB, Bisse, Sturz auf Stuhlléhne,
Stakete, Wagendeichsel, den Rund der Badewanne, Fall auf die
Scherben des zerbrochenen Nachttopfes usw. sind der geschiitzten
Lage der duBeren Geschlechtsteile wegen selten zu beobachten.
Solche Verletzungen kénnen heftig bluten, wenn Schwellkérper
oder Klitoris getroffen sind; Ohnmacht, ja Verblutungstod ist
danach vorgekommen; auch kann infolge von Infektion schwere
Sepsis sich anschlieBen. — Geburtsverletzungen sind natiir-
lich am h#ufigsten; ihre Besprechung gehort aber nur dann in
das Gebiet der Gynikologie, wenn sie im Wochenbette nicht
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geheilt sind und deshalb Defekte oder Narbenverzerrungen hinter-
lassen haben.

Fir die Behandlung ist vor allem eine genaue Orientie-
rung in sachgem#Ber Lagerung und bei guter Beleuchtung wichtig.
Dann wird unter streng antiseptischem Vorgehen die Blutung
durch Vernihung oder Umstechung gestillt und der Defekt so
gut wie moglich durch Nihte geschlossen.

2. Verletzungen des Hymen. Bei der physiologischen
Defloration reiBt der Hymen nur wenig ein; die Blutung ist
dabei gewdhnlich geringfiigig. Bei starker Gefiafentwicklung jedoch

Fig. 36. Hymen mit sehr weiter Fig. 37. Hymen mit angebornen
Offnung, bzw. dehnbarem Saum. Kerben.

konnen tiefe Einrisse profuse Blutungen verursachen, welche Kom-
pression oder Naht erfordern. — Ein frischer RiB zeigt wunde,
etwas blutunterlaufene und odemattse Rinder. Kleine Risse
sind nach 2 Tagen, tiefere nach 4—5 Tagen verheilt; nur wenn sie
bis in die Basis oder gar das paravaginale Gewebe reichen, nimmt
die Heilung 8—10 Tage in Anspruch. Die RiBréinder vereinigen
sich tiberhaupt nicht mehr; Epithel {iberwichst sie derart, daB
keine Narbe bleibt und deshalb ein Unterschied mit kongeni-
talen Kerben nicht zu erkennen ist. '

Die Untersuchung des Hymen erfordert besondere Sorgfalt.
Sie muB bei stark auseinandergehaltenen Schamlippen und frei
sichtbarem Vestibulum vorgenommen werden (Fig. 28). Zur
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genauen Inspektion des Saumes ist es oft ndtig, mit einer spatel-
‘artigen Sonde oder einem #hnlichen Instrumente von innen her
die Rinder vorzudringen und zu entfalten.

Der Hymen kann diinnh#utig oder fleischig, schlaff oder
straff, seine Offnung eng oder weit sein. - Angeboren oder durch
masturbatorische Eingriffe kann die Offnung so weit klaffen, da8
ein dicker Finger, ohne Schmerz zu verursachen und ohne Ver-
letzung, selbst ohne einen Saum zu fithlen, durchkommt (Fig. 86).
— Die Offnung sitzt in der Regel mehr nach vorn zu, unmittelbar
hinter der HarnrShrenmiindung, so daf der Hymen semilunare

Fig. 38. Hymen mit angebornen Fig. 39. Deflorierter Hymen.
Kerben.

Form bekommt. Der Rand ist h#ufig hahnenkammartig ge-
kerbt oder gefranst. Es kann auch eine doppelte Offnung be-
stehen (Fig. 24). Selten ist der Hymen vielfach durchldchert
(Hymen cribriforme). — Gerichtstirztlich wichtig ist, daB manche
Hymen angeboren mehr oder weniger tiefe Kerben an einer oder
mehreren Stellen des Randes aufweisen, wie die Fig.87 und 38
es zeigen. ’
Die durch Beischlaf entstandenen Risse sitzen meist in der
hinteren "Hilfte seitlich, hiufiger rechts als links (Fig. 89). Nur
selten findet man sie mehr nach vorn oder gar direkt gegen die
Harnréhre gerichtet. Verwechselung mit angebornen Kerben, wie
Fig. 87 und 88 sie zeigen, ist leicht moglich. Nur wenn ein Ri8
Meyer, Franenkrankheiten. 4. Aufl, . 6
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bis zur Basis reicht, oder besonders wenn durch einen RiB ein
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 Zersts-
rungen entstehen. '

Schlimme Verletzungen kKommen durch rohe Ausfiihrung
des Beischlafes, namentlich bei Notzucht vor: Tiefe Einrisse
in die Basis des Hymen und in das benachbarte Gewebe, teilweises
oder vollstindiges Abreiflen des Hymen, Lingsrisse der Scheiden-

Fig. 40. Hymen mit Lappen- Fig. 41. Hymen mit Basisdefekt.
zerreiBung.

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

V1

Dammdefekte

Man unterscheidet vollstéindige (komplete) und unvollstin-
dige  (inkomplete). Dammdefekte, je nachdem der Sphinkter ani
mit zerrissen ist oder nicht.

Gewthnlich ist bei den unvollstindigen Dammdefekten
nicht bloB die Haut, sondern auch die unterliegende Faszie und
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der muskulose Beckenboden mehr oder weniger tief eingerissen.
Die Risse sitzen hsufig seitlich von der Columna rugarum posterior;
manchmal war letzterer am Introitus durch einen Querrif los-

Fig. 42, Vollstindiger Dammdefekt.

gelost und wolbt sich jetst nach der Vernarbung aus dem In-
troitus heraus. Die Vulva erscheint durch den Rif nach hinten
verltingert, ihre hintere Kommissur verbreitert, in ihren Grenzen
verwischt. ‘

G*
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Bei den vollstindigen Dammdefekten beriihren sich Vulva
und Anus (Fig. 42); dabei kann die vordere Mastdarmwand mehr
weniger tief miteingerissen sein. Der Ring des Sphinkter ani
ist unterbrochen und klafft nach vorn: seine Enden erkennt man
hgufig an zwei kleinen Einziehungen zu beiden Seiten des Anus;
vorn, wo er fehlt, ist die Haut nicht gefiltelt, wihrend am hin-
tern Umfang des Afters durch Retraktion des Sphinkters zahl-
reiche Hautfalten bestehen. Im RiB. erscheint die Mastdarm-
schleimhaut und h#ufig prolabiert sie etwas.

Die Beschwerden, welche Dammrisse machen, hingen zum
Teil von der Dolenz der Trigerin, zum Teil von Komplikationen,
wie Vorfall, Katarrh usw., ab. Da die Vulva durch den RiB
etwas klafft und sich deshalb leicht Scheidenfalten vordringen,
klagen viele Kranke iiber Gefithl von Offenstehen, Drang nach
unten, als ob etwas heraus wolle. Seltener gehen von der Narbe
neuralgische Schmerzen oder unnatiirliche wolliistige Empfin-
dungen aus. Mitunter entstehen in der Narbe Fissuren oder ent-
ziindete Stellen, welche beim Koitus, beim Urinieren und Stubl-
gang schmerzen. Leicht gesellt sich Scheiden- und Uterus-
katarrh hinzu, weil den infizierenden Organismen durch die
klaffende Vulva der Zutritt erleichtert ist. Sicher pradispo-
nieren Dammdefekte zu Vorfall der Scheide. — Wegen des
Klaffens der Vulva tritt bei Seitenlage, in #hnlicher Weise wie
wenn ein hinteres Rinnenspekulum eingefiihrt wird, Luft in die
Scheide ein (s. S. 15), die dann bei Umlagerung unter flatus-
artigem Geriiusch wieder entweicht. Diese Geschwitzigkeit (Ga-
rulitas) der Vulva ist manchen Frauen besonders listig. —
Bei vollstindigem Defekt kénnen diinner Stuhl und
Winde nicht zuriickgehalten werden. Der Zustand dieser
Frauen ist dann ein bedauernswerter, zumal wenn wegen Ka-
tarrh der bloBliegenden Mastdarmschleimhaut bestindig etwas
fliissiger Stuhl und Schleim abgeht. .

Indessen macht man hiufig die Beobachtung, daB die Be-
schwerden mit der GroBe des Risses in keinem Verhiltnis stehen:
Nachdem die Narbe gegen die Beriihrung der sich vordringenden
Scheiden- und Mastdarmschleimhaut unempfindlich geworden
ist, finden sich zahlreiche Frauen sehr leicht mit ibrem Zustand
ab. Hiuufig gewinnen sie wieder vollige Herrschaft iiber ihren After;
selbst in Fillen, wo der Sphinkter ani mit Sicherheit defekt ist.
Ob ihnen dabei mehr habituelle Verstopfung oder ein klappen-
artiger VerschluB des Rektum an der Narbe oder-die Kontrak-
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tion der Muskeln des Beckenbodens und der Glutien zu Hilfe
kommt, bleibe dahingestellt. Tatstichlich entdeckt man hie und
da bei einer aus anderem Grunde vorgenommenen Untersuchung
einen kompleten Dammrif, der viele Jahre oder Jahrzehnte hin-
durch ohne Klagen herumgetragen worden war und zwar mit-
unter bei Frauen, welche sich nicht leicht iiber die Pflichten der
Reinlichkeit- hinwegzusetzen pflegen.

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

Ausfithrung., Griindliche Entleerung des Darms, fliissige
Nahrung 24 Stunden vor der Operation; rasieren, seifen, desinfi-
zieren, spiilen des Mastdarms mit reinem Wasser in gewohnter
Weise. .
1. Anfrischungsmethode. Durch Anfrischung wird eine
Wunde hergestellt, die dem urspriinglichen Dammrif gleicht.
Die einen kiimmern sich dabei wenig um die Gestalt der vorhan-
denen Narbe, denken sich den Rif immer median gelegen und ver-
legen deshalb die Anfrischungsfigur symmetrisch in die Sagittal-
ebene. Die Andern richten die Anfrischungsfigur ganz nach der
Form und der Lage der Narbe. Beide Methoden geben gleich
gute Resultate; die Hauptsache ist, daB symmetrische Verhiltnisse
ohne starke Zerrung entstehen und daB der Damm sowie das
Septum moglichst fleischig und stark :
werden.

Mittels Kugelzangen entfaltet
und spannt man das Operations-
gebiet tibersichtlich; dann umschnei-
det man den Damm defekt so, wie
Fig. 48 es andeutet. @ reicht auf
der hinteren Scheidenwand so weit )
hinauf, als die Narbe bzw. der ur- A
spriingliche RiB ging; d und ¢ liegen 1y g. 43. Anfrischungs-
ungefshr an den hinteren Enden der figur bei inkompletem
Nymphen; bis hierher wird nach Dammdefekt.
dem Vernihen die Vulva geschlossen
sein. d wird je nach der Ausdebnung der Narbe mehr oder
weniger weit nach hinten zu liegen kommen, d. h. die Linie b¢




86 Erkrankungen der #ufleren Geschlechtsteile

mehr oder weniger stark gebogen sein. Liegt der RiB deutlich
seitlich - von der Columna rugarum post., so kann die Figur
auch so gemacht werden, daB @ ¢ kiirzer ist als @b oder um-
gekehrt. Es schadet aber auch nichts, wenn die Anfrischung
gerade auf die Columna rugarum zu liegen kommt, weil sie doch

Fig. 44. Lawson Taitsche Operation, Schnittfiihrung.

gewdhnlich etwas prolabiert ist und reseziert werden muB. Ver-
néht wird natiirlich quer, zuerst der Zipfel ¢, dann » und ¢ zu-
sammen. — DBesteht zugleich Vorfall der hinteren Scheidenwand,
so wird einfach der Punkt @ hoher in die Scheide hinaufverlegt,
so daB die bei der Kolporrhaphia 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 Mastdarmniihte.

Ein vollsténdiger DammriB wird am besten nach der von
Lawson Tait angegebenen Methode operiert. Sie gestattet
eine Anfrischung ohne Exzision eines Haut- und Schleimbaut-
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lappens, was -gegeniiber den andern Methoden einen Vorteil
bedeutet. .
Man spaltet den schmalen Rest des Dammes oder bei voll-

Fig. 46. - Lawson Taitsche Operation.
Verndhung des Septum recto-vaginale.

stindigem Mangel eines Dammes die Narbe zwischen Scheiden-
und Mastdarmschleimhaut, bis man ins lockere, rektovaginale
Septum hineingelangt. Dann arbeitet man sich .teils stumpf,
teils mit Schere oder Messer zwischen Scheide und Mastdarm
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hinauf und trennt sie ein Stiick weit voneinander ab. Dabei
hilt man sich immer niher der Scheide, weil eine Verletzung der
Scheidenwand belanglos ist, wihrend eine Perforation ins Rek-
tum hinein den Erfolg der Operation in Frage stellen kinnte.

Fig. 47. Lawson Taitsche Operation. Dammnaht.

Auf diesen Querschnitt setzt man jederseits einen senk-
rechten auf. Sie sollen etwas auBerhalb der Grenze zwischen
suBerer Haut und Scheide, ungefibr in der Fortsetzung der kleinen
Schamlippen liegen; vorn bis zu der Stelle, welche den SchluB
der Scheide bezeichnen, bzw. das frenulum vulvae werden soll,
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hinten -bis an die Enden des zerrissenen Sphinkter ani heran-
reichen. Durch Vertiefung dieser Schnitte und Einfiithrung der-
selben in den Querschnitt werden Scheide und Mastdarm auch
an ihren Seiten frei. Die ganze Schnittfilhrung ergibt eine
H-Figur, bei der der quere Verbindungsstrich na,ch hmten ver-
schoben ist (Fig. 44).

Zieht man jetzt die mobilisierten Scheiden- und Mastdarm-
rohre mittels Kugelzangen auseinander, so ‘entfaltet sich zwischen
beiden eine groSe Wunde, durch deren quere Vernihung ein
hoher Damm entsteht. — Zuniichst wird das Mastdarmrohr
durch versenkte Nihte wiederhergestellt, deren letzte die beiden
Enden des durchrissenen Sphinkter faBt. Dabei ist wohl zu
beachten, daB der Faden nicht ins Mastdarmlumen zu liegen
kommt; man sticht also an der Grenze. der Mastdarmschleim-
haut ein und aus, ohne sie selbst zu fassen; sorgt dann aber beim
Kniipfen dafiir, daB ihre Rénder sich beriihren oder decken (Fig. 45).
Hierauf folgt der VerschluB der grofen Wunde in 2 oder 3 Etagen
zur Bildung der Scheide und des Dammes. — Um eine purzel-
artige Vorstiilpung der hinteren Scheidenwand zu vermeiden, ist
es vorteilhaft, vor der Vernihung das Mittelstiick der Scheiden-
wand (nach vorheriger Lingsspaltung) herauszuschneiden (Fig. 45).
Die Vernshung folgt dann in gewohnter Weise, nach Anlegung
einiger versenkter Nihte (Fig. 46). Zum Schlusse wird der
Damm verniht (Fig. 47). Die Naht wird mit Jodoformpulver
bestreut. Bei sorgfiltiger Nachbehandlung ist das Resultat
tadellos.



I
Die Erkrankungen der unteren Harnwege

I

Die Erkrankungen der Harnrihre

Die weibliche Harnrohre ist etwa 8 cm lang. Ihre engste
Stelle liegt am Orificium externum. Sie verlduft im unteren Ende
der Columna rugarum anterior. Ihre Schleimhaut zeigt Lings-
faltung, das Lumen erscheint deshalb auf dem Querschnitt stern-
formig; ihr Epithel ist mehrschichtig zylindrisch. Am Ubergang in
die Blase ist sie hinten von einem quergestreiften SchlieBmuskel
hufeisenférmig umgeben, so daB sie willkiirlich geschlossen werden
kann. Das Orificium ext. bildet bei Virgines einen sagittalen
Schlitz oder ein Dreieck mit der Spitze nach oben. Durch Ge-
schlechtsverkehr und Geburt kommt es etwas zum Klaffen und
zeigt dann oft anuséhnliches Aussehen. Bei alten Frauen wird
es in die Scheide eingezogen.

Zur Okularuntersuchung kann die Harnrdhre mittels Spe-
kula mit Obturatoren auf Fingerweite dilatiert werden:

Um die Harnréhrenmiindung herum trifft man hie und da
kleine Zysten, die aus Driisen oder Resten der Wolffschen Génge
hervorgegangen sind und, wenn sie listig fallen sollten, einfach
angestochen oder exstirpiert werden konnen.

Entziindung der Harnréhrenschleimhaut (Urethritis) im
geschlechtsreifen Alfer ist fast immer auf Infektion mit Gono-
kokken zuriickzufiihren; nur ausnahmsweise sind, wie bei alten
Frauen regelmiBig, andere Keime beteiligt. (S. Kap. iiber Go-
norrhde.) -

Recht oft macht Urethritis gar keine oder doch nicht
nennenswerte Beschwerden. Bei sehr heftiger, akut auftretender
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Entziindung klagen die Frauen jedoch tiber ein Gefiihl von Wund-
sein und Brennen beim Urinieren. — Die Harnrshrenmiindung
ist gerdtet, die Harnréhre etwas geschwollen und druckempfind-
lich. Es 148t sich ein dicker Eiter ausstreichen; hie und da ist
ihm ‘etwas Blut beigemengt. — In der Regel lassen aber die
Erscheinungen bald nach. Das Sekret wird wisseriger, graulich
und spﬁrlicher In 4—6 Wochen tritt bei gehoriger Schonung
Ausheilung ein, oder es folgt ein jahrelang dduerndes chronisches, -
aber beschwerdefreles Stadium.

Nicht so gar selten geht im akuten Stadium die Entziin-
dung von der Schleimhaut in die Tiefe und das umgebende
Bindegewebe iiber; es entsteht Periurethritis, die zu peri-
urethralem AbszeB fithrt, den man, in der Regel im Harn-
rohrenwulst, tasten kann. Steht eér mit der Harnrchre in Ver-
bindung, so ldBt sich der Eiter direkt durch diese ausdriicken;
andernfalls ist man zu einer Inzision genttigt.

Karunkeln der Harnréhre nennt man im Meatus urina-
rius sichtbare hochrote, linsen- bis erbsengrofe, weiche Schleim-
hautwucherungen, gestielt oder breitbasig aufsitzend. Sie sind
mit - Plattenepithel bedeckt. Die einen, und zwar wohl die
Mehrzahl, sind durchaus unempfindlich, wihrend andere -bei
der leisesten Beriithrung heftigen Schmerz, auslosen und des-
halb auch spontan, besonders beim Urinieren oder bei Rei-
bung an den Kleidern oder beim Koitus Beschwerden ver-
ursachen. Hiufig fangen sie leicht an zu bluten und diese,
allerdings nur geringfiigige Blutung ist es denn auch, welche
hie und da die Trigerinnen zum Arzt treibt. Viel hiufiger aber
werden Karunkeln zufillig 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-
réhre iiber, primir kommen sie am Orifizium mitunter vor; sehr
selten sind Sarkome oder Fibrome in dieser Gegend.

Eversion und Prolaps der Harnréhrenschleimhaut wird
hauptsichlich bei &lteren 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 Keuchhusten oder nach Zystitis
mit heftigem Harndrang gesehen. — Entweder handelt es sich um
bloBes Klaffen der Harnrohre (Eversion) oder um wirkliches Heraus-
treten der Schleimhaut (Prolaps) und zwar partielles oder zirkulires.

Geringe Grade des Leidens machen wenig oder gar keine
Beschwerden; erst wenn Entziindung oder Geschwiirsbildung
“hinzutritt, entsteht Brennen und lastiges Dringen. — Wahrend
im Beginn adstringierende Waschungen und Bider oder leichte
Kauterisation mit Arg. nitr. die Schleimhaut zum Abschwellen
und zur ‘Retraktion bringen konnen, miissen umfingliche Vor-
fille mit Messer und Schere exzidiert werden.

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

Abnorme Weite der Harnréhre kommt angeboren vor. In
solchen Fillen kann bei Koitusversuchen der Penis in sie hinein-
geraten und die Erweiterung noch vervollstiindigen. 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. bel Blasenschwiiche) ist
eine Verengerung mdoglich.

Strikturen der weiblichen Harnrdhre beobachtet man, aber
sehr selten, infolge von Narben nach Geburtsverletzungen: am
hufigsten noch wegen Nichtgebrauch der Urethra bei alten
Blasenscheidentisteln. Durch allmghliche Dilatation mit Stiften
konnen sie leicht beseitigt werden.

II
Die Erkrankungen der Blase

Anatomische und diagnostische Vorbemerkungen.

" Die weibliche Blase faBt 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 wiahrend 24 Stunden gelassene Urin-
menge betriigt durchschnittlich 1500—1600 ccm.

Wer nachts gar nicht, tagsiiber aber sehr hiufig uriniert,
leidet an nervoser Miktionsstérung, besonders wenn er
ohne Schmerz und Schwierigkeit uriniert. — Jeder entztind-
liche Zustand der Blase oder des SchlieBmuskels muB
auch nachts zum TUrinieren reizen; die Blase meldet sich bei
einem gewissen Fiihlungszustand wie eine Uhr., — Wer tags-
iiber, namentlich bei briisken Bewegungen, wie beim plstzlichen
Aufstehen oder Sichlegen, beim Verlassen des Bettes, beim Fahren
auf holperigen Wegen plotzlich Schmerz in der Blase oder der
Harnrohre bekommt, ist auf Blasenstein verdichtig. — Ge-
wohnliche Polyurie macht auch h#ufiges Urinieren.

Initialer Schmerz beim Urinieren deutet auf Entziindung
der Harnrshre; terminaler auf Entziindung des SchlieB-
muskels und besonders des Blasenbodens: der Schmerz
ist dann krampfhaft brennend oder kneifend. — Andauernder
Schmerz in der Harnréhre erfordert eine Untersuchung auf
Abszeb oder Fremdkmper

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

Die Beschaffenheit des Urins kann nicht im Nacht-
geschirr, sondern nur in durchsichtigem Glase beurteilt werden.
— Enthilt der Urin Blut, so stammt es aus der Harnrohre,
wenn es mit dem ersten Urinstrahl; vom Blasenboden, wenn es
in der letzten Portion kommt. — GleichmiBige Durchmischung
mit Blut, die bei volliger Ruhe schwindet, deutet auf Stein;
plotaliche diffuse Blutung, ohne Veranlassung und bei volliger
Rube 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-
férmige Blutstreifen in triibem Urin deuten auf Tuberkulose. —
Kommt Blut aus der Harnrthre auBer der Miktion, so stammt
es aus der Harnréhre selbst. — Blutgehalt des Urins er-
fordert immer zystoskopische Untersuchung.

Der Urin muB zur Untersuchung stets frisch und wenn
immer moglich mit dem Katheter entnommen sein. — Milchige,
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homogene, oft braunrote Tritbung machen Phosphate oder Urate.
Erstere 16sen sich bei S#urezusatz; auch jene, welche beim Er-
hitzen, -kurz vor dem Sieden, ausfallen; Urate 16sen sich beim
Erwirmen. — GleichmiBige Tritbung, die sich rasch setzt, ist
wahrscheinlich durch Eiter erzeugt; setzt sie sich tiberhaupt
nicht, so ist sie als Bakteriurie zu deuten; beide Triibungen
hellen sich bei Siurezusatz nicht auf. — Eiweil f#llt beim Sieden
flockig aus und 18st sich nicht in S#uren.

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 findet
man wohl immer; ihre Herkunft ist aber nicht zu bestimmen;
auch die sog. geschwinzten Zellen stammen nicht von bestimmten
Stellen. Zusatz von Essigsiure zum Priiparat macht die Leuko-
zyten deutlicher sichibar, durch Verstirkung der Lichtbrechung
in ihren Kernen. —

Blasenscheitel (Vertex vesicae) heiBt der nach vorn oben
gerichtete; median gelegene Zipfel, von dem das lig. umbilicale
mediam, der Rest des embryonalen Urachus, zum Nabel zieht.
Der frei in die Bauchhshle hineinragende und vom Peritoneum
iiberzogene Blasenkdrper (Corpus vesicae) reicht vorn zum
oberen Rand der Schamfuge, hinten bis beinahe zum inneren Mutter-
mund. Es ist dies der dehnbarste Abschnitt der Blase; bei starker
Anfiillung dehnt sich besonders die hintere Wandung, so daB der
obere Pol der Blase etwas nach vorn riickt und die Kriimmung
der Blasen-Harnrohrenachse vermehrt wird. Bei der Entleerung
und entsprechender tonischer Zusammenziehung nimmt der Blasen-
korper ovoide Gestalt an; hiufiger jedoch legt er sich teller-
artig auf den Blasengrund auf, so daB ein sagittaler Durchschnitt
durch Blase und Harnrshre Y-Form zeigt.

Blasengrund (Fundus vesicae) heiBt der unterhalb des
Scheitels liegende, an Schamfuge und Uterus bzw. Vagina be-
festigte Abschnitt der Blase. Die zwischen Ureteren- und Harn-
rohrensffnung gelegene Gegend wird noch besonders Trigonum
Lieutaudii benannt. Eine leistenartige Verdickung der Schleim-
haut, welche von einer Ureterenmiindung zur anderen zieht und
Lig. interuretericum genannt wird, begrenzt es nach oben zu.
Man fijhlt dieses Ligamentum bei der vaginalen Untersuchung
susammen mit dem von ihm ausgehenden Anfangsstiicken der
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Ureteren als einen die Zervix umgreifenden Bogen. Das unterste,
bereits zu einem Rohre sich formijerende Stiick der Blase heiBt
Blasenhals (Collum vesicae) —

Die Schleimhaut des Koérpers 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 triigt ein mehrschichtiges kubisches Epithel,
das bei Dehnung der Wand sich abplattet (Ubergangsepithel).
Im Halsteil sitzt Zylinderepithel, das oft schwanzartige Ausliufer
zeigt, #hnlich dem Nierenbeckenepithel.

Die Erkrankungen der Blase #ufern sich einerseits durch
Verinderungen des Urins (Gehalt von Blut, Eiter, Schleim,
Epithelien), andererseits durch Abnormititén der Urinent-

Fig. 48. Kystoskop nach Nitze.
I Lampe, f Fenster.

leerung (haufiges Bediirfnis zur Exurese, Harndrang, unwillkiir-
licher Abgang von Urin, Urinverhaltung).

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
schnabelférmig abgebogenen miinnlichen Katheter, dessen Kuppe
den Beleuchtungsapparat, eine kleine Edisonlampe, trigt; am
Knie befindet sich in einer Wandliicke ein Prisma, so da8 die
Hypotenuse in der Verlingerung des abgebogenen Schnabels
liegt; im geraden Teil des Katheters ist der VergroBerungsapparat,
ein terrestrisches Fernrohr, angebracht. Etwa 2 cm vom
Prisma entfernte Objekte erscheinen in natiirlicher GroBe, An-
paherung vergréBert, Entfernung verkleinert sie; mit der Ent-
fernung wird aber das Gesichtsfeld groBer. — Das Okularende
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des Instrumentes ist trichterformig erweitert und besteht aus
zwel voneinander isolierten Metallringen, in welche die Leitungs-
drihte gesteckt werden fiir das kleine Edisonlimpchen in der
Kuppe; durch einen Schieber kann der Strom gedffnet und ge-
schlossen werden. )

Bei der Anwendung fiillt man die Blase mit 100 bis
150 cem 1——-20/0 Borsiureldsung; ist der Urin triibe, so spiilt
man vorher griindlich aus oder braucht ein Irrigations-Kystoskop.
Bei sehr empfindlichen Frauen kann man vorher 1—2 cem einer
29/, Kokainlosung in die Blase injizieren. Jetzt fiihrt man das
Instrument in die Blase ein, iiberzeugt sich durch-Bewegungen,
daB die Lichtquelle nirgends die Blasenwand beriihrt und schlieBt
den Kontakt. Natiirlich sieht man auf einmal nur ein ganz
kleines Stiick des Blaseninnern und muB das Instrument bei
einer vollsténdigen Untersuchung in systematischer Weise an der
gesamten Blasenwand vorbeibewegen. Nur durch Ubung ist es
moglich, ein zuverlissiges Untersuchungsresultat zu bekommen.

Die Blasenschleimhaut erscheint im Kystoskop gelb, gelb-
lichrot bis grau; um so réter, je ndher das Kystoskop ihr gebracht
wird. Der Blasenboden ist stirker rot. — Das Orificium int.
vesicae tritt als dunkle Falte hinten im Gesichtsfelde zutage,
weil der Sphinkter das Prisma bedeckt, jeme Gegend also nicht
be-, sondern durchleuchtet wird; hinten fehlt die Falte, weil dort
der Vorsprung des Sphinkter durch das Kystoskop ausgeglichen
ist. — Im Scheitel der Blase schwimmt zitternd eine Luftplase. —
FEine Ureterenoffnung erscheint als kleiner Schlitz, welcher von
Zeit zu Zeit sich erweitert. Ist der Schnabel des Kystoskop
genau nach unten gerichtet, so verlduft er horizontal: (—); bei
seitlicher Richtung vertikal (| ), bei halbseitlicher schief (\).
Es kann natiirlich auf einmal nur eine Ureterendffnung gesehen
werden. Mittels des Kystoskop konnen 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 Schleimhaut her-
vorragende Abnormititen, wie Fremdksrper und Tumoren, ge-
wihren komplizierte Kombinationsbefunde, welche nur der ge-
iibte Untersucher sicher zu deuten vermag. — Zur Ausfiihrung
von Operationen im Blaseninnern unter Kontrolle des Auges
gibt es eigene Operations-Kystoskope.

Die Palpation der leeren Blase gelingt nur, wenn ihre
Wandungen stark verdickt sind durch Hypertrophie oder Neu-

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 1
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bildung. Die stark gefiillte Blase ist leicht von auBen zu
tasten, selbstverstindlich auch zu perkutieren.

Zur Austastung des Blaseninnern muB vorerst die Harn-
réhre mittels Hegarstiften bis Nr. 18—14 erweitert  werden.
Dann kann ein diinner Zeigefinger oder ein kleiner Finger ein-
gefiihrt” werden. Die Manipulation ist so schmerzhaft, daB sie
nur in Narkose vorgenommen werden soll. Bei der Dilatation
entstehen auch immer kleinere Einrisse und in den nichsten
Tagen bleibt gewdhnlich Inkontinenz. Aus diesen Griinden ist
die Abtastung ein nicht gleichgiiltiger Eingriff, der nur ausnahms-
weise als letztes diagnostisches Mittel angewendet werden darf.

1. Blasenkatarrh (Cystitis)

Blasenkatarrh ist stets Folge von Infektion. Die an-
steckenden Keime gelangen gewdohnlich durch die Urethra, selten
von oben durch die Ureteren, oder aus einem benachbarten
Organe (wie bei Fistel oder Durchbruch eines Abszesses) in
die Blase. Sie gedeihen in den Harnwegen nur, wenn entweder
das Epithel erkrankt oder die regelm#Bige Weiterbeforderung,
also die Entleerung des Urins gestdrt ist (vielleicht ist auch
hierbei die niichste Folge eine Erkrankung des Epithels). Auch
Kongestionszusttinde der Blase,” wie sie nach operativen Ein-
griffen in der Umgebung und nach schweren, mit Quetschungen
verbundgnen Geburten, ferner bei entziindlichen Erkrankungen
des Uterus und der Adnexe, bei sexueller Uberreizung (Deflora-
tlonszystitis) vorkommen. begiinstigen die Ansiedelung der Keime.
— Bei weitem am hiufigsten gibt der Katheterismus Anla8
zur Infektion, indem dabei die Schleimhaut lidiert und zu gleicher
Zeit Keime eingebracht werden. Auch bei moch so peinlicher
Reinlichkeit und Sorgfalt ist dies, wenn lingere Zeit hindurch
katheterisiert werden muB, nicht zu vermeiden. Noch sicherer
entsteht Zystitis beim Einschieben von Fremdkorpern zu
masturbatorischen Zwecken. Jedesmal wenn der Urin gar nicht
oder nur teilweise entleert wird, lassen sich in dem stagnierenden
Urin bald Organismen nieder und erzeugen Zystitis. Dies ist
der Fall bei Tumoren im Becken, bei Retroflexio uteri
gravidi, bei Steinbildung in der Blase; das gleiche haben
wir bei Lihmung des Detrusor oder bei Zystozelenbil-
dung; besonders bei ilteren Frauen, deren Harnrohrenepithel
ohnehin oft insuffizient ist, entsteht dann leicht Blasenkatarrh.
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— Heftige Erkiltung gibt Ansto zu Zystitis, wo Keime zur
Stelle sind; noch hiufiger 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 hiufiger auf; es ist auch
gewshnlich stirker, es besteht ,besoin impérieux: einmal auf-
tretendes Bediirfnis muB sofort befriedigt werden. Die Kranken
sind gendtigt, nachts aufzustehen. In hochgradigen Fillen 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
Harnrshre und im Blasenhalse verbunden; recht oft macht sich
dieser Schmerz am Schlusse der Entleerung, bei den letzten
Tropfen Urin in erhthtem Grade, hiufig als Blasenkrampf,
geltend. In der Regel besteht dauernd ein leichtes Brennen
iiber der Schamfuge, die Kranke fiihlt, daf sie eine Blase hat.
— Im chronischen Stadium verlieren sich diese Erscheinungen all-
mihlich; die Blase gewdhnt sich an den entziindlichen Zustand
ihrer Schleimhaut und wird weniger reizbar. — Der Urin 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
gefirbt. — In heftigen Fillen kann Fieber auftreten.

Zur Diagnose muB die Urinuntersuchung fithren. Man
findet im Sediment anfangs meist mehr oder weniger zahl-
reiche rote Blutkdrperchen, immer Eiterkorperchen,
Schleim, Bakterien, Epithelien. Besteht Zweifel, ob die
geformten Bestandteile aus der Blase oder aber aus der Harn-
réhre oder Scheide stammen, so muB der Urin mittels Kathe-
ters entnommen werden. Urate,.die bei der Abkiihlung sich aus-
scheiden, 15sen sich beim Erwirmen wieder. Niederschlige, die
beim starken FErhitzen entstehen und bei Zusatz von Essig-
oder Salpetersiure sich wieder restlos losen, bestehen aus Phos-
phaten. — Bakteriurie macht staubig-getriibten Urin, der sich
beim Stehen nicht aufhellt. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung findet man keine oder nur sehr spirliche Eiterkérper-
chen, dagegen Haufen von Bakterien. — Die sichere Fntschei-

N 7*
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dung, daf die Triibung nicht durch die Ureteren in die Blase ge-
langt, bringt die Kystoskopie. Man sieht dabei die Schleim-
haut stark gertdtet, sammtartig geschwellt, ihre Gefie injiziert;
in ‘den chronischen Formen verschwimmen letztere, das Aus-
sehen der Schleimhaut wird mebr schmutziggrau; in gonorrhoi-
schen Formen ist besonders der Blasengrund fleckweise gerdtet;
bei Tuberkulose sieht man kleine Knotchen und Geschwiirchen.
In veralteten Fillen, besonders auch solchen tuberkulsser Natur,
ist die Blasenwand durch Mitbeteiligung an der KEntztindung
derart derb wund verdickt, daB sie bimanuell deuthch getastet
werden kann.

Das akute Stadium der Zystitis heilt bei zweckm#Bigem Ver-
halten innerhalb 8 —10 Tagen aus; die Symptome verheren sich
allmghlich. ~ Hiufig schlioBt sich aber ein chronisches Stadium
an, das sehr lange dauern kann. Nicht gar selten halten leichte
Storungen der Exurese, verbunden mit geringer Triibung des
Urins durch Schleim und spirliche Eiterkorperchen, jahrelang, ja
das ganze Leben hinduréh an: bei jeder Erkiltung oder Aus-
schreitung kann unter solchen Umsténden Rezidiv eintreten. —
In seltenen Fillen setzt sich die Entziindung auf die Ureteren,
das Nierenbecken, die Nieren fort.

" Therapie. Bei akut einsetzender Zystitis kommt die Kranke
fiir einige Tage ins Bett; es werden ihr heiBe Umschlige
oder Kataplasmen auf die Blasengegend gemacht; sie hat sich an
Milchdist zu halten und Birentraubentee oder einen Natron-
siuerling zu trinken. Lindern Fomentationen die Schmerzen
nicht in geniigender Weise, so gestattet man Opium in Suppo-
sitorien (& 0,08—0,05) oder innerlich. Daneben reicht man
Urotropin oder Helmitol oder Hexal (in Pulvern oder Ta-
bletten & 0,5; 83—6mal tiglich). Riecht der Urin stark ammoniaka-
liseh, so ist Salol (1—8 g pro die) von Nutzen. Manchmal, be-
sonders bei gonorrhoischen - Formen, wirken Balsamica gut, z. B.
Ol. Santalis in caps. — Wenn eine Desinfektion der Blase
auf diesem Wege nicht zustande kommt und das akute Stadium
abgelaufen ist, so sucht man sie durch Blasenspiilungen zu
erreichen.  Vorsichtig, unter geringem Drucke injiziere man
20—50 g lauwarmer 1—38°/  Borsiure- oder 2°/,, Resorzin-
oder 1°/,, Lysollssung, lasse vorweg wieder abflieBen, bis die
Spiilfliissigkeit klar zuriickflieBt. Noch besser wirkt in der
Regel 19/ Argentum nitricum-Losung. Die Sptilungen werden
durch 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 °/,, Subli-
matlosung oder 2—10°/, Héllensteinldsung mittels kleiner Spritze
in der Menge von 2—38 Tropfen, in die Blase.

Heilt ein Blasenkatarrh durch diese Mittel nicht aus, so
darf eine kystoskopische Untersuchung nicht linger auf-
geschoben werden. Durch sie werden Geschwiire der Mukosa
(Cystitis ulcerosa), membrandse AbstoBungen der Mucosa, welche
die Urethra verstopfen kdnnen, Steinbildung, Neoplasmen, Fremd-
korper entdeckt. Nach Beseitigung solcher ursichlicher Momente
wird auch die Zystitis ausheilen. — Sehr selten tritt der Fall ein,
dag eine Blasenscheidenfistel angelegt werden mu8, um dem
Urin ausgiebigen AbfluB zu verschaffen und dadurch den Ka-
tarrh zur Ausheilung zu bringen. Eine solche kiinstliche 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-
schlieft, versucht man es, einen Dauerkatheter einzulegen und
durch diese Drainage die Schleimhaut vor dem Reize des Urins zu
schiitzen. Dies gewthrt namentlich dann Vorteil, wenn durch unvoll-
stindige Entleerung des Urins stets eine Residualmenge zuriickbleibt.

2. Reizbare Blase. Irritable Bladder

Das Wesen dieser Affektion besteht darin, daB die Blase
schon auf sehr geringe Urinmengen mit Drang reagiert, die
Kranken also abnorm hiufig urinieren miissen. — Sehr oft
ist ein Blasenkatarrh vorausgegangen oder die Blase entleert
sich nie ganz, so daB der zurtickbleibende Rest sehr bald wieder
Urindrang macht. Andere Male sind Erkrankungen der Nachbar-
organe (Oophoritis, Perimetritis, Himatozele usw. vorhanden, oder
es bestehen empfindliche Affektionen der Harnrshre, namentlich
“etwa Fissuren oder eine Auflockerung und Blutfiille des Trigonum
(Trigonitis). Auch bei starker Harnsiureausscheidung ist die
Reizbarkeit der Blase mitunter erhtht. Nur wenn von alldem
durchaus nichts zu finden ist, was aber jedenfalls sehr selten
vorkommt, darf man die Affektion als reine Hyper#sthesie, d.h.
als Neurose auffassen.

Zur Heilung kann man zunichst, falls eine anatomische
Ursache nicht vorliegt, unter Zuhilfenahme der Suggestion die
Blase an einen groBeren Inhalt zu gewthnen suchen. Ein be-
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liebtes Mittel, dies Ziel zu erreichen, ist auch die kiinstliche
Anfiillung der Blase mit immer mehr Wasser. Doch wird man
hiufig MiBerfolge erleben. — Weiter kommt man in der Regel
durch Injektion einiger Gramme einer 7—109/; wisserigen Ko-
kainlosung in die leere Blase durch den Katheter mittels einer
kleinen Spritze. Die Losung wird !/,—1 Stunde in der Blase
gelassen und wenn néotig, die Einspritzung nach einigen Tagen
wiederholt. Bei starker Harnsiureausscheidung 148t man Na-
tronsiuerlinge trinken und gibt Urotropin oder Helmitol.

3. Blasenschwiche

Darunter versteht auch der Laie unwillktirlichen Ab-
gang von Urin entweder ohne besondere Veranlassung, oder
gelegentlich plétzlicher Zusammenziehung der Bauchmuskeln beim
Husten, Lachen, Stuhlpressen, Springen, Zusammenschrecken usw.
Sie bleibt o6fters nach kiinstlicher Erweiterung der Harnrohre,
oder sie besteht bei'Vorfall der vorderen Scheidenwand; nicht
so selten aber tritt sie unabhingig 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 zuniichst ein Spasmus des
Sphinkter geziichtet wird, welcher Erweiterung der Blase folgt;
der Urin flieBt dann bei starker Anfiillung oder plétzlicher 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 muB man die SchluBfihigkeit der Blase
durch Stirkung der Muskulatur mit Bidern, Waschungen, tur-
nerische Ubungen zu erreichen suchen. In hartnickigen Fillen
verengt man die Harnréhre durch Exzision eines ovaliren Lappens
aus dem Harnrohrenwulst und quere Vernihung; oder man pri-
pariert die Harnrohre ein Stiick weit frei, torquiert sie, bis ein
diinner Katheter noch durchgeht und fixiert sie dann in dieser
Lage beim Verschluf der Wunde (Gersuny) Stockel ver-
wendet die Musculi pyramidales. um eine Verengerung der Harn-
réhre zustande zu bringen. Oder es wird eine Kompression der-
selben zu erreichen gesucht durch Einspritzung von fliissigem Paraffin
ins paraurethrale Gewebe. — Wo ein Spasmus des Sphinkter
zugrunde liegt, hilft Erweiterung der Harnrdhre und An-
gewthnung einer regelmiiBigen 2—3stiindlichen Urinentleerung.
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4. Geschwiilste und FremdkOrper der Blase

Neubildungen finden sich selten in der Blase. Am hiufig-
sten sind die Papillome. Sie zeigen gutartige Struktur, rezi-
divieren trotzdem sehr gern. Sie erreichen Kinderfaustgrofe. —

Karzinome sitzen meist an der hinteren Wand, selten am
Scheitel und zeigen zottenartigen Bau (Zottenkrebs)., Seltener
kommen flache hiirtere Karzinomknoten in der Blase vor.

Blutungen, Zystitis, bei Zerfall Jauchung sind die
Symptome, welche sie machen. Das Kystoskop entdeckt sie meist
schon friihzeitig.

Man kann sie direkt mit der Kornzange angreifen. Vorzu-
ziehen ist die Exstirpation durch das Operationskystoskop oder
nach Eroffnung der Blase von der Scheide aus (Cystotomia va-
ginalis). —

Fremdkorper konnen in die.Blase eingeschoben werden
oder aus der Nachbarschaft einwandern. Es kann sich deshalb
handeln um abgebrochene Instrumente, welche bei therapeuti-
schen Eingriffen hineingerieten, um irgendwelche Gegenstinde,
welche zur Masturbation benutzt wurden, oder um Haare, Zihne,
Knochen aus Dermoidgeschwiilsten, Knochen aus Extrauterin-
schwangerschaft, um Nihte nach Operationen an der Blase oder
in ihrer Nachbarschaft. Fast immer setzen sich Inkrustationen
auf Fremdkorpern ab, und oft bilden kleine Gegenstinde die Kerne
von Blasensteinen. ‘

Nach der Erkennung eines Fremdksrpers durch das Kystoskop
wird er entfernt, entweder mittels Zange durch die Harn-
réhre (eventuell nach vorausgeschickter Lithotripsie) und mit
Zuhilfenahme des Operationskystoskops -oder durch die Zysto-
tomie von der Scheide oder den Bauchdecken aus.

5. Die Erkrankungen der Harnleiter

Am biufigsten kommt Tuberkulose des einen oder
beider Harnleiter vor, und zwar wohl nur sekundir von der
Niere oder Blase aus. — Man fiihlt dabei deutlich von der
Scheide aus eine empfindliche Verdickung des einen oder beider
Harpleiter (Tastung s. 8. 9). Sie kann neben der Tuberkulose
der Niere oder Blase kaum Bedeutung beanspruchen,

Im Harnleiter bleiben etwa Steine stecken, am ehesten kurz
vor der Einmiindung in die Blase. Es kann zu Verletzungen
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der Schleimhaut kommen, die zu geschwiirigen Prozessen und
Narbenstrikturen fithren konnen. Harnstanung mit Riickwirkung
auf die betreffende Niere, AbszeBbildung in der Umgebung
konnen folgen. Den Durchtritt des Steins vermag wohl bloB
ein operativer Bingriff zu f¢rdern.

6. Nierenbeckenentziindung. Pyelitis

Pyelitis entsteht bei der Frau vorziiglich in der Schwanger-
schaft. Meist sitzt sie rechts, was zur Anschauung fihrte, da8
der Druck des rechts neigenden Uterus durch Erzeugung einer
Urinstauung sie erzeuge. Nach neueren Ansichten wire jedoch
die Pyelitis gravidarum nur als Rezidiv einer in friitheren Jahren
entstandenen, nicht ganz ausgebeilten Entziindung aufzufassen.

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

Beim akuten Einsetzen einer Pyelitis besteht Fieber, oft
mit Schiittelfrost eingeleitet und dabei Schmerzen in der Nieren-
gegend, in die Schenkel ausstrahlend. — Druckschmerz bei Pal-
pation der betr. Nierengegend weist auf den Sitz der Entziin-
dung. Der Urin enthilt Eiter und Schleim. Die Feststellung,
daB diese wirklich aus dem Nierenbecken in die Blase einlaufen,
gelingt nur durchs Zystoskop. — Chronische Pyelitis verursacht
oft so geringe 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, hydropathischen
Wickeln, Dist, Trinkkuren mit Fol. uvae ursi, Urotropin, Hel-
mitol usw. Spiilungen des Nierenbeckens durch den Katheter
sollen auf hartnickig Fille beschrinkt bleiben.



III
Erkrankungen des Mastdarmes

Himorrhoiden, 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 Himorrhoidales in-
feriores stehen mit den Superiores in Verbindung) oder lokal auf-
treten bei sitzender Lebensart und chronischer Obstipation, wobei
sowolil der Druck der Kotsiiule, als auch das angestrengte Pressen
bei der Defikation mitwirken. In der Schwangerschaft kommt
‘noch hinzu das aktive Wachstum der Venen. — Die erweiterten
Venen sind gewdhnlich von chronisch entziindetem Bindegewebe
umgeben und stiilpen sich mit diesem entweder innerhalb oder
auBerhalb des Afters als Knoten vor. Durch stirkere Stauung
infolge Uberfilllung des Pfortadersystems nach zu reichlichen
Fleischmahlzeiten, Exzessen in Baccho et Venere treten sie als
stark gespannte, bliulichrote, schmerzhafte Knoten hervor; das
Sitzen und Gehen wird erschwert und die Defiikation 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
Blutungen bringen gewdhnlich Erleichterung; doch konnen sie
so stark oder andauernd werden, daB bedenkliche Animie
eatsteht.

Die Behandlung soll sich Ausheilung der Knoten zum Ziele
setzen, Gelingt es, den Stuhlgang zu regeln, durch geeignete,
vorziiglich pflanzliche Kost, Vermeidung von aufregenden Ge-
trinken, regelmifige Bewegung im Freien, kithle Waschungen
der 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 entziindeter Knoten erleichtérn kalte Umschlige mit essig-
saurer Tonerde oder Ollippchen oder Einlegen von Anusol-
zipfchen in den After. — Hartniickige Knoten, namentlich
wenn sie immer wieder bluten, miissen 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 léngerer Bettruhe, ohne Reposition,
thrombosieren sie in der Regel und schrumpfen auch zusammen,

Prolapsns 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 in der Ruhe etwas
klaffen; beim Pressen wird die Mastdarmschleimhaut sichtbar.
Leicht entstehen Erosionen an ihr.

Durch Regelung des Stuhlganges, kiihle Abwaschungen,
Tannin- Glyzennemlacen wird der Zustand ertriglich, aber nicht
geheilt; dazu ist ein operatives Vorgehen niotig. Hantelpessare
und dergleichen sind ldstig und brlngen keine wesentliche Er-
leichterung.

Proctitis, d. h. Mastdarmentziindung, ist bei der Frau wohl
am h#ufigsten gonorrhoischer Natur und entsteht durch Infek-
tion bei widernatiirlichem Beischlaf oder durch Einbringen von
gonorrhoischem Sekret bei ungeschickter Ausfithrung von Kly-
stieren, besonders, wenn dabei Schleimhautverletzungen gesetzt
werden. Auch bloBe hartnickige Obstipation kann dazu fiihren,
— Abgang von Schleim und Eiter, mitunter mit etwas Blut
vermengt, ein Gefiihl von Druck und Drang und schmerzhafter
Stuhlgang verraten das Leiden. — Untersuchung mit dem Finger
wird andere Krankheiten ausschlieBen und mit dem Spiegel zeigt
sich die geritete, stellenweise erodierte und leicht blutende
Schleimhaut. — Ausschaltung der ursichlichen Momente, Ka-
millenklystiere, Regelung des Stuhls bringen Heilung.

In manchen Fillen kommt es zur Ausbreitung der Entziin-
dung auf die Muskularis und das umgebende Bindegewebe, es
bildet sich eine Periproctitis, oft mit AbszeBbildung im ischio-
rektalen Raum und Durchbruch in den Mastdarm, die Scheide,
nach auBen am Damm oder in der Glut#algegend. Diese Ent-
ziindungen sind von hohem Fieber und heftigen lokalen Be-
schwerden begleitet. — Erfolgt Durchbruch am Damm und zu-
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gleich in den Mastdarm, so bildet sich eine Mastdarmfistel.
Die Patientinnen klagen dabei tiber leichtes Brennen und Jucken
am Damm und zeitweisen Abfluf eines diinnfliissigen Eiters, der
gelegentlich etwas blutig ist. — Die Fistel6ffnungen sind meist
sehr klein und ihr Verlauf mittels feiner Sonden ofters recht
schwierig nachzuweisen. — Zur Heilung wird die Fistel ge-
spalten, indem man auf einer Hohlsonde alles Gewebe samt
Sphinkter bis auf den Fistelgang einschneidet. Die Verheilung
erfolgt rasch und fast ausnahmslos stellt sich auch der SchluB
des Sphinkters wieder her. — Gar nicht selten sind diese
AbszeB- und Fistelbildungen Folge tuberkuldser 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 tuberkuldser 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 mebr steigern sich natiirlich die Stuhl-
beschwerden, bis zuletzt nur noch fliissiger Stuhl unter quilen-
dem Drang entleert werden kann und das Allgemeinbefinden
hochgradig leidet. . Oberhalb der Striktur erweitert sich der
Darm, und in hochgradigen TFillen kann Ruptur eintreten. —
Untersuchung mit dem Finger, allenfalls mit Sonde oder Rekto-
skop wird immer zur Erkennung des Leidens fiilhren. — Viel-
leicht gelingt es, tiefliegende, weichere Strikturen mit Bougies
geniigend zu erweitern; doch muB wegen der Gefahr der Zer-
reiBung sehr vorsichtig dilatiert werden. Bei héher sitzenden
‘und sehr derben Strikturen ist Resektion umnerldBlich.

Fissuren oder Rhagaden am After entstehen bei hart-
néickiger Obstipation, bei hiufig wiederholten Klystieren, bei be-
sonders verletzlicher Schleimhaut, wie sie bei Wochnerinnen
h#ufig vorkommt. Sie sind den Rhagaden an den Warzen
stillender Wochnerinnen zu vergleichen. Es handelt sich um
kleine SchleimhautriBchen, die beil der Defikation immer wieder
aufreiben oder wegen Infektion geschwiirig werden. — Die
Patientinnen haben dabei stechende Schmerzen wihrend der De-
fikation und scheuen sich vor ihr; meist zeigt sich im Stuhl
auch eine Spur Blut. — Regelung des Stubls ist zur Aushei-
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lung die Hauptsache. Atzung der Fissur mit dem Hollenstein-
stift bringt die Fissur gewthnlich rasch zur Vernarbung. 1In
hartniickigen Fillen hilft die Lahmlegung des Sphinkter durch
maximale Dehnung des Afters mit den Fingern in tiefer Narkose.

Schleimpolypen im Mastdarm sind meist nur klein, aber

hiufig multipel. Sie verursachen leichte Blutuingen. — Wenn
sie nicht herausgepreBt werden konnen, so fiihlt man sie mit
dem eingefithrten Finger. — Sie miissen abgetragen oder ab-

gebunden werden.

Carcinoma recti. Meist handelt es sich dabei um eine
ringformige, flache Infiltration, seltener um polypdse Wuche-
rungen. Die Symptome, d. h. Blutungen, eitrig jauchiger Aus-
fluB, Stenosenerscheinungen treten oft erst recht spit auf. —
Die Diagnose liBt sich aus der harten Infiltration, die ge-
schwiirig zerfallen ist und bei der Untersuchung blutet, leicht
stellen. Gutartige Papillome sind weich und zeigen auch an
der Basis keine Verhirtung. — Die Behandlung besteht in radi-
kaler Entfernung.



IV
Die Erkrankungen der Scheide

Anatomische Vorbemerkungen

Die "Scheide verliuft beim Kinde, weil das Becken noch
wenig geriumig ist und Uterus und Blase hoch liegen, steil und

Fig. 49. Sagittaler Durchschnitt durch das Becken eines
neugebornen Mé#dchens. )

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 Pubertitszeit muB sie, da ihre
Ausmiindung im Schambogen fest liegt, mehr schriigen Verlauf
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und nach Geburten infolge Erschlaffung des Beckenbodens, hori-
zontale Richtung (die Frau im Stehen gedacht) annehmen. Sie
liegt dann zum groBeren Teil auBerhalb des kndchernen Beckens.
Straff ist ihre Verbindung mit der Harnréhre (Septum 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. Wéahrend das vordere Scheidengewdlbe 1
bis 8 cm vom Peritoneum entfernt ist. wird das hintere aaf
eine Strecke von 1—8 ¢m von ihm bedeckt (s. Fig. 57) (bei
Neugeborenen reicht es sogar bis gegen die Mitte der Scheide
herab (s. Fig. 49).

Die vordere Scheidenwand liegt auf der hinteren auf; die
seitlichen Winde sind nur kurze Verbindungsstiicke zwischen
vorderer und hinterer Wand. Die engste Stelle der Scheide
liegt hinter dem Eingang, dort, wo sie den Levator ani passiert;
durch willkiirliche Zusammenziehung der Dammuskulatur (starke
Einziehung des Afters) insbesondere des Constrictor cunni, kann
diese Stelle noch starker verengt werden. Sobald die Scheide
den Levator ani {iberschritten hat, wird sie gerdumiger und stark
dehnbar. .

Im Kindesalter zeigt die Innenfiiche der ganzen Scheide
eine auffillig stark gerunzelte Beschaffenheit (Fig. 49). Mit dem
Pubertitswachstum verstreichen die Erhabenheiten zum groBten
Teil; sie bleiben in ausgesprochener Weise nur bestehen in zwei
2—8 em breiten Streifen,. welche sich iiber die Mitte der vor-
deren und hinteren Wand herunterziehen und eben wegen ihrer
leistenformigen, quer verlaufenden Erhabenheiten Columnae
rugarum (Runzelssiulen) genannt werden, Sie laufen nach
oben zu allmiihlich aus; unten endigen sie ziemlich scharf ab-
gogrenzt. Die Columna rugarum anterior ist stirker entwickelt
als die hintere; ihr unteres Ende heift Tubereulum vaginae
urethrale (Harnrshrenwulst) uud ragt bei Mehrgebirenden,
besonders in der Schwangerschaft, als einfacher oder doppelter
Wulst wie ein beginnender Vorfall aus dem Scheideneingange
heraus. — Bei Mehrgebirenden mit schlaffer Scheide sieht man
mitunter die Konturen des Trigonum Lieutaudii deutlich
markiert, wenn die hintere Wand durch einen Rinnenspiegel
abgezogen wird. Digital k¢nnen die Harnleiter an der vorderen
Wand auf eine Strecke weit getastet werden (s. S. 9).
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Die Scheidenschleimhaut trigt ein geschichtetes Platten.
epithel und ruht auf einer Bindegewebsschicht, welche durch
mehr oder weniger dicke, zahlreiche Muskelbiindel verstirkt ist.
Ein reiches Venennetz umspinnt die Scheide; das lockere para~
vaginale Bindegewebe steht mit dem Zellgewebe des Parametrium
und der Vulva in Verbindung. — Die Scheidenschleimhaut be-
sitzt keine oder nur vereinzelte und verkiimmerte Driisen; da-
gegen trigt sie individuell verschieden dicht stehende Papillen.
Ihr Epithel mausert sich bestindig mehr oder weniger lebhaft
und bildet zusammen mit einem glykogenhaltigen Transsudat
das spirliche, grauliche, oft rahmartige Scheidensekret.

I

Vaginitis — Kolpitis — Scheidenentziindung

Schon einige Stunden nach der Geburt ist die Scheide mit
Mikroorganismen bevolkert. Die gewdhnliche Scheidenflora ist
aber nicht blof unschuldiger Natur, sondern dadurch, daB sie
aus dem Glykogen des normalen Sekretes durch Giirung Milch-
siure abscheidet, vermag sie die Ansiedelung anderer
Bakterien abzuwehren, oder sie ihrer Virulenz zu be-
rauben. Sobald das Transsudat durch Konstitutionsanomalien
oder mechanische und chemische Reize zu reichlich wird oder
an Glykogengehalt verliert, so #ndert sich die Biologie in der
Scheide; die Abwehrkraft gegen fremde Keime geht teilweise oder
ganz verloren und es entsteht Vaginitis mit pathologischem
AusfluB. —

Nur ein Mikroorganismus besitzt aggressive Kraft auch
gegeniiber der gesunden Schleimhaut, der Gonokokkus; er ist
es denn auch hiufig, welcher anderen Keimen durch Schidigung
der Scheidenbiologie die Ansiedelung in der Scheide ermdoglicht
und erleichtert. Deshalb miissen wir die gonorrhoische In-
fektion in der Atiologie der Vaginitis obenanstellen (s. Kapitel
»Gonorrhge®, S. 336).

Den auf der Basis von Gonorrhoe entstandenen Katarrhen
der Scheide stehen gegeniiber alle diejenigen, welche Folge eines
mechanischen oder chemischen Reizes sind, wie sie ent-
stehen, wenn eitriges Uterussekret, Karzinomjauche, zystitischer
Urin bei Blasenscheidenfistel, Fiizes bei Mastdarm-Scheidenfisteln
die Scheide durchflieBen, oder, wenn Scheidenpessarien, lange
liegende Tampons, aus geschlechtlicher Verirrung -eingefithrte
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Fremdkorper, masturbatorische Manipulationen, geschlechtliche Ex-
zesse usw. die Schleimbaut verletzen; ferner wenn Kreislaufs-
anomalien, Chlorose, Altersversinderungen, sowie akute Infektions-
krankheiten (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 wiisserig-eitrigem, rein eitrigem, milchigem
oder rahmartigem Aussehen. Sein Geruch ist bei Fremdkorper-
vaginitis faulig; bei Gonorrhde h#ufig ganz charakteristisch, doch
schwer definierbar, etwa knoblauchartig. Eitrige Beschaffenheit
bedingt in der Regel irritierende Wirkung auf die #uBeren Geni-
talien und ihre Umgebung. Die Frauen klagen iiber Brennen,
Jucken, Wundsein. Die Spekularuntersuchung fithrt zur Ent-

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

scheidung, ob nur Vulvitis, ob zugleich Vaginitis oder dazu auch
noch Endometritis bestehe. Die Einfiihrung des Spiegels ist bei
akuter Entziindung empfindlich, nnter Umstinden kann sie bei
engem Introitus unmoglich sein. Bei alten Frauen mit ge-
schrumpfter Scheide fiihrt eine ‘wenig sorgfiltige Spiegelunter-
suchung leicht zu Einrissen.

Befund und Diagnose. Im Spekulum sieht man die
Schleimhaut gerotet, geschwellt, feucht und mit eitrigem Sekret
bedeckt. Ganz gewdhnlich sind bei genauerer Betrachtung die
Papillen, die in Reihen geordnet oder zerstreut mehr oder
weniger dicht stehen, geschwellt. Hiufig treten sie als hoch-
rote, nadelkopfgroBe Knstchen heraus. Oft haben sie stellenweise
ihre Epithelbedeckung verloren (Fig. 50) und bluten deshalb
leicht beim Abtupfen mit Watte; aus dem gleichen Grunde
farben sie sich beim Atzen mit Arg. nitr.- oder -Chlorzink-
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losung usw. weiB. In der Schwangerschaft hypertrophieren
diese Papillen besonders stark; die Scheide fiihlt sich dann
formlich rauh, reibeisenartig an (Vaginitis papillaris s. gra-
nulosa). Manchmal hebt sich das Epithel in Blischen ab, die
platzen und Geschwiirchen hinterlassen (Vaginitis vesicularis).
— Im chronischen Stadium ist die Hyperiimie zum groBen Teil
zuriickgegangen; die Schleimbaut sieht glatt und nur leicht,
diffus gerdtet aus; hiufig aber haben vereinzelte Papillen ihre
Schwellung und Rotung behalten und treten jetzt um so deut-
licher hervor. — Die Scheidenkatarrhe auf Basis von Chlorose
zeigen gewohnlich eine starke Abschuppung des Epithels (Vagi-
nitis desquamativa); das Sekret ist deshalb weiBlich, rahm-
artig, oft dick, trocken, sandig, die Rétung gering, Papillen-
schwellung fehlt. — Bei tiefer gehender Infektion, wie sie bei
akuten Infektionskrankheiten vorkommt, konnen sich umfang-
reiche Teile der Scheidenwand wund des umgebenden Binde-
gewebes abstoBen (Vaginitis dissecans). .

Ist bloB der untere Teil der Scheide ergriffen, so deutet
dies auf direkte Fortsetzung einer Entziindung von der Vulva
her; Uterinkatarrhe erzeugen anderseits oft bloB Vaginitis der
oberen Partien; #tzende Mittel, welche in den Uterus eingebracht
werden und- nachtriiglich aus dem Muttermund ausflieBen, nur
isolierte Katarrhe des hinteren Scheidengewdlbes. — ‘

DieKolpohyperplasia cysticaoderVaginitis emphyse-
matosa ist eine sehr seltene Erkrankung der Vaginalschleimhaut
meist in der Schwangerschaft. Sie kennzeichnet sich durch kleine
weiBe Blischen in der gerdteten 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 hiufiger Begleiter des Diabetes. —

Einer besonderen Hervorhebung bedarf endlich noch die
Vaginitis semnilis oder Vaginitis vetularum. Sie gehort
zu den Alterserscheinungen im Klimakterium und kommt sehr
hiufig vor. 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. Aufl. 8
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thels, sondern ein eitriges, manchmal ein fibréses Sekret ab und
bluten leicht; der bestehende eitrige Ausfluf ist deshalb hiufig
rotlich gefarbt. Hier und da kommt es zu Verwachsungen ein-
ander anliegender Scheidenfalten (Vaginitis adhaesiva). Be-
sonders gerne obliterieren die Scheidengewdlbe, indem die Ober-
fliche der Portio mit der Vaginalwand verwiichst. Diese Adhi-
sionen, zusammen mit Schrumpfungsvorgingen, kénnen der
Scheide alter Frauen manchmal ganz eigentiimliche Gestaltung
mit 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 Schidigungen der Schleimhaut zuriickzufithren
sind, miissen diese veranlassenden 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. Sebr h#ufig wird
danach ohne weiteres Heilung der Vaginitis eintreten. — Ver-
mehrter Scheidenfluf bei Chlorose, Zirkulationsstorungen, akuten
Infektionskrankheiten usw. verschwinden, wenn die genannten
Leiden sich bessern. — Selbst akute Katarrhe infolge gonorrhoi-
scher Infektion heilen bei zweckmiBigem Verhalten, besonders
Bettruhe und Reinlichkeit, hiufig spontan aus.”— A

Chronische Scheidenkatarrhe gehdren zu den hilufigsten und
zugleich langwierigsten, hartniickigsten Leiden, welche der Frauen-
arzt zu behandeln hat; sie beruhen in-der Regel, wie oben ausge-
fiihrt, 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 der Katarrh dauernd aus. —

Unsere erste Aufgabe besteht darin, den mit irritierenden
Stoffen gesittigten Sekreten guten AbfluB zu verschaffen, noch
besser, sie direkt durch Scheidenirrigationen herauszuspiilen.
Ganz indifferente Spiilfliissigkeiten tun diesen Dienst am besten,
also reines gekochtes Wasser, dem etwas Kochsalz oder Soda
(1 Teelffel auf den Liter) zugefiigt wird. Ein- bis hochstens zwei-
malige Spiilungen im Tag geniigen. Selbstverstdndlich miissen
die Spiilungen in richtiger Weise, wie es 8. 186 angegeben ist, aus-
gefithrt werden. — Regelm#Bige tdgliche Waschungen der #ufern
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Genitalien mit einer antiseptischen Idsung balten fremde Keime
ab und tragen dadurch zur Heilung bei.

Von vielen Seiten werden desinfizierende oder adstringie-
rende Scheidenspiilungen, mit Lysol (1/,°/,), Formalin (1°/,),
essigsaurer Tomerde (Alsol), Liq. alumin. acet. 2°/,, Sublimat
(0,3%,0); Chlorzink (1°/), usw., oder Aq. plumbi, Alaun, Zinc.
sulfur., Holzessig usw. empfohlen. Von den angewandten Mitteln
darf man zum mindesten verlangen, da8 sie in den. ent-
sprechenden Verdtinnungen nicht giftig wirken, sich leicht
l6sen, wenig riechen, keine Flecken in der Wische
hinterlassen, rein oder in konzentrierter Liésung den
Kranken anvertraut werden konnen. Da wir aber eine
Wiederherstellung der hiologischen Verhiiltnisse in der Scheide
erstreben, so sind solche desinfizierende Mittel, welche die nor-
male Scheidenflora beeintriichtigen, von vornherein. als unzweck-
m#Big zu betrachten, '

Veraltete hartnickige Katarrhe oder solche, welche bei bloBen
Spiilungen und uBeren Waschungen bestéindig rezidivieren, miissen
vom Arzte selbst lokal behandelt werden. Im Spekulum
wird zunichst 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.-Losung ge-
trinkten Wattebausch, welcher in eine lange Kornzange gefaBt ist,
bis in alle Falten hinein aus und nimmt die iberschiissige Lo-
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 Rotung verschwindet, der Ausflu aufhért. Meist sind aber
doch wiederholte Applikationen nétig, bis der gewiinschte Er-
folg eintritt, und’ die Schleimhaut ,umgestimmt* ist. Man denke
aber daran, daB lokale Anwendungen auch zu oft wieder-
holt werden konnen und zwar dies um so leichter, je
griindlicher dabei verfahren wird, und je differenter
die gebrauchten Mittel sind, und daB dadurch Katarrhe
nicht nur nicht geheilt, sondern unterhalten und hart-
nickiger gemacht werden knnen.

Der Zweck dieser Applikationen geht einerseits auf eine
direkte Vernichtung schidlicher Keime, anderseits auf Anregung
einer ihnen feindlichen Leukozytose aus. Es entsteht in den

8%
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ersten Tagen nach der Behandlung eine etwas vermehrte eitrige
Absonderung. — Recht oft erlebt man dann aber, daB das eitrige
Scheidensekret nach einiger Zeit der Behandlung fast plotzlich
die normale grauliche Farbe annimmt und spirlicher wird.

Will man bei sehr hartnickigen Katarrhen eine tiefer ins
Gewebe kauterisierende Fliissigkeit anwenden, so leistet eine (10
bis 20°/,) Chlorzinklgsung gute Dienste. Man muB dabei
wegen der energischen Wirkung vorsichtig sein; nur
ein bohnengroBes Wattebduschchen in der Losung triinken, die
Schleimhaut nur ganz oberflichlich damit tupfen und hernach
wieder griindlich anstrocknen, Eine solche Bebandlung darf
nicht h#ufig wiederholt werden. . Unmittelbar nach der Appli-
kation gelingt es kaum mehr, das Spekulum einzuschieben, so
hat die Schleimhaut ihre Schliipfrigkeit verloren und so ener-
gisch hat die. Scheidenmuskulatur auf den Reiz der Atzung hin
sich zusammengezogen. Auch jetzt folgt wieder fiir einige Tage
vermehrte Absondemno' —

‘Statt dieser feuchten Behandluna mit Spiilungen und Ap-
plikation desinfizierender und #tzender Flusswkelten wenden manche
die Trockenbehandlung an. Es wird zuniichst die Scheide,
von oben beginnend, im Spekulum recht griindlich gereinigt und
getrocknet, indem man die Tupfer wechselt, bis ihnen kein Sekret
mehr anhaftet. Dann wird ein gehiufter Teeloffel Pulver, am
besten 209/, sterilisierter Lenicet-Bolus (in praktischen Original-
biichsen im Handel. erhiltlich) ins Spekulum eingeschiittet und
mittels eines kleinen Tupfers, von den Scheidengewdlben und
der Portio beginnend, in der Scheide sorgfiltig verteilt, so daB
keine Stelle ihrer Oberfliche davon frei bleibt. Der Tupfer soll
dabei trocken bleiben, sonst war die Scheide vorher nicht griindlich
genug ausgewischt worden. Diese Austrocknung wird alle 4 Tage
wiederholt. Scheidenspiilungen fallen dabei ganz weg.

Andere legen in Ichthyol-, Tannin-, Alaun- oder Borax-
Glyzerin (10°/,) getrinkte Tampons fiir 24 Stunden in die
Scheide ein und wiederholen dies jeden 2..oder 8. Tag.

Bei hartniickigen, zu bestindigen Rezidiven geneigten
Scheidenkatarrhen mit diinneitrigem, oft schaumigem, #tzendem
AusfluB, welche durch groBe Mengen von Trichomonas vagi-
nalis, eine Flagellate, die auch sonst im Scheidensekret nicht
selten, aber nur in geringer Zahl vorkommt, verursacht sind,
werden -Auswaschungen der Scheide im Spekulum mittels in
19/, Sublimatlsung getauchter Wattebiiusche, darauf Abtrock-
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nung und griindliche Austupfung mit 109/, Borax- oder Soda-
Glyzerinmischung empfohlen.

Da alle diese Methoden wunsern Anschauungen iiber die
Physiologie der Scheidenschleimhaut nicht entsprechen, bleiben die
Erfolge nicht selten mangelhaft. In neuerer Zeit verspricht man
sich zuverlﬁssigere Wirkung von einer biochemischen Therapie,
die darauf ausgeht, in die Scheide einen Mikroorganismus ein-
zubringen, der die normale Scheidenflora in ihrem Kampfe gegen
AuBenkeime unterstiitzen soll. In Pulver oder Tabletten werden
die Kulturen einer besondern Milchsiurebazillenart (im Handel
unter dem Namen Bacteriosan) in die Scheide eingelegt; sie
sollen in kurzer 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 Oberschenkel und lebhafte Abwehr- und
Entrinnungsversuche auslost.

Die Ursache sind entweder schmerzhafte Affektionen am
Scheideneingang, wie Entziindung der Schleimhaut, Fissuren
am Frenulum vulvae oder am After, empfindliche Karunkeln
der Harnréhre, oder aber, wenn nachweisbare und entsprechend
hochgradige Verinderungen fehlen, nervise Hyperiisthesie des
Scheideneinganges. Man unterscheidet danach einen enftziind-
lichen und einen nervisen Vaginismus; beide sind einander ver-
wandt, denn oftmals dauert ein wegen Entziindung des Introitus
aufgetretener Vaginismus auch nach der Ausheilung der Entziindung
weiter fort, oder steht eine veranlassende Affektion des Scheiden-
einganges durchaus nicht im Verh#ltniszur Heftigkeit des Vaginismus.

Hiufig handelt es sich um junge Neuvermihlte der besseren
Stiinde; nicht selten wird schon auf der Hochzeitsreise wegen des
Leidens konsultiert. Ubertriebenes Schamgefiihl und die an-
erzogene Uberzeugung von der Unnahbarkeit jener Gegend, ver-
letzendes, ungeschicktes Entgegenkommen oder derbes Drauf-
gehen des (Jratten Furcht und Angst vor dem bloB geahnten und
unrichtig vowestellten Geschehms der Brautnacht, Ekel davor,
wenn es zur Tat geworden ist, vermdgen bei ,zart besaiteten*
Naturen solche Zustinde zu zeitigen. Oftmals triigt gewi wegen
sexueller Unkenntnis oder Schwiiche des Gatten mangelhaft oder aber
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brutal ausgefiihrter Beischlaf, mitunter auch ein sehr resistenter
Hymen die Schuld daran. In nicht wenigen Fillen jedoch ist gleich
bei den ersten Anniherungen gonorrhoische Entziindung des In-
troitus vag. erfolgt und damit Disposition fiir Vaginismus ge-
schaffen. — Vaginismus schieBt am leichtesten auf nervosem Boden
auf und muB oft als Teilerscheinung allgemeiner Nervo-
sit#t und Minderwertigkeit aufgefaBt Werden; eine seelische Lision
16st dann den auf den Scheideneingang gerichteten Komplex aus.

In hochgradigen Fillen von Vaginismus kann eine Finger-
oder Spiegeluntersuchung nur in Narkose ausgefiihrt werden,
Gelingt es auch durch eindringliches freundliches Zureden, die
Frau zu bewegen, mit dem Vorsatze sich untersuchen lassen zu
wollen, auf den Untersuchungsstuhl zu liegen — bei der leisesten
Beriibrung der Genitalien klemmt sie die Schenkel zusammen,
zieht sie den SteiB zuriick, sitzt sie auf. In der Schwanger-
schaft verschlimmert sich oft der Vaginismus deutlich; nach der
Geburt verschwindet er in der Regel fiir einige Zeit, um dann
gewdhnlich in vermindertem Grade wiederzukehren.

Therapie. Wo die Hyperisthesie des Introitus durch ana-
tomische Veriinderungen begriindet ist, miissen selbstverstindlich
diese beseitigt werden. Je deutlicher das Leiden neurotischer Natur
ist, um so schlechter sind die Aussichten auf Heilung. — Im Be-
ginn und inleichteren Formen gentigen oft einige beruhigende Auf-
klarungen von Seiten des Arztes, um den Beischlaf zu ermdglichen
und nach und nach schmerzlos zu machen. — In hartniickigen
Fallen hilft manchmal schonende Erweiterung des Introitus mit
Hegar stiften oder immer weiteren Spiegeln unter Anwendung von
10kaler oder allgemeiner Aniisthesie. Von manchen Seiten w1rd die
Exzision des Hymen empfohlen. Andere raten zur Erweiterung
des Introitus- durch Inzisionen jederseits vom Frenulum vulvae, die
queriiber verzogen und verniht werden. — Das Hauptgewicht
ist jedoch auf psychische Behandlung zu verlegen. Psych-
analyse und Suggestivtherapie in Verbindung mit Luftwechsel,
Bidern, Abhirtungskuren usw. werden am ehesten Erfolge zeitigen.

T
Die Verletzungen der Scheide
Verletzunoen der Scheide kénnen entstehen:
1. durch unzweckmaﬁxg geformte, zu groBe oder alte in-
krustierte, rauhe. oder rissige Pessare, abgebrochene Scheiden-
rohre oder Bestandteile von Spritzen und anderen Instrumenten
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und Fremdkorpern, welche onanistischen Zwecken dienten oder
Konzeption verhindern oder gar versteckt werden sollten;

2. durch Abtreibungsversuche, Notzucht, zu stiir-
misch ausgefiibrten Koitus bei enger, atrophischer Scheide
(s. auch S. 82).

Die dabei auftretende Blutung wird durch Tamponade oder
Naht gestillt. Starke Verletzungen hinterlassen Narben, welche
die Scheide verziehen oder verengen konnen. DBei Infektion
bilden sich paravaginale Abszesse.

v
Fremdkorper in der Scheide

1. Pessarien. Sie konnen bei manchen Frauen jahrelang ohne
irgendwelche Schiidigung in der Scheide liegen bleiben, wihrend bei
andern ein kurzer Aufenthalt gentigt, 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 konnen daraus infolge von Infektion Ge-
schwiire entstehen. Kommt es jetzt zu starken Granulationen, so
umwuchern sie den Ring; mit der Zeit bilden sich die Granulationen
zu festem Bindegewebe um, und der Ring ist solide eingewachsen. —
Wenn die Usur aber in. die Tiefe greift, so konnen Perforationen
in den Mastdarm, die Blase, selbst das Peritoreum eintreten.

2. Zu onanistischen Zwecken oder von fremder
Hand in boswilliger Absicht oder zur Verhiitung von
Konzeption oder Vermeidung von Treubruch ein-
gefiihrte Fremdkdrper. Die sonderbarsten Gegenstinde figu-
rieren darunter, wie Schwimme, Nadelbiichsen, Salbentopfe,
Glaser, Spulen, Pfeifenkdpfe, Kifer, Tannenzapfen usw.

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

Die Entfernung -ist manchmal durchaus nicht einfach und
leicht. Gelingt es auch Verwachsungen blutig zu durchtrennen,
.50 haben sich nicht selten um den Fremdkorper narbige Ver-
engerungen der Scheide gebildet, die gréBere Inzisionen und
Vorbereitungen erfordern. Nach gelungener Entfernung heilen die
zuriickbleibenden Wunden unter aseptischen Spiilungen rasch aus.
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v
Die Schpidenﬁsteln

1. Die Harnscheidenfisteln

Die Urogenitalfisteln entstehen unter der Geburt, wenn bei
riumlichem MiBverhiltnis zwischen Becken und kindlichem
Kopf dieser nach dem Blasensprunge lange Zeit gegen die
Schamfuge angedriickt wird, und Wandteile der Harnwege
und des Geburtsschlauches der Drucknekrose anheimfallen.
Selten kommt eine Fistel zustande durch Abgleiten oder irriges
Einfithren des Perforatorium oder scharfen Hakens oder eines
andern Instrumentes. Gelegentlich bringt auch etwa ein schlecht
passendes oder zu Jlange liegen gebliebenes Pessar oder ein
anderer Fremdkorper die Blasenscheidenwand zur Nekrose; Per-
foration eines Blasensteines oder Durchbruch eines anteuterinen
Abszesses in Blase und Scheide ‘zugleich sind Rarititen. Ziem-
lich h#ufig dagegen bleiben Fisteln nach chirurgischen Eingriffen
zuriick, sei es, daf nach einer Kolpozystotomie behufs Entfer-
nung eines Blasensteines oder einer Neubildung oder wegen
hartniickiger Zystitis die Wunde nicht vollig verheilte, sei es,
daB bei Uterus- eder Adnexoperationen eine unbeabsichtigte Ver-
letzung der Harnwege tiibersehen oder ungeniigend geniht wurde.

Man unterscheidet (s. Fig. 51 und 52);

1. Blasenscheidenfistel;

2. Harnrdhrenscheidenfistel;

3. Harnleiterscheidenfistel;

4. Blasenzervikalfistel;

5. Harnleitergebirmutterfistel.

Bei weitem am h#ufigsten sind die DBlasenscheidentisteln.
Sitzt eine solche so hoch oben, daB die vordere Muttermunds.
lippe ihren oberen Rand bildet, so nennt man sie -oberflich-
liche Blasengebdrmutterscheidenfistel; ist dabei auch noch die
vordere Muttermundslippe weggequetscht, so spricht man von
tiefer Blasengebiirmutterscheidenfistel.

Symptome. Die Haupterscheinung ist der unwillkiirliche
Abgang von Urin. Bei reinen Harnrshrenfisteln allerdings wird
er in der Blase gehalten und flieBt nur wihrend der Exurese
itber Introitus und Vulva herunter. Bei Blasenscheidenfisteln,
wenn sie klein sind, besteht auch oftmals und in gewissen
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Stellungen oder bis zu einem gewissen Fiillungszustande der
Blase ein ventilartiger VerschluB. Zervikalfisteln entleeren den
Urin aus dem Muttermund. Harnleiterfisteln sind nur einseitig,
deshalb  kann, neben dem bestindigen Urintriiufeln aus der
Scheide, auch willkiirlich Urin gelassen werden.

Bald zersetzt sich der Urin, die Phosphate fallen aus und
bilden Konkremente. Die Kranke,-deren #uBere Genitalien und
Schenkel bestindig benetzt, deshalb gerdtet und wund sind, ver-
breitet einen fiir sie und die Umgebung widerlichen ammoni.

Fig. 51. Fig. 52.
. Blasen-Zervikalfistel. Tiefe Blagen-Gebirmutter-
. Oberfl. Blasen-Gebarmutter- Scheidenfistel.
Scheidenfistel. '
. Blasen-Scheidenfistel.
. Harnrdhren-Scheidenfistel.

akalischen Geruch. — Die Menstruation tritt h#ufig erst sebr
lange Zeit nach der Geburt, bei welcher die Fistel entstanden
war, wieder ein, bleibt unregelmifig und spirlich; doch kommt
trotzdem Konzeption dabei nicht selten vor.

Befund und Diagnose. Die Untersuchung entscheidet,
ob unwillkiirlicher Urinabgang Folge einer Fistel ist oder auf
mangelhaftem Schlusse des Sphincter vesicae beruht.

Eine groBe Fistel wird der untersuchende Finger sofort
finden; ein durch die Harnrthre eingefithrter Katheter ist dabei
mit Leichtigkeit in die Scheide zu leiten. Meist fiihlt der Finger
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die vordere Scheidenwand kurz, buchtig, unregelmiiBig verzogen
und in der Umzebung der Fistel starr und verdickt. Die Rinder
der Offnung selbst sind gewshnlich diinn und scharf; bei groBeren
Fisteln oft ganz unbeweglich; als ob sie mit der Beckenwand
verwachsen wiren; die hochrote Schleimhaut der Blase tritt
etwas aus der Fistel heraus. — Kleine Fisteln sind manchmal
gar nicht zu fithlen und hiufig auch sehr schwierig ansichtig zu
machen. Man bringt die Frau in Steinschnitt- oder Knieellen-
bogenlage und entfaltet die Scheide mdglichst 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 100 g — die Blase erleidet
durch Nichtgebrauch Schrumpfung — einer gefirbten, indiffe-
renten, sterilen Fliissigkeit (z. B. schwacher Losung von hyper-
mangansaurem Kali, oder mit einer Anilinfarbe tingierter 19/ iger
Borssurelssung) in die Blase und gewirtigt, ob sie in der
Scheide erscheine. Gewothnlich ist dies sehr rasch der Fall.
Nur durch eine sehr feine Fistel mit unregelmifigem. Verlaufe
wird die Fliissigkeit erst nach Lagewechsel oder Entfaltung und
Verziehung in dieser oder jener Richtung zum Vorschein kommen.
Ist die Offnung, durch:welche sie sickert, nicht genau festzu-
stellen, so bedeckt man nach griindlichem Abtupfen die be-
treffende Gegend mit Filtrier- oder Ldschpapier und beobachtet,
welcher Punkt sich zuerst firbe. — Bei DBlasenzervikalfisteln
flieBt das gefirbte Wasser aus dem Muttermunde heraus. —
Harnleiterscheidenfisteln sitzen in seitlichen Narben. In die
Blase eingespritzte Fliissigkeit gelangt dann natiirlich nicht in
die Scheide. Der Urin flieBt mitunter deutlich tropfenweise ab.
Im Kystoskop siecht man nur durch den unverletzten Ureter
Urin abgehen. Gelingt es, einen Ureterenkatheter in die ver-
narbte Wunde einzufiihren und flieBt Harn aus ihm ab, so be-
steht kein Zweifel mehr iiber die Diagnose. — Subkutane In-
jektion einer Anilinfarbeldsung in Wasser oder Verschlucken
einer Methylenblaupille gibt uns auch AufschluB. Wenige Minuten
danach wird bei Harnleiterscheidenfistel gefirbter Urin aus dem
Scheidengewdlbe abflieBen. Besteht Harnleitergebirmutterfistel,
so kommt die gefiirbte Fliissigkeit selbstverstindlich aus dem
Muttermund. Mitunter besteht zur gleichen Zeit ein Loch in der
Blase. — Aus Harnrshrenfisteln ﬂiaBt in die Blase gebluchte
Fliissigkeit. nur wihrend der willkiirlichen Urmentleerung in den
unteren Teil der Scheide hinein.
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Die Abtastung der inneren Genitalien muB wegen der hin-
derlichen Scheidennarben oftmals durch den Mastdarm vorge-
nommen werden. Dabei findet man entsprechend der Amenorrhoe
den Uterus bdufig atrophisch. '

Therapie. An und fiir sich stellt eine solche Fistel weniger
eine eigentliche Krankheit als ein Gebrechen dar, das allerdings
durch Komplikationen (Zystitis, Pyelonephritis, Steinbildung) zu
einem ernsten Leiden werden kann. Bis zur Vernarbung der
Geburts- bzw. Operationswunden, ja bis zur vollstindigen Rick-
bildung der Genitalien darf man bei kleinen Fisteln die Hoff-
nung auf spontale Heilung durch Verklebung der Rinder und
Narbenschrumpfung nicht aufgeben. Wo Granulationsbildung
vorhanden ist, wird der VerschluB manchmal durch Atzung mit
Hollensteinstift Begiinstigh; auch Einlegen eines Verweilkatheters
in die Blase wirkt mitunter férdernd auf die Heilung.

Die Operation soll erst nach. vollstindiger Involution,
nicht vor Ablauf von 8 Wochen, und nur bei mdoglichst gutem
Allgemeinbefinden, jedenfalls nie bei fiebernden Frauen auns-
gefiihrt werden. Ausheilung allfilliger Zystitis, womdglich auch
starker Exkoriationen an den #uBleren Genitalien und Ober-
schenkeln, Reinigung der Fistelumgebung von Konkrementen,
Erweiterung der Harnrthre bei Verengerung miissen voraus-
geschickt werden. Bei stark narbig geschrumpfter Scheide kann
durch mehrmaliges Einlegen eines Kolpeurynters oder nur eines
grofen Gazetampons Raum und Zugang zum Operationsfeld ge-
schaffen werden.

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

Anfrischung mit einem diinnen, spitzen, sehr scharfen
Messer. Einstich !/,—1 cm vom Fistelrande éntfernt, Ausstich
unmittelbar vor der Blasenschleimbhaut. Umschneidung der
ganzen Fistel in dieser Messerstellung in mehreren Ziigen, so
daB ein zusammenhingendes Randstiick als Ring herausfiillt und
ein flacher Trichter mit der Fistel in der Mitte entsteht (Fig. 53).
Meist ist die Offnung quer-oval, unter Umstinden jedoch auch
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schief oder lings-oval. Die DBlasenschleimhaut darf nicht ange-
schnitten werden; sonst blutet sie fast unstillbar. Befindet sich
der Ureter in der Nihe, so muB er mit einer Sonde markiert
und sorgfiltig geschont werden.

Naht mit Seide oder Katgut. Einstich !/, cm vom Wund-
rand entfernt, Ausstich vor der Blasenschleimhaut, Abstand

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

der Nihte !/, em (Fig. 54). Sorgfiltiges, nicht zu festes
Kniipfen. — Lockerer Jodoformgazetampon auf die Wunde.
Einlegen eines Dauerkatheters bietet nur Vorteile, wenn der
Urin noch zersetzt ist; sonst liBt man die Frau gleich spontan
urinieren, bzw. katherisiert, wenn nétig, zwei bis dreistiindlich.
— Erfolgt eine intravesikale Blutung wegen Schleimhant-
verletzung, -so fruchten Eiswassereinspritzungen nichts; nur Um-
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stechung mit oder ohne Wiedererdfinung der Naht kann die
Blutung zum Stehen bringen.

Die Methode der Lappenspaltung bietet besonders dann
Vorteile, wenn das Gewebe zur Anfrischung knapp ist: Streckung
der Fistel in ihrer L#ngsrichtung. Einschnitt in den TFistel-
saum beiderseits; Eindringen zwischen Blasen- und Scheiden-
wand, so daB beide auf ca. 2 cm rings um die Fistel herum von

Fig. 54. Naht der Blasenscheidenfistel (nach Simon).

einander abgeldst werden. Vernithung der so entstandenen Wund-
flichen zuerst der Blase durch versenkte Katgutnihte und dariiber
der Scheide mit Seide. _

Entfernung der Nihte am 8.—10. Tage. Ist Heilung nicht
zustande gekommen, so warte man wenigstens 4 Wochen ab,
bevor man zum zweitenmal operiert. Mitunter zeigt sich nach
der Operation Insuffizienz des Sphincter vesicae. Sie kann mit
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der Zeit und unter Anwendung von Biidern, Waschungen, zeit-
weisem Einlegen eines Katheters oder durch operative Verenge-
rung der Harnrdhre (s. S. 102) beseitigt werden.

HarnrShrenfisteln sind nach der Anfrischung leicht zu
schlieBen; ausgedehnte Defekte miissen moglichst durch Ent-
lehnung von Lappen aus der Nachbarschaft geschlossen werden.
In der Regel stellt sich tiber kurz oder lang die Kontinenz
wieder her.

Zervixfisteln werden durch tiefe Spa,ltuno des Zervikal-
kanals oder besser durch Ablosung der Zervix von der Blase frei
gelegt; dann wird zuerst die Blase fiir sich, hierauf Zervix und
Scheide verniht. —

Ist eine Fistel zu steif und unbeweglich, oder der Defekt zu
groB, so daB eine Vereinigung der Rénder nicht angeht, so
kann man zunichst nur einen Teil schlieBen und den Rest auf
eine spiitere Operation verschieben. Zur Deckung sehr groSer
Defekte hat man auch Lappen der Scheidenwand von einem
Fistelrande aus unterminiert und iiber die Offnung heriiber-
gezogen. Oder man benutzt den Uterus zur Ausfiillung: nach
VerschluB des Muttermundes durch Anfrischung und Vernihung
wird der Douglas erdffnet, der Uterus retroflektiert, heraus-
gestiilpt, auf die angefrischten Fistelrinder aufgeniht und hierauf
ein neuer Muttermund am Fundus herausgeschnitten und seine
Riénder umsiiumt (Freund). ZweckmaBiger erscheint es nach
Hofmeier, einen flachen Lappen aus der vorderen Zervikal-
wand abzuschilen- und diesen zur Deckung zu beniitzen. Bei
innig mit dem Knochen verwachsenen Fistelrindern hat man sie
von einem suprasymphysiren Querschnitt aus stumpf abgeldst
(Fritsch, Schauta). Fiir den Fall, daB die Fistel von der
Scheide her sehr schwer zu erreichen und ganz unbeweglich ist,
empfiehlt Trendelenburg die Blase von oben zu &ffnen und
die Fistel von innen her zu schlieBen. — ‘

Erst wenn ein geiibter Operateur die natiirlichen Harnwege
nicht wiederberzustellen imstande ist, macht man die Kolpo-
kleisis, d. h. man verschlieBt nach zirkuliirer Anfrischung die
Scheide, so da8:. Urin und natiirlich auch Uterussekrete und
Menstrualblut gezwungen sind, ihren Ausweg durch die Fistel
in die Blase und durch die Harnrghre nach auBen zu suchen.
Sind aber Harnrohre und Sphincter vesicae zerstort, so daB
Inkontinenz bestiinde, so kann nach Vernihung der ganzen Vulva
eine Scheidenmastdarmfistel angelegt werden (obliteratio
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vulvae rectalis). Bei inoperabler Blasengebirmutterfistel wird
der Muttermund angefrischt und verniht (Hysterokleisis).

Fiir den VerschluB der Harnleiterfisteln sind in den
letzten Jahren zahlreiche Verfahren angegeben worden. Liegt
die Fistel nahe der Scheide, so kann sie per Vaginam angegriffen
werden; sonst muB man ihr nach Ausfithrung der Laparotomie
oder extraperitoneal nach Einschnitt oberhalb des Lig. Pouparti,
beizukommen suchen. Die Operation besteht in der Binnsihung
des Ureters in eine kiinstliche Offnung der 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 Frage. In der Mehrzahl der so
operierten Fille kam es zur Schrumpfung der Niere und Ein-
stellung der Sekretion. Doch darf man sich auf diesen Erfolg
nicht verlassen. Deshalb erscheint es besser, von vornherein die
Niere der betreffenden Seite zu extirpieren. Ist die andere Niere
krank, so beschrinkt man sich auf Anlegung einer Blasen-
scheidenfistel und Kolpokleisis unterhalb derselben. —

Bis zur gelungenen Heilung der Urinfistel, oder wenn Hei-
lung - auf keine Weise erzielt werden kann, 148t 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 oder nur selten
eintreten.

Mastdarmscheiden-(Rekto-vaginal)Fisteln entstehen
am hiufigsten dann, wenn ein DammriB III. Grades nach der
Geburt unvollstindig verheilt. Viel seltener sind sie Folge einer
direkten Verletzung bei Operationen oder Ungliicks-
fillen. Als Seltenheiten beobachtet man auch Durchbruch des
Septum recto-vaginale durch Fremdkorper (schlecht passende
Pessare usw.), ferner durch luetische oder tuberkuldse Ge-
schwiire, durch Abszesse, vereiterte Neubildungen usw.
— Diese Fisteln sitzen mehr oder weniger weit unten und sind
mit oder auch ohne Spekulum leicht ansichtig zu machen.

Selten geniigt Kauterisation zur Heilung; fast immer
mub der operative Weg eingeschlagen werden. — Man um-
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schneidet und vernitht von der Scheide aus wie bei Harn-
fisteln, wobei die Mastdarmschleimbhaut wegen sonst heftiger
Blutung geschont werden soll; oder man wendet die Lappen-
spaltungsmethode an, indem man Scheide und Mastdarm von ein-
ander loslost und beide fiir sich verniht. Wo der Zugang sehr
erschwert ist, kann auch der Mastdarm bis zur Fistel reseziert und
der Rest im Anus eingeniiht werden. — Bei Fisteln in der Nihe des
Sphinkter kommt man am leichtesten zum Ziele, wenn manden Damm
bis zur Fistel spaltet und darauf die Lawson-Taitsche Operation
anschlieBt, als ob ein kompletter DammriB vorlige (s. S. 87).
Diinndarmscheiden-(Entero-vaginal)Fisteln sind sehr
selten. Sie kommen am ehesten als Folge direkter Verletzungen bei
vaginalen Operationen vor,— Kleine Fisteln heilen nach Kauterisation
oder nach Anfrischung und Naht. Bei einer gréBeren, welche einen
wirklichen Anus praeternaturalis darstellt, muB der Darm entweder
von der Scheide oder von der Bauchhohle aus zuntichst aus seinen
Verwachsungen ausgeldst und hierauf direkt verschlossen werden.

VI
Die Geschwillste der Scheide

Scheidenzysten entstehen meist- aus Resten der Gartner-
schen (Wolfschen) Giinge, welche beiderseits neben der Scheide
bei Neugeborenen noch zu finden sind. Vielleicht kénnen sie auch
Rudimente des einen, verkiimmerten Miillerschen Ganges dar-
stellen. Seltener haben sie sich aus Driisen der Scheidenschleim-
haut gebildet, oder aus Blutergiissen in oder neben der Scheiden-
wand., — Sie kionnen bis ginseeigroB werden, sitzen gewohnlich
seitlich (s. Fig. 55), oder vorn und dringen nicht tief ins para-
vaginale Gewebe ein. Sie sind von normaler Schleimhaut be-
deckt; bei griferen Zysten ist letztere aber so diinn und ge-
spannt, daB der Inhalt bliulich durchschimmert. Einfache Endo-
thelschicht kleidet sie aus; ihr Inhalt ist meist schleimig und

‘triib; seltemer wisserig hell. — In der Regel entdeckt man sie
zufillig. Nur wenn gréBere Zysten nahe am Introitus sitzen,
verursachen sie Drang- und Druckgefiihl. — Eine prall-elastisch

vorspringende, diinnwandige, nicht empfindliche, weiBlich oder
blanlich duichschimmernde Zyste in der Scheidenwand ist stets
eine Scheidenzyste und kann nicht wohl Anlaf zu Verwechslung
geben. — Viele Scheidenzysten heilen nach bloBer Inzision dauernd
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aus. Doch ist man nur nach Ausschilung vor Wiederanftillung ge-
sichert. Geht die Ausschilung nicht an, so kann man ein moglichst.
groBes StiickderWandung exzidieren und die Schnittrinder umsumen.

Fig. 55. Scheidenzyste, rechts hinter dem Introitus.

Schleimpolypen der Scheide sind sehr selten.

Myome der Scheide kommen ebenfalls selten vor und er-
reichen nur ausnahmsweise betrichtlichere GréBe.” Da sie fast
immer gestielt sind, ist ihre Entfernung meist- leicht.

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl, 9
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Karzinom entsteht nicht oft primér in der Scheide; Pri-
dilektionssitz ist die hintere Wand in der Nihe der Portio. Es

Fig. 56. Carcinoma vaginae.

beginnt als knoten- oder pilzformige Wucherung, mitunter mit
papillirem Charakter (Fig. 56); beim Zerfall bildet sich ein Ge-
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schwiir mit harten, wulstigen Rindern. Seltener breitet sich die
Neubildung diffus aus; in der Regel friBt sie in die Tiefe und
befillt Mastdarm, Blase, Uterus. — Vermehrter AusfluB, Blu-
tungen, Jauchung machen oftmals erst in vorgeschritteneren
Stadien auf die Neubildung aufmerksam; Schmerzen kommen
meist nur beim Ubergang auf die Nachbarschaft hinzu. —
Diagnose und Unterscheidung von Iluetischen Geschwiiren, die
ghnlich aussehen, bringt die mikroskopische Untersuchung. —
Die Prognose ist schlecht, weil Narbenrezidive auch_ nach
griindlicher Exzision meist bald wieder auftreten und die Driisen
frith infiziert werden. — Die Therapie hat eine moglichst voll-
stindige Entfernung der Neubildung zu bezwecken. Man pflegt
nicht bloB das ganze Scheidenrohr, sondern auch den Uterus
mit zu entfernen. Die Dauerresultate sind bis jetzt schlecht,
wenn nicht Bestrahlung zu Hilfe kommt.

Sarkome der Scheide, an sich sehr selten, wurden am
hiufigsten bel Kindern oder Neugeboremen beobachtet.  Sie
treten meist in Form polypéser oder traubiger Wucherungen auf,
ergreifen rasch die Umgebung und die Driisen, was die Prognose
sehr schlecht macht. Einige Fille im Kindesalter sind indes mit
ingerem Dauererfolge operiert worden.

g*



VI
Die Erkrankungen des Uterus

Anatomische Vorbemerkungen

Nach den Altersstufen zeigt der Uterus nicht bloB Ver-
inderungen der GroBe, er wechselt auch seine Gestalt, besonders
das Verhiltnis zwischen Korpus und Zervix (Kollum). Beim Neu-
geborenen und Kind iiberwiegt der Halsteil stark hinsichtlich
Lénge und Dicke (Fig. 49). Gegen die Pubertit zu wichst vor-
ziiglich das Korpus, die Grenze zwischen dem Kollum, d. h. der
innere Muttermund verschiebt sich nach unten; bei der Jungfrau
tibertrifit der Korper den Halsteil schon etwas an Massigkeit;
durch die Geburt nimmt dies Verhiltnis noch mehr zu, das
Korpus wird massiger, plumper, rundlicher (Fig. 57); nach der
Menopause schrumpft die Geb#rmutter in toto zusammen, oft
verschwindet die Zervix ganz und stellt das Korpus ein unschein-
bares Gebilde von Zwetschgengrofe dar.

Der ausgewachsene jungfriuliche Uterus ist etwa 8 cm
lang, am Ubergang des Halses zum Korper leicht nach vorn
gebogen, auf der Vorderfliche abgeplattet. Der die Tuben-
ansitze iiberragende Teil heiBt Fundus. Die Grenze zwischen
Korper- und Halsteil wird durch eine leichte Verdiinnung (die
Taille) und durch den inneren Muttermund gekennzeichnet. Der
unterste, in die Scheide hineinracende Teil ist die Portio vagi-
nalis. Durch die -Geburt entstehen seitliche Einrisse im Mutter-
mund; er wird dadurch grofer, zweilippig, klaffend. Nach Abort
oder Frithgeburt, oft auch im Laufe vieler Jahre nach normaler
Geburt, stellen sich wieder fast jungfriuliche Verhsltnisse her.

Das Bauchfell bedeckt die vordere Fliche des Uterus bis
zur Hohe des inneren Muttermundes (Fig. 57), 148t sich jedoch
2—38 cm weit nach oben zu leicht ablésen. Unter Bildung der
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Excavatio vesico-uterina tritt es vom Uterus auf den Blasen-
grund iiber. Hinten iiberzieht es den Uterus nicht blo8 auf seiner
ganzen Liénge, sondern geht auch noch 1—8 cm weit auf das

Fig. 57. Sagittaler Beckendurchschnitt.
Der Schunitt geht links am Uterus vorbei und trifft Tube, Lig. latum,
Lig. rotundum, Ovarium sin. Es erhellt daraus: die Lage des
Uterus im Becken; die Peritonealbedeckung der Beckenorgane;
das zervikale Parametrium.

hintere Scheidengewdlbe tber, bevor es sich auf Mastdarm und
hintere Beckenwand umschligt und die Excavatio recto-uterina
s. Douglasii bildet. — An den Seitenkanten vereinigen sich 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 LymphgefiBie
und Nerven liegen.

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

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

Das 6—8 ¢m lange Cavum uteri ist von einer dicken Schleim-
haut ausgekleidet. Sie ist von zahlreichen tubulésen Driisen
durchzogen und trigt einschichtiges Zylinderepithel, welches im
Geschlechtsalter der Frau nach "dem Muttermund zu flimmert.
Genaueres ist 8. 21 nachzulesen. Vordere und hintere Uterus-
wand liegen so nahe aneinander, daB zwischen ihnen nur ein kapil-
lirer Raum Dbleibt, in welchem etwas Sekret der Utrikulardriisen
liegh. — Die Schleimhaut des spindelférmigen Zervikalkanals trigt
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, tubuldsen
und azindsen Driisen, welche das zihschleimige Zervikalsekret
absondern.

Im Stehen der Frau, wenn Blase und Mastdarm entleert sind,
verlduft die Lingsachse des Corpus uteri annshernd horizontal
und schneidet die Achse der Scheide in spitzem Winkel. Die
Cervix uteri biegt von ihr mehr oder weniger stark nach unten
ab. Der #uBere Muttermund liegt auf der Hohe des SteiBbeins;
der Fundus uteri erreicht kaum die Conjugata vera. — Die sich
fiillende Blase dringt den Uterus etwas nach hinten und richtet
das Korpus auf; 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 hauptsichlich
der Beckenboden; dieser besteht aus dem Levator ani und den
Beckenfaszien.
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Der Levator ani oder das Diaphragma pelvis bildet
einen Abschlu8 der Beckenhdhle nach unten und ist aus quer-
gestreiften Muskelziigen zusammengesetzt. Letztere entspringen
beiderseits an der vorderen und seitlichen Beckenwand in Linien,
die von der Mitte der Schamfuge iiber 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 schlingenartiz umfassend,
zum groBten Teil aber setzen sie sich an der unteren Hilfte des
Kreuzbeins und am SteiBbein an. Dieser Muskelboden ist stark
nach- unten ausgebaucht, so daB man beim Einblick ins Becken
in einen Trichter hineinsieht, dessen hintere Wand viel hoher
ist als die vordere. Dadurch, da8 die Muskelfasern an der vorderen
Beckenwand erst in einiger Entfernung von der Mittellinie ent-
springen, entsteht eine Liicke im Diaphragma fiir den Durch-
tritt von Harnrohre, Scheide und Mastdarm.

Der Levator ani besitzt eine fasziale Bedeckung auf seiner
oberen (inneren) und unteren (iuBeren) Seite, die Fascia pelvis
interna und externa. Ausliufer dieser Faszien, welche neben
elastischen Fasern auch zahlreiche muskulire Elemente enthalten,
gehen in Geb#rmutterhals, Scheide, Blase, Mastdarm iiber und
tragen wesentlich zur Fixzierung derselben bei.

Ein besonders starker Faserzug verliuft in der Basis des Lig.
latum zur Zervix, und heift Lig. transversum colli (Macken-
rodt). FEine andere Verstirkung geht ebenfalls vom supravagi-
nalen Teil des Collum wuteri aus, seitlich am Rektum vorbei, auf
die Hohe des dritten Kreuzbeinwirbels; es ist das Lig. sacro-
uterinum. Beiderseits umfassen sie die Excavatio recto-uterina
des Peritoneum wund bedingen zwei nach innen vorspringende
Falten des Peritoneum, welche Douglassche Falten heifen
(Fig. 118); in letzteren verlaufen also die Ligg. sacro-uterina.
— Etwas schwichere Ziige der Faszie gehen von der Zervix seit-
lich an der Blase vorbei nach der Faszie der vorderen Becken-
wand (Ligg. pubo-vesico-uterina).

Aufler Levator ani und Fascia pelvis mit ihren Verstir-
kungen diemt als Stiitz- und Fixierungsmittel fiir 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:
trotz kompletem Dammrif tritt dann keine Senkung ein. Aber
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,

Fig. 58. Lymphdriisensystem der Genitalien.

Da die Form des Uterus gegeben ist, wird durch die feste
Einpflanzung der Zervix im Beckenbindegewebe die Lage des
Corpus uteri bedingt. Die Ligg. rotunda sind nur in verkiirztem
Zustande (nach der Alexander-Adamsschen Operation) und
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nur bei guter Entwicklung (nach 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 blo8 in sehr be-
schrinktem MaBe zur Befestigung 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 EinfluB. Sie wolbt
den nachgiebigen Beckenboden nach unten vor, und da die Zervix
in ihm befestigt ist, so folgt diese der Dislokation nach abwirts.
Indem die Zervix hierbei in der Beckenachse sich nach vorn
bewegt, richtet sich der ganze Uterus auf.

Die Gefifversorgung ist in Fig. 120, S. 252 dargestellt.

Der Ureter tritt, fiber den M. psoas und die groBen Gefife
verlaufend, an der Hiiftkreuzbeinfuge ins -kleine Becken ein,
zieht, der seitlichen Beckenwand anliegend, nach vorn und unten,
ins Parametrium hinein {iber das vordere-seitliche Scheiden-
gewdlbe hinweg zur Blase (Fig. 120). -Ungefihr in der Hthe des
innern Muttermundes iiberbriicken die Art. uterina und die ent-
sprechenden Venen den Ureter in scharfem Bogen. Der Ureter
liegt dort ganz nahe der Seitenkante des Uterus.

Die Lymphdriisen, nach welchen das reiche Liymphgefi8-
netz der Genitalien fithrt, konnen in 4 Gruppen zusammengefaBt
werden; Figur 58 gibt eine schematische Ubersicht.

- I. Die Glandulae inguinales (Leistendriisen), zu denen
die Lymphwege der #uBern .Genitalien und des untern Drittels
der Scheide sowie des Lig. rotundum fiihren.

2. Die Glandulae hypogastricag zwischen Iliaca und
Hypogastrica. Sie nehmen die Lymphe aus dem oberen Teil der
Vagina und dem Collum uteri auf und stehen mit den Glandulae
iliacae, die aufen an den groBen GefiBen liegen, in Verbindung.

8. Die Glandulae sacrales an den seitlichen Kreuzbein-
flichen. Sie erhalten die Lymphe des Collum uteri durch die
Ligg. sacro-uterina.

4. Die Glandulae lumbales im Teilungswinkel der Aorta
und an den iliacae. Sie nmehmen Lymphe aus den gesamten
inneren Genitalien auf.
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Die Lageveriinderungen (Deviationen) des Uterus

Bei den pathologischen Lagevertinderungen kehrt der Uterus
spontan nicht wieder in die normale Lage zuriick, weil entweder
sein Fixationsapparat insuffizient geworden ist, oder weil er
durch Tumoren, Narben, Verwachsungen in der Verlagerung fest-
gehalten wird.

Der Uterus kann als Ganzes, in normaler Haltung, ver-
lagert sein nach vorn, hinten, rechts und links; danach unter-
scheidet man Ante-, Retro-,Dextro-,Sinistro-Positio uteri.
Ist er gehoben, so spricht man von Elevatio; liegt er zu tief
und ist er dem Introitus genshert oder gar aus ihm herausgetreten,
80 hat man es mit Descensus oder Prolapsus (Senkuno oder
Vorfall) zu tun. Es kann der Uterus endlich in einen Bruch-
sack verlagert sein: Hernia ateri.

Verstarkto Neigung des Uterus nach vorn bezeichnet man
als Anteversio; vermehrte Kriimmung des Corpus gegen die
Zervix als Anteflexio. Ist die Neigung nach vorn aufgehoben,
neigt der- Uterus nach hinten, so hat man es mit Retroversio,
und wenn eine deutliche Kriimmung des Organs nach hinten
besteht, mit Retroflexio uteri zu tun. — Es kommt auch
Torsion des Uterus vor. — Eine besondere Art der Gestalt-
und Lageverinderung des Uterus stellt die Inversxo, die Um-
stiilpung dar.

Abgesehen von Prolaps und Inversion ist den Lageveriinde-
rungen des Uterus eine Zeitlang eine zu wichtige Stellung
in der Pathologie der weiblichen Geschlechtsorgane eingeriumt
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 si¢ch symptomlos bleiben konnen und hiufig erst
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hinzutretende Komplikationen oder abnorme Zusténde
des Nervensystems Beschwerden bedingen.

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

I. Anteflexio uteri

Der Uterus ist normalerweise nach vorn geneigt und iber die
vordere Fliche gebogen; von pathologischer Anteftlexion sprechen
wir nur dann, wenn die Knickung nicht bloB eine beson-
ders starke, sondern auch eine fixierte ist. — Man findet
sie am h#ufigsten bei Jungfrauen und Frauen, welche nie geboren
haben; fast 1mniei' sind dabei zugleich der Uterus und die
Schelde in der Entwicklung zuriickgeblieben; man
konnte die Anomalie ebenso richtig als Entwicklungsfehler
bezeichnen. (In manchen neuern Lehrbuchern wird die Anteflexio
uteri, iiberhaupt nicht mehr abgehandelt. Ich halte dies nicht
fur rlchtlg, weil so das doch ganz typische Krankheitsbild nirgends
eingereiht und in richtiger Weise gewiirdigt werden kann.) Durch
mangelhaftes Auswachsen bleibt in der Pubertit die Scheide eng
und kurz, das Parametrium straff. Dadurch, da dies besonders an
der vorderen Wand des Genitalschlauches zum Ausdruck kommt,
wird der Uterus stark nach vorn gekriimmt und gesteify, —

Die Portio stellt einen kurzen konischen Zapfen dar und geigt:
schon ihrerseits eine- Beugung nach vorn (Antecurvatio cervicis)
(Fig. 59); der kleine Muttermund sitzt vorn und das vorderes
Scheldengewolbe ist auBerordentlich seicht. ~Manchmal vermag
man in der Mittellinie der vorderen Zervixwand eine deutliche
‘Rhaphe (sog. Crista cervicis ant.) zu tasten, welche an die fotale
Verschmelzung aus den beiden Miillerschen Gingen erinnert.
Wihrend der Uterus nach vorn stark gekriimmt ist, zeigt die
hintere Wand hochgradige Ausbauchung. — In selteneren Fillen
ist die Atrophie besonders stark ausgesprochen am Ubergang
der Zervix ins Korpus, so daf dann vermehrte Flexibilitat
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besteht und das anteflektierte Corpus leicht auch retroflektiert
werden kann. )

Eine andere seltene Form der Anteflexion entsteht da-
darch, daB infolge chronischer Entziindung der Ligg. sacro-ute-
rina (Parametritis posterior) starke Verkiirzung derselben eintritt
und die Gegend des inneren Muttermundes nach hinten oben
fixiert wird, wiihrend die Portio ihre Richtung in der Scheiden-
achse beibehilt und das Corpus nach vorn iiberfillt. Diese Art

kommt nach puerperaler
Parametritis vor; man
beobachtet sie aber auch
bei Nulliparen infolge in-
fektigser Parametritis
posterior ausgehend von
der Zervix oder vom Mast-
darm (s. 8. 313).

Das Symptomen-
bild der Anteflexion
bildet einen Komplex von

Degenerationserschei-
nungen, zusammengesetzt
aus Dysmenorrhoe, Steri-
litit, Obstipation, oft auch
Schmerz bei der Defi-
kation, Urinbeschwerden

Fig. 59. und Nervositit. Die Dys-
Anteflexio uteri einer Nullipara.. menorrhde ist nicht als
Portio kurz, konisch, stark antekurviert; direkte Folge der Ante-
Muttermund klein. ganz vorn; vorderes ﬂekiouteriilndvonstenose'
Scheidengewdlbe sehr seicht. Scheide eng. . .
Der ganze Genitalschlauch in der Ent- 21 Kn.lckungswmkel, son-
wicklung zuriickgeblieben. dern in dem 8. 39 er-
wihnten Sinne zu deuten.
Auch die Sterilitdt darf nicht auf die Knickung zuriickgefiibrt
werden; sie ist vielmehr bedingt durch die zuriickgebliebene
Entwicklung der Genitalien oder durch chronisch entziindliche
Prozesse am Uterus und in seiner Umgebung. — Allfillige
Schmerzen sind entweder auf Rechnung bestehender Entziindung
oder nerviser Hyperiisthesie zu setzen. Die Obstipation ist Folge
eines Tonusmangels.

Die Diagnose kann nur durch bimanuelle Untersuchung

gestellt werden. Wo die Vagina eng und kurz ist, die Scheiden-
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gewdlbe wegen Unnachgiebigkeit sich wenig dehnen lassen, ist
die genaue Tastung fiir den weriger Geiibten oft schwierig. Nicht
selten begegnet es, daB er die starke Wolbung der hinteren
Uteruswand im hinteren Scheidengewdlbe fiir den retroflektierten
Uterus h#lt und das scharf anteflektierte kleine Korpus nicht
fithlt. Dies wird besonders dann der Fall sein, wenn der
Uterus in toto etwas weit hinten liegt, so daB die H#uBere Hand
‘Schwierigkeit hat, den Fundus von hinten zu umfassen, wie es

Fig. 60. Vortduschung 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 der angeborenen Anteflexion nahelegen;
dann wird es nach energischem Zurtickdringen der Portio ge-
lingen, den Fundus nach vorn zu bringen. —

Therapie. Da die Anteflexio uteri entweder zu den Bil-
dungsanomalien zu zdhlen ist, oder durch Verzerrung des Kollum
bei Verkiirzung der Ligg. sacro-uterina zustande kommnt und fiir
sich allein keine Symptome macht, so soll unser Vorgehen auch
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nicht gegen sie selbst gerichtet sein. Alle jene vaginalen und
intrauterinen Instrumente, die frither zur Streckung des Uterus
angewandt wurden, ebenso die operativen Eingriffe zur Be-
seitigung der Knickung haben nur noch historische Bedeutung.
Hauptaufgabe der Behandlung ist in den mit Entziindung ver-
bundenen Fillen die Beseitigung der Infiltrationen und Wieder-
herstellung der normalen Beweglichkeit. Wo die Anteflexio eine
mangelhafte Entwicklung darstellt, soll unser Bestreben darauf
gerichtet sein, das Auswachsen der Genitalien zu be-
giinstigen. Dies ist in erster Linie durch Vermehrung der
Blutzufuhr nach den Beckenorganen, Hebung des Allgemein-
befindens und Kriftigung des Gesamtorganismus zu erreichen.
Zu diesem Zwecke lasse man h#ufige Voll- oder Halbbiider und
wihrend lingerer Zeit regelm#Bige warme Wickel um die Becken-
gegend jeweilen nachts tiber anwenden. — Erfolgt trotz der Un-
gunst der Verhiltnisse Konzeption, so kann der Uterus in der
Schwangerschaft normal auswachsen und nach der Geburt der
Bildungsfehler nicht wiederkehren. Gar nicht selten gibt aber
der Entwicklungsfehler auch Anla8 zu Abortus. — Durch sach-
verstdndige psychische Beeinflussung muB die erhthte Erregbar-
keit der Uterinnerven um die Menstruationszeit, miissen auch
Nervositit und Hysterie bekimpft werden. Lokale Vielgeschiftig-
keit ist vom Ubel. Man bedenke stets, daB bei den meist nervds
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 der richtigen Bahn zu werfen. Namentlich bei erblich be-
lasteten Individuen nehme man sich in dieser Beziehung in acht.
Die Erfahrung zeigt, daB solche Frauen gar oft nach anfinglich
erfolgreicher Behandlung, nameéntlich der Dysmenorrhde, bald
wieder iiber ihre alten Leiden und noch andere dazu zu klagen
beginnen, und, falls nicht Milieu und Ti#tigkeit ihr Nervensystem
in geordnete Bahnen lenken, immer mehr der Neurasthenie und
Hysterie verfallen.

Als lokales Mittel wird von Manchen Erweiterung des
Muttermundes durch Dilatatorien mit oder ohne Ausschabung an-
gewendet. Man erlebt dabei mitunter Erfolge beziiglich Dys-
menorrhde (s. S. 42). Wieviel dabei einer Anderung der anato-
mischen Menstruationsvorgiinge in der Schleimhaut, wieviel einer
allfilligen Herabsetzung der Erregbarkeit der Uterinnerven durch
den mechanischen Insult und die ,,Umstimmung* der 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 n#mliche erreicht wird; ebenso aber auch, daB die Erfolge
gewshnlich nicht lange anhalten.

Im iibrigen darfvon unserer Therapie nicht viel erwartet werden.

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

Definition. Hiufig findet man den Uterus nicht so stark
vorgeneigt, wie die als normal geltende Lagerung es verlangt;
das Korpus ist mehr auf-
gerichtet, verlduft in der
Korperachse der Frau.

Meist ist dabei seine
normale Kriimmung fiber
die vordere Fliche auch
aufgehoben, der Uterus
also gestreckt. Andere
Male bleibt die Anteflexio
hestehen, aber der ganze
Uterus ist etwas mnach
hinten geneigt, so daB
man von Retroversion
des anteflektierten
Uterus sprechen kann
(s. 8. 141). Diese ge-
ringen Grade der Retro-
versio kénnen als Schwan-

kuogen ~ innerbalb  der Fig. 61. Retroflexio uteri.
Grenzen .des Normalen Fundus .liegt im Douglas. Vorderes
oder als Ubergangslagen Scheidengewilbe fast vollstindig ver-
aufgefaBt werden. Bei strichen.

der  pathologischen

Riickneigung (Fig. 61) wird das Corpus uteri im hinteren
Scheidengewdlbe getastet. In hochgradigen Fallen sinkt der
Fundus tief in den Douglas hinab, wihrend die Portio vaginalis
nach oben gerichtet ist. Ob ein hinterer Knickungswinkel vor-
handen sei oder nicht, also Retroflexio oder bloSe Retroversio
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bestehe, ist ohne klinische Bedeutung. Die geldufige Bezeich-
nung heiBt Retroflexio. — Insofern als bei der Retroversio-flexio
stets die Portio vaginalis etwas nach vorn ausweicht und damit
dem Introitus vaginae sich nihert, ferner der Fundus und
hiufig der 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 der
Scheidenachse zu reservieren. —

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

In seltenen Fillen stellt die retroflektierte Lage -~ des Uterus,
shnlich wie die Anteflexio, das Resultat einer Bildungs- oder
Wachstumsanomalie dar. In der Regel jedoch ist sie er-
worben. Sie bildet sich hiufig schon bei Jungfrauen und Nulli-
paren aus (virginelle Retroflexio). Animie, Muskelschwiche,
Darmtriigheit, Schlaffheit des ganzen Korpers, Mangel. an Ge-
webstonus sind oft mit dieser Retroflexio uteri gepaart;- Mastur-
bation wirkt dadurch, daB es die Schlaffheit der Gewebe erhoht,
frithzeitige korperliche Uberanstrengung durch habituelle Uberdeh-
nung des Beckenbodens begiinstigend auf Entstehung der Retro-
flexion. DaB iibertrieben langes Zuriickhalten des Urins und
Stuhls auch mithelfen kann, ist einleuchtend.

Den hiufigsten AnlaB zur Erschlaffung des Bandapparates
und damit zur Retroflexio uteri gibt das Wochenbett nach
Geburt und Abort. Verletzungen, Drucknekrosen, Uberdeh-
nung des Beckenbodens bei der Geburt, mangelhafte Riickbil-
dung, entziindliche Komplikationen, zu friihzeitige Belastung des
Tragapparates durch vorzeitiges Aufstehen, heftige Anstrengung
der Bauchpresse im Wochenbett wirken als begiinstigende Mo-
mente. Die Hauptrolle spielt aber auch hier die Konstitution,
Wie es Frauen gibt, welche schon nach der ersten Geburt
Hingebauch bekommen, wihrend andere ceteris paribus noch
nach der zehnten straffe Bauchdecken bewahren, so kann nach
der schwierigsten Entbindung und nach moglichst schlecht ab-
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gewartetem Wochenbett, bei der mangelhaftesten Schonung die
Normallage des Uterus erhalten bleiben, wihrend andere Male
unter den giinstigsten Verhiltnissen Retroflexio entsteht.

Weitere Ursachen fiir Retroflexio konnen gelegentlich
abgeben: Geschwulst, z. B. kleineres Myom des.Fundus, welches
ihn der Schwere nach zuriickzieht; Narben in der vorderen
Scheidenwand oder im Gewebe zwischen Zervix, Blase und vor-
derer Beckenwand, welche die Zervix nach vorn ziehen; schrum-
pfende perimetrische Exsudate, welche den Fundus an die hin-
tere Beckenwand fixieren. — Im Klimakterium, nach der Schrum-
pfung 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 Raum und legen sich an
den Fundus an. Viele Uteri geraten bei Retroflexio in einen
Zustand dauernder Hyperimie, Anschwellung und Druckempfind-
lichkeit. Awuch die Ovarien schwellen hiiufig an. Beides pflegt
man auf vendse Blutstauung infolge leichter Torsion der abfiih-
renden GefiBe zuriickzufiibren. Vielleicht spielt dabei die die
Retroflexion oft begleitende Dysfunktion der Ovarien eine Hauptrolle.

Symptome. Eine groBe Zahl von Retroflexionen
macht keine Beschwerden, und zwar sowohl bei Nulliparen
wie bei Frauen, die geboren haben. — Man méchte angesichts
solcher Beobachtungen denjenigen Gynikologen recht geben, welche
die Retroflexion so gut fiir eine Normallage erkliren wie die
Anteflexion und die dabei vorkommenden Erscheinungen nicht der
Lageveriinderung, sondern begleitenden Erkrankungen des Uterus
und der Adnexe und namentlich funktionellen Stérungen der
Ovarien und des Nervensystems zuschreiben. Indessen zeigt uns
doch die tigliche Erfabrung, daf man mit solchen Anschauungen
nicht auskommt und der Krankheitsbegriff der Retroflexion nicht
ausgeschaltet werden darf. _

Am hiufigsten aber begleiten Kreuzschmerzen, Schwere
im Becken, Drang nach unten, verstirkte Menstruation,
vermehrter AusfluB die Retroflexion. Nicht selten ist
Sterilit#t mit ihr verbunden; oftmals gibt sie AnlaBzu Abort. —
Mitunter gesellen sich eine ganze Reihe von Beschwerden
hinzu. welche von ferner liegenden Organen auszugehen
scheinen und sich so sehr in den Vordergrund-driingen, daf
sie lingere Zeit das Krankheitsbild beherrschen; so besonders

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl, 10
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Verdauungsbeschwerden, Kopfschmerzen, Neuralgien oder abnorme
Sensationen da wund dort, Herzklopfen, Gemiitsverstimmungen.
Gar oft erlebt man, daB solche Symptome mit einem
Schlage verschwinden, wenn die Retroflexion beseitigt
wird, Trotzdem wire es irrig, sie in jedem Falle nur auf
Rechnung der Lageverinderung des Uterus setzen zu wollen.
Hiufig sind die Beschwerden doch rein nervdser Natur und
wirkt die Aufrlchtung des Uterus auf suggestivem Wege giinstig.
Nicht wenige Frauen fangen erst zu klagen an mit dem Tage,
da ihnen beka.nnt wird, .daf ihr Uterus geknickt sei. Nervose
verlegen den Sitz ihres Leidens ohnehin gerne in den Unter-
leib. Recht oft beobachten wir denn auch, da8 die Beschwerden
durch Beseitigung der Retroflexion nicht dauernd gehoben sind,
sondern iiber kurz oder lang mit etwas anderer Firbung wieder
zum Vorschein kommen. Nicht selten verstummen die Klagen
unter suggestiver Behandlung oder unter dem Wandel der Ver-
‘h#ltnisse, wohl auch ganz von selbst, ohne daB die Gebirmutter
angeriihrt wurde.

Nach der Schrumpfung des Uterus im Klimak-
terium macht die Retroflexion keine Beschwerden;
sie ist dann, falls wenigstens vollstindige Involution stattgefunden
hat, die phyblologlsche Lage des Uterus. Nur wenn dxe Alters-
schrumpfung ausbleibt oder kleine Myome im Myometrium
sitzen, kann die Retroflexio auch noch nach der Menopause listig
werden und zu Behandlung Anla geben.

Diagnose. Die Portio ist nach vorn gerichtet; das Kor-
pus nicht im vorderen, dagegen im hinteren Scheidengewslbe zu
tasten, in direkter Fortsetzung der Portio, nur leicht abgebogen
oder scharf abgeknickt gegen sie. Es ist meist ziemlich weich,
eindriickbar, mitunter recht empfindlich. Uber Gestalt, GriBe
und Beweglichkeit klirt uns in der Regel erst die Tastung
nach gelungener Reposition vollig auf. — Recht hiufig wird
bei etwas zuriickgesunkenem anteflektierten Uterus Retroflexion
diagnostiziert, weil der untersuchende Finger die nach hinten
ausgebuchtete Zervix fithlt und im vorderen Scheidengewdlbe
das Korpus verfehlt, besonders wenn die #uBere Hand davor zu
liegen kommt und es nach hinten driickt. Fig. 60 sucht dies
zu veranschaulichen. — Verwechslung ist am ehesten mdglich-
mit weichem Myom der ‘hinteren Wand, Exsudat im Douglas
mit EinschluB eines Ovarium oder éines Tubarsackes,
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mit Himatozele. Scharfer Absatz, namentlich auch in der
Konsistenz, zwischen Zervix und Tumor, Verschieblichkeit der
Portio supravaginalis am Tumor, unregelmifige Gestalt und
Konsistenz sowie groBe Empfindlichkeit desselben sollen wuns
stutzig machen und von energischen Repositionsversuchen ab-
halten. Manchmal wird die vaginale Untersuchung durch Dicke
und Spannung der Bauchdecken und namentlich wegen Enge und
TUnnachgiebigkeit der Scheidengewtlbe so sehr erschwert daB
die Mastdarmuntersuchung deuthchere Resultate ergibt. In ver-
einzelten Fillen ist Narkose nétig. Von neuem wn‘d man dann
versuchen, den Uterusksrper 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 ist
der Ungeiibte gerade in solchen Fillen zu warnen. Wiihrend bei
einfacher Retroflexion die Sondierung mit nach hinten gerichteter
Kriimmung des Instrumentes regelm#Big und leicht gelingt, k6nnen
in Fillen, wo die genannten Leiden in Frage kommen, groBere
Schwierigkeiten und bei unrichtigem Vorgehen ernste Schidigungen
eintreten. — Hiutig findet man die Ovarien gesenkt, an den Uterus
herangezogen oder unter dem Fundus, tief im Douglas liegend.

Prognose. Nicht so gar selten sieht man Retroflexionen
spontan  ausheilen; es hiingt dieser Vorgang in der Regel mit
Kriftigung des Organismus zusammen. Mitunter gibt ein
Wochenbett den AnstoB zu besserer Riickbildung sémtlicher
Beckenorgane und damit auch zur Richtiglagerung der nach
einer fritheren Entbindung retroflektiert gewesenen Gebirmutter.
Durch Pessarbehandlung und andere nicht operative Mafnahmen
gelingt es, gegen 20°/, Retroflexionen auszuheilen. —
Ein retroflektierter Uterus geriit, wie oben erwihnt, gerne in
einen Zustand chronischer Schwellung; doch bleibt er auch
ebenso hiufig vollig gesund. Entstehung von chronischer Peri-
metritis und Adhiisionsbildung ist bei einfacher Retroflexion,
auch wenn sie noch so lange bestehen bleibt, nicht eher zu be-
firchten als bei normaler Lage des Uterus. Dagegen bildet
Retroflexio uteri bei eintretender Perimetritis eine recht uman-
genehme, die Ausheilung verzdgernde und wegen Verwachsung
des Uterus mit Beschwerden verbundene Komplikation. —

Therapie. Die Behandlung besteht in Aufrichtung des
retroflektierten Uterus und Einlegen eines Scheidenpessars
10%*
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zur Erhaltung der vorgeneigten Lage. -— Retroflexionen
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, da8 allfillig vorhandene Symptome keinen Zu-
sammenhang damit haben, so ist Aufrichtung iberfliissig; man
tut in solchen Fillen am besten, der Frau gar nichts dariiber
zu sagen; denn bei ,Nervosen“ konnte eine solche Erdffnung
den Anfang von Beschwerden bedeuten. Anderseits muB be-
tont werden, daB oftmals Symptome, deren Zusammenhang
mit den Genitalien von vornherein nur schwer zu begreifen
ist, durch DBeseitigung einer Retroflexion geheilt werden. Das
Fihlen und Denken der Frau steht zu einem guten Teil unter
der Herrschaft des Gescblechtslebens; zahlreiche Vorstellungen
und Autosuggestionen kniipfen sich an dasselbe; Nervise be-
niitzen Unterleibsleiden gar gerne, um ihren ,,m#nnlichen Protest®
Adler) geltend zu machen. Die Erfahrung zeigt, daB die Auf-
richtung eines retroflektierten Uterus mitunter eine véllige Um-
willzung im  Vorstellungskreise und damit eine ginzliche Anderung
des Geisteslebens einer Frau zu bewirken vermag. — Sterilitit,
fiir die eine andere Ursache nicht zu finden ist, berechtigt zur
Behandlung einer bestehenden Reflexion, DBei Unverheirateten
ist es Pflicht, sich die S. 10 und 41 besprochene Zuriickhaltung
aufzulegen. — ’

Wenn ein retroflektierter Uterus schwanger wird, so
steigt der sich vergréBernde Uteruskorper, sobald das kleine
Becken ihm uicht mebhr gentigend Raum bietet, gerade so wie
jeder andere wachsende bewegliche Beckentumor, in die Bauch-
hébhle hinauf und damit hat sich die spontane Aufrichtung des
Uterus vollzogen. — Die Einklemmung des retroflektierten
schwangeren Uterus ist ein verhiltnismiBig sehr seltenes Er-
eignis und gewdhnlich nur durch ganz besondere Umstiinde, wie
namentlich Verwachsung des Fundus im Douglas, bedingt. Es
ist deshalb mnicht durchaus erforderlich, jedesmal, wenn eine
Frau mit Retroflexion schwanger wird, gleich die manuelle Re-
position auszufiihren und einen Ring einzulegen. Wir werden
es aber unbedingt dann tun, wenn die Frau schon abortiert
hatte und nichts anderes den Abortus erklirt. Auch wenn wir
bei einer Frau Retroflexio uteri gravidi zufillig finden, werden
wir die Reposition versuchen und wenn sie leicht gelingt, aus-
fiilhren., Wir lassen es aber beim Versuche bewendet sein, falls
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die vollige Aufrichtung schwierig ist, um nicht allfillig durch
den Eingriff Abortus zu veranlassen. Natiirlich muB eine solche
Frau auf die ersten Symptome einer Inkarzeration (Urinretention)
aufmerksam gemacht werden, um im Notfall sofort helfen zu
konnen; wir werden von Woche zu Woche auch eine kon-
trollierende Untersuchung vornehmeén, bis der Uterus diejenige
Grofe erreicht hat, die ein Zurticksinken unmgglich- macht. —

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

Fig. 62. Aufrichtung des retroflektierten Uterus.
I. Zwei Finger heben den Fundus von der Scheide aus, wihrend die
juflere Hand die Zervix nach vorn herabdriickt.

ein Druck auf die Portio vaginalis in der Richtung nach hinten,
am den Korper in richtige Anteversion zu bringen (Fig. 64). —
Sonst geht man mit einem, und wo die Weite des Introitus es
gestattet, mit zwei Fingern ins hintere Scheidengewdlbe ein, greift
moglichst weit unter den retrofiektierten Korper hinunter
(Fig. 62) und hebt ihn allmi#hlich, ohne zu briiskieren, so hoch
wie moglich aus dem Douglas und dem Becken heraus (Fig. 63).
Dabei kann ofters die #uBere Hand durch Herabdriicken der
Zervix mithelfen, wie es Fig. 62 zeigt. Hat sich das Korpus
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gehoben, so bt 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 HuBeren Hand hinter den gehobenen
Uteruskorper hinunter zu greifen und ihn bimanuell ins vordere
Scheidengewdlbe zu lagern. Man tut gut, besonders in schwie-
rigen Fillen, die ganze Manipulation recht langsam, den Druck
allmihlich steigernd, auszufiihven. Abgesehen davon, daf die
Kranke weniger Widerstand leistet, kommt uns dabei der

Fig.,63. Aufrichtung des retrofiektierten Uterus.
II. Zwei Fmger heben den Fundus vom hintern Scheldengewolbe aus
so hoch wie mdglich.

nach und nach sich geltend machende Tonus der Ge-
webe zu Hilfe: unter den leicht massierenden Bewegungen der
Hinde ziehen sich alle kontraktilen Elemente zusammen, der
Beckenboden und die Ligamente werden straffer und helfen den
Uterus heben. Das ist auch ein Grund, weshalb die Aufrich-
tung bei einem zweiten, unmittelbar an einen ersten sich an-
schlieBenden Versuch gewdhnlich leichter gelingt.

Geht die Aufrichtung sehr schwierig, so kann man ver-
suchen, in der Weise energisch auf die Portio einzuwirken, da8
man die vordere Lippe mit einer Kugelzange faBt und anzieht,
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und sie sodann, nachdem man den Fundus vom hinteren
Scheidengewdlbe aus gehoben hat, nach der Kreuzbeinaushélung
hindréingt. -— Oder man geht mit dem Zeigefinger in den Mast-
darm ein, hebt von hier aus den Fundus in die Hohe und
driingt dann mit dem in die Scheide eingefiihrten Daumen der
gleichen Hand die Portio nach hinten. — Auch Knieellenbogen-
lage unterstiitzt das Hinaufsteigen des Uteruskérpers hie und da.

Gelingt es auf keine dieser Arten, den Korper vollstindig
nach vorn zu bringen, so versucht man die Aufrichtung mit-

) Fig. 64. Aufrichtung des retroflektierten Uterus.
III. Die Finger in der Scheide driingen die Portio nach hinten; die
#ufere Hand greift hinter den Fundus.

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

Wird die Sondenaufrichtung bei Entztindungserscheinungen
vermieden und jeweilen unter antiseptischen Kautelen und recht
sorgfiltig ausgefiihrt, so kann sie keinen Schaden stiften (s. 8. 18).
Man fithrt die Sonde mit der Kriimmung nach hinten in den
im kurzen Spiegel eingestellten Muttermund ein; sie gleitet in
der Regel leicht bis zum Fundus vor, weil der innere Mutter-
mund bei Retroflexion gewthnlich etwas erweitert ist. Zur Er-
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leichterung kann ein sehr tief gesenkter Fundus wihrend des
Einschiebens mit einem Finger vom hinteren Scheidengewdlbe
aus etwas gehoben oder noch besser die Portio mit einem Haken
-angezogen werden. Erst wenn die Sonde sicher bis zum Fundus
vorgedrungen ist, dreht man die Kriimmung nach vorn und
senkt den Griff. langsam, vermeidet dabei aber peinlich ein
tieferes VorstoBen der Sonde, zieht sie eher etwas zuriick.
Fihlt nun die leicht aufgelegte HuBere Hand einige Finger
breit iiber der Schamfuge den gehobenen Uterus, so greift sie, wih-
rend die Sonde zuriickgezogen wird. hinter den Fundus hinunter,

Fig. 65. Richtige Lagerung des Uterus,

und lagert den Uterus mit Hilfe zweier in die Scheide einge-
fithrter Finger der anderen Hand richtig ins vordere Scheiden-
gewdlbe (Fig. 65).

Nach vollst:findiger Aufrichtung wird der Uterus in Ante-
version fixiert durch ein Scheidenpessar. Dieses, die Scheide
dehnend, auf dem Beckenboden liegend, hebt die Zervix nach
hinten zu, und bewirkt dadurch Anteversmn des Korpus. Dem
Zwecke dient am besten ein wiegenformig gekriimmtes Schlitten-
pessar nach Hodge oder Thomas (Fig. 66).

Zur Einfilhrung des Pessars spreizt man mit der linken
Hand die Vulva und schiebt das mit Vaselin bestrichene Instrument
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in einem schrigen Durchmesser (zur Vermeidung des Druckes auf
die Harnrohre) in die Schéide ein (Fig. 67). Sobald die groBte
Breite des Pessars den Introits passiert hat, dreht man es in
den queren Durchmesser, setzt einen oder zwei Finger, unter dem
Instrument durch, auf den hinteren Biigel (Fig. 68) und driingt
ihn hinter die Portio: jetzt liegt das Pessar richtig.

Natiirlich muB die GroBe des Pessars der Weite der Scheide
angepaBt sein. Es darf nicht zu klein sein, sonst fiillt es heraus,
ganz abgesehen davon, daB es meist auch den Uterus nicht zu
halten vermag. Im allgemeinen wird ein im Verhiltnis

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

zum Introitus und Scheidengewdlbe moglichst groBes
Pessar den Dienst am besten versehen. Es darf aber
keinenfalls die Scheidenwinde merkbar dehnen und anspannen.
Ein gut passendes und richtig liegendes Pessar wird von der
Frau nicht gespiirt. Bei kurzer Scheide ist allerdings ein leichtes
Hervortreten desselben nicht zu umgehen; das dadurch mitunter
verursachte listige Gefiihl am Scheideneingang verliert sich in
der Regel bald.

Eine Kontrolluntersuchung nach zwei oder drei Tagen {iber-
zeugt uns, daB der Uterus gut liegt; das Pessar war richtig
gewihlt, die Frau braucht erst nach drei Monaten wieder zur
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Reinigung des Pessars zu kommen, falls nicht vorher Beschwer-
den eintreten. Scheidenspiilungen soll sie nur machen, wenn
Ausfluf es erfordert. Besondere Schonung ist unterdessen nicht
notig. — Erweist sich bei der Kontrolluntersuchung, daf der
Uterus trotz Pessar wieder umgefallen ist, so legt man -eine
groBere Nummer ein; oder wenn das nicht angiingig ist, gibt
man dem Ring eine andere Kriimmung, spreizt ibn etwas in die

Fig. 67. 1. Einfiilhrung eines Hodgepessar.

Breite oder wihlt ein Thomaspessar. Die im Handel er-
haltlichen Hodgepessare sind gemeiniglich zu wenig
scharf gekriimmt, der hintere Biigel zu niedrig; man
tut deshalb gut, dies je nach der Dehnbarkeit und Tiefe des
hinteren Scheidengewtlbes 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 Kilte. Das Thomaspessar besitzt von vornherein einen
hohen und dazu noch verdickten hinteren Biigel mit sehr starker
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Kriimmung und ist deshalb oft imstande, den Uterus zu halten,
wo ein Hodge versagte.

Es gibt Fille, wo auch das bestpassende und gré8tmaogliche
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 gentigender Weise hebt; oder der
hochgradig schlaffe Uterus besitzt so wenig Halt, daf er noch die
Miglichkeit findet, nack hinten umzukippen oder ein im Fundus
sitzendes groBeres Myom zieht ihn immer wieder um. Solche

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

Fille muB man, wenn die Beschwerden bedeutende sind fiir eine
operative Behandlung zu.gewinnen suchen. —

Manche Frauen bekommen durch das Pessar in kiirzester
Zeit heftigen Scheidenkatarrh, so daB auch daran die Pessar-
behandlung scheitern kann. — Die Mehrzahl jedoch vertrigt den
Fremdkorper, wenn er beim Einlegen sauber war, recht gut:
der AusfluB vermehrt sich gar nicht oder doch nur sehr wenig.
Im -allgemeinen reizen die Hartgummipessare die Scheidenschleim-
haut nicht; sie verlieren erst nach lingerer Zeit ihren Glanz und
bekommen einen graulichen Belag. Durchscheinende Zelluloid-
pessare wirken ebenso wenig irritierend; sie werden aber bald
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tritb und zuletzt rissig. Manche Frauen konnen jahrelang ein
Pessar tragen, ohne die geringste Belistigung. Es hiingt dies in
erster Linie von der Art der Scheidenflora und diese wiederum
grobtenteils von der Gewohnheitsreinlichkeit der Frau und der
Gonorrhoefrelhelt des Mannes ab. ,

Die Erfolge der Pessarbehandlung sind bei Frauen, die
geboren haben, sofern die Lagekorrektion eine vollkommene ist,
in der Mehrzahl der Fille gut. Die auf die Retroflexion zurtick-
gefiihrten Beschwerden weichen. Viele Frauen gewinnen mit
einem Schlage wieder Arbeitslust und Lebensmut, die sie ver-
loren hatten. — Durch eine lingere Pessarbehandlung kénnen
manche Retroflexionen dauernd geheilt werden, wenn es gelingt,
durch Hebung des Alloemembeﬁndens sowie geeignete Anwen-
dung von Badern, Duschen, Turnen eine Starkuno der Muskulatur
und der Faszien und vermehrten Tonus des Beckenbodens zu er-
reichen. Meist sind dazu jedoeh viele Monate oder Jahre erforder-
lich und in wohl 80°/, ist alle Mithe umsonst. Am ehesten darf
man im Anschlu8 an ein Wochenbett, wo die physiologischen Riick-
bildungsvorgiinge zu Hilfe kommen, auf Erfolg hoffen. Langes
Liegenbleiben nach der Geburt, fortgesetzte heiBe und kalte Spii-
lungen, regelmiBige Bider, systematische Turniibungen (die Thure
Brandtschen Beckenhebungs- und Beinwiderstandsbewegungen)
unterstiitzen die Pessarwirkung. Bleibt der Uterus auch nach
Monaten noch gro8 und schlaff, so wirkt oftmals eine griindliche
Ausschabung auf die Riickbildung recht giinstig ein.

Mangelhafte und schlechte Erfolge bleiben natiirlich auch
nicht aus. Mitunter muB man auf eine Lagekorrektion verzichten,
weil wegen Komplikationen, wie Metritis und Perimetritis, die
Beschwerden bestehen bleiben. Hiufig vereiteln auch psychische
Anomalien unsere Bemiihungen, weshalb dann die Behandlung
gegen diese sich richten muB. Gelegentlich kann man erleben,
da eine Frau glaubt, ohne Pessar nicht existieren zu konnen;
sie klagt zwar trotzdem besttindig iiber Beschwerden; aber nach
ihrer Uberzeugung wiren sie ohne Ring geradezu unertriglich.
So schleppt sie sich jahrelang herum, immer in Behandlung von
Gynikologen, bis es einer unternimmt, die Autosuggestionistin
radikal zu heilen. Ohne Aufsehen entfernt er das Pessar definitiv
und mit einem Schlage sind die Beschwerden weg. — Nicht so
selten macht man auch eine andere Erfahrung: der Uterus liegt
bei der Kontrolluntersuchung trotz Pessar retroflektiert wie
zuvor, aber die Beschwerden sind verschwunden. Allerdings
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halt in solchen Fillen der Erfolg meist nicht lange an; nach
einiger Zeit erklingt das alte Lied, vielleicht nur auf einer anderen
Saite wieder; jetzt wirkt aber der Ring voraussichtlich nicht mehr.
Je deutlicher das Bild der Hysterie in den Vordergrund tritt, um
so entschiedener verzichte man auf weitere gyniikologische Mani-
pulationen; sie richten nur Schaden an; der Fall gehdrt dem
Nervenarzt.

Bei Nulliparen sei man sehr zurtickhaltend mit Pessar-
behandlung; man bedenke, da8 der bestehende Symptomenkomplex
gerade bei diesen meist auf funktionellen Nervenstérungen beruht.
Nur im Notfall, wenn die symptomatische und die Allgemein-
behandlung durchaus zu keinem Ziele fithren, darf man sich zur
Lagekorrektion entschlieBen. —

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

Bringt die Pessarbehandlung keine Heilung, oder scheitert
sie, weil der Uterus bei allen GroBen- und allen Formen des
Pessars immer wieder umfillt, oder weil das Instrument unver-
meidlich heftigen Scheidenkatarrh oder anderweitige Beschwerden
verursacht, oder will die Patientin durchaus ihren Ring los sein,
so kommt die operative Behandlung in Frage. Dabei muf
aber die Uberzeugung bestehen, daB mit Beseitigung der Retro-
flexion die vorhandenen Symptome verschwinden werden. Den
Beweis dafiir haben wir in Hinden, wenn eine vorausgegangene
Pessarbehandlung durch Lagekorrektion sie beseitigt hatte.

Die tiblichen 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 Einnihen der hervor-
gezogenen und verkiirzten Ligg. rotunda in den Leistenkanilen.
Sie kommt nur bei frei beweglichem Uterus in Frage, leistet
aber dann das Mogliche und hat namentlich vor den anderen
Methoden voraus, daB der Uterus in annihernd physiologische
Lage kommt und nicht durch Adhssionen fixiert ist. Bei Nulli-
paren sind die Ligg. rotunda in der Regel so diinn, da8 der
Fundus uteri sich nicht dauernd durch sie halten 14Bt, Rezidive
deshalb hiufig eintreten.

Ausfiihrung. Etwa 10 cm langer Schnitt vom Tuber-
culum ileo-pectineum, an welchem sich die den #uBeren Leisten-
ring bildenden Fasern der Faszie des Obliquus externus ansetzen,
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parallel dem Ligg. Pouparti, bis auf die genannte Faszie. Jetzt
tastet man die HuBere Umrahmung des Leistenringes, vom Tuber-
culum aus sich orientierend, mit der Fingerkuppe, schiebt eine
Hohlsonde parallel dem Lig. Pouparti unter der Faszie weg und
schneidet letztere vom Leistenring aus 8 —4 cm weit ein. Wih-
rend ein Assistent mit einer Pinzette den #uBeren Schnittrand
der TFaszie nach auBen hilt, findet man auf der #uBeren Seite
des Kanalinhaltes, vorsichtig mit einer anatomischen Pinzette pri-
parierend, das leicht rosafarbene, ziemlich gldnzende Lig. rotun-
dum. Man isoliert es; dann folgt es leicht einem Zuge bis zum
Processus peritonealis, welcher auch noch 1—2 cm weit zuriick-
gestreift wird. Jetzt durchtrennt man das Ligament am distalen
Ende in der Nihe des #uBeren Leistenringes und niht es auf der
Innenfliche der Faszie an; hierauf folgt Vernihung -des Faszien-
schnittes, wobei das zurtickgeschlagene Ende des Lig. rotundum
nochmals mitgefaBt wird, und SchluB der Wunde. Das gleiche
wird auf der anderen Seite gemacht. Das Nantmaterial ist ins
Belieben des Operateurs gestelll. 8-—10 Tage ruhige Bettlage;
Pessar ist tiber diese Zeit nicht noétig. —

Die Ventrofixation ist fiir denjenigen, welcher auf Aus-
filhrung von Laparotomien eingerichtet ist, eine leichte Operation.
Dabei kann die Losung des allfillig fixierten Uterus vorgenommen
werden. ]

Ausfiihrung. Bauchschnitt, Hervorholen des Uterus. Ad-
hiésionen werden unter Kontrolle des Auges geldost. Allfillig als
notig sich erweisende Nebenoperationen an Uterus oder Adnexen
lassen sich- leicht damit verbinden. Durch einige Nihte, welche
entweder die Uterushorner samt Ligg. rotunda (Tuben frei lassen!)
oder den Fundus fassen, wird der Uteérus an die vordere Bauch-
wand (Peritoneum und Faszie) angeniht. —

Die Vaginifixation ist technisch schwieriger auszufiihren,
besonders bei Nulliparen. Fiir die Losung von Adhisionen fehlt
ein klarer Einblick gewthnlich; es besteht deshalb bei aus-
gedehnteren Verwachsungen die Gefahr unstillbarer Blutungen
und Nebenverletzungen. — Spitere Geburtsstérungen bleiben aus,
wenn nicht der Fundus, sondern ungefihr die Mitte des Uterus
fixiert wird.

Ausfiithrung. Anziehen der Portio. Spaltung des vorderen
Scheidengewdlbes quer oder lings. Abschieben der Blase nach
beiden Seiten und Abtrennung derselben in der Mittellinie, wo
sie meist etwas fester haftet, durch kurze Scherenschlige bis zur
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Plica vesico-uterina (zwei Gefiifchen an den Seiten der Zervix
bluten gewdhnlich etwas stirker). Hierauf Eroffnung des Peri-
toneum und Erweiterung mit dem eingeschobenen Finger. Jetzt
faBt man mit Kugelzangen das Corpus uteri moglichst hoch,
wihrend die Portio losgelassen wird, holt es hervor und niht es
durch zwei oder mehr Nihte, welche ungefiihr die Mitte zwischen
innerem Muttermund und Fundus fassen, an die Scheide oder an die
Blase und ihr Peritoneum an (Vésikofixation) undschlieBt die
‘Wunde.

Retroflexio fixata

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

Zweckm#Big unterscheidet man zwei Grade der Fixation.
Im ersten gelingt es, den Uteruskdrper nach vorn zu bringen;
sobald ihn aber die #uBere Hand losldBt, zieht er sich wieder
nach hinten zuriick, oft sofort, andere Male erst im Verlaufe
einiger Minuten; es bleibt vielleicht Zeit genug, ein Pessar
einzulegen, solange er noch richtig liegt; bei der Kontrollunter-
suchung einige Stunden darauf ist er aber wieder retroflektiert. -—
Im zweiten Grade (Fig. 69) kann von einer Reposition keine
Rede sein, manchmal besteht beinahe Unbeweglichkeit., Die
fixierenden Stringe und Schwarten fiihlt man oft deutlich, wenn
sie bei Repositionsversuchen sich anspannen. In der Regel ent-
gehen sie jedoch der Palpation; dies besonders, wo sie nur
diinn und zart sind; die Diagnose muB dann eben aus der be-
schrinkten Beweglichkeit des Uterus gestellt werden.

Bei geringer Fixation kann man versuchen, durch wieder-
holte Dehnung (Massage) den Uterus frei zu machen. Bei aus-
gedehnter Verwachsung muB die allmihliche Resorption der
Exsudatschwarten durch Hydrotherapie, heifle Spiilungen, even-
tuell Massage und Belastung von der Scheide und den Bauch-
decken aus (S. 812) angestrebt werden. Vor gewaltsamen Repo-
sitionsversuchen 1ist zu warnen, weil kleine Eiterherde in den
Adhsisionen oder in den Tuben oder Ovarien stecken und er-
6ffnet werden konnten. — Bestehen hochgradige Beschwerden,
ist die Frau dadurch in ihrem Erwerbe beeintrichtigt, so tritt
die operative Behandlung in ihr Recht. Dabei kommt fir die
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meisten Gyniikologen nur die Laparotomie und Ventrofixation
nach volliger Auslésung des Uterus in Frage. Operateure,
welche eine Vorliebe fiir vaginale Operationen besitzen, losen
auch von der Scheide aus und machen die Vaginifixation.

Fig. 69. Retroflexio uteri fixata (Ziiricher Frauenklinik).

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

Atiologie. Am hiufigsten fillt die Scheide vor. Mangel-
hafte Riickbildung nach der Geburt, also Weite und Schlaff-
heit ihrer Wandungen, starke Lockerung ihrer Verbindungen mit
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der Umgebung, Atrophie des Beckenbindegewebes urd der Fas-
zien sind die veranlassenden Momente. Defekte im Becken-
boden und Damm; friihzeitiges Verlassen des Wochen-
bettes und Wiederaufnahme harter kdrperlicher Ar--
beit, h#ufige Anstrengungen der Bauchpresse durch
Husten, Erbrechen, Hartleibigkeit, dauernde Be-
lastung des Beckenbodens durch Tumoren der Bauch-
hohle begiinstigen die Entstehung des Vorfalls. — Sehr
selten kommt es zu akutem Prolaps bei itberméBiger Anstrengung
der Bauchpresse oder infolge eines Sturzes aus der Hohe. In
der Regel bildet er sich nach und nach aus. Es driingt sich
gleich beim ersten Aufstehen nach einer Geburt oder erst einige
Zeit danach, hiufig nur bei Anstrengung, eine, meist die vorders,
oder es. treten beide Scheidenwinde aus dem etwas klaffenden
Introitus vor. Mitunter leitet ein polypenartig heraushiingender
Rest des Hymen, indem er allmihlich hypertrophiert und zu-
niichst ein kleines Divertike!, dann immer mehr von der Scheiden-
wand nachzieht, einen Vorfall ein. :

Mit einiger Sorgfalt und Pflege kann es zeitlebens bei
diesen geringen Graden des Vorfalls, welche sich nur beim
Pressen oder Heben von Lasten bemerkbar machen, bleiben.
Die Frauen konnen sich dermaBen an diesen Zustand ge-
wohnen, daB er ihnen gar keine Beschwerden mehr verursacht.
— Aber diejenigen Frauen, welche das notige MaB von Scho-
nung entbehren und bei schwerer Arbeit ihrem Brotverdienste
nachlaufen miissen, bilden die Mehrzahl. -Deshalb kommt es
denn so hiufig zu stirkeren Vorfillen. Die Scheide hingt nach
und nach im Stehen und Gehen immer weiter heraus; im Laufe
von Jahren kann die Inversion der Vagina eine totale
werden. Fettschwund und Gewebsatrophie im Alter oder
nach erschopfender Krankheit begiinstigen diese Verschlimme-
rung. Jetzt ist der Vorfall so massig, daB er auch im Liegen
nicht mehr zuriickgeht und selbst die manuelle Reposition oft
Schwierigkeiten macht. '

Die heraushiingende Scheidenwand iibt einen bestindigen
Zug auf ihre Anheftungsstelle an der Zervix aus. ~Dies hat,
wenn die Befestigung des Uterus ebenfalls eine lockere ist, ein
Tiefertreten und einen Vorfall desselben zur Folge. Sitzt der
Uterus aber fest, so filhrt der Zug zur Hypertrophie und
Ausziehung (Elongatio) des Collum uteri, besonders der
Portio supravaginalis (s. unten). In der Regel ist sowohl

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 11
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Senkung des ganzer Uterus als auch Elongatio cervicis vorhanden.
— Sobald der Uterus dem Zuge der vorgefallenen Scheide
folgt, so muB er sich, gerade wie beim Anziehen der Portio
mittels Hakenzange, strecken und in die Achse des Scheiden-
schlauches legen, also retrovertieren. Sehr oft hat aber schon
vorher Retroversio-flexio bestanden; ausnahmsweise prolabiert
der Uterus in anteflektierter Stellung.

Bei Nulliparen und Jungfrauen kommt Prolaps selten
vor. Dabei geht der Uterus fast immer voran. Er tritt nach
und nach tiefer, invaginiert von oben her die meist darmihnlich
schlaffe Scheide und erscheint zuletzt im v&llig umgestiilpten
Scheidenrohre vor der Vulva. Man hat dies selbst bei Kin-
dern schon beobachtet.  Anererbte auBerordentliche
Schlaffheit aller faszialen Gebilde und des Bindegewebes
iiberhaupt ist dafiir anzuschuldigen. H#ufig sind Hernien,
Wanderniere, Enteroptose zu gleicher Zeit vorhanden. —

Der Uterus kann endlich auch durch Druck von oben
herausgedriingt werden, wenn Tumoren des kleinen Beckens
nicht nach oben ausweichen kdnnen, oder ungeheure Geschwiilste
den Bauch ausfiillen.

Befund und Diagnose. Wenn die Frau preBt, so 6ffnet
sich die Vulva und der Harnréhrenwulst oder ein Divertikel der
hinteren Scheidenwand tritt heraus; wir diagnostizieren: be-
ginnende Inversio vaginae, erstes Stadium des Vor-
falls. — Bei- einer anderen Frau dringt die Anstrengung der
Bauchpresse vordere oder hintere oder heide Scheidenwinde so
weit heraus, daB sie als orangen- bis faustgroBe rundliche Wiilste
sich vorstiilpen: wir haben es mit fast vollstdndiger Inversio
vaginae zu tun: zweites Stadium des Vorfalls (Fig. 70).
Manchmal sind die herausgepreften Scheidenwiinde schlaff und
lassen die Falten der Columna rugarum deutlich erkennen;
andere Male sind sie ballonartig gespannt, bei alten Frauen sehr
diinnwandig. — Fithrt man einen Katheter mit der Kriimmung
nach hinten durch die Harnrohre ein, so gelangt man in den
Sack der invertierten vorderen Scheidenwand: es ist die hintere
Blasenwand teilweise, in hochgradigen Fillen sogar die ganze
Blase mit vorgefallen; eine solche Zystozele fehlt nur aus-
nahmsweise. Sehr. viel seltener 148t sich mit dem in den After
eingefiihrten Finger nachweisen, da8 in der vorgefallenen hinteren
Scheidenwand auch eine Buchtung der Mastdarmwand liegt, also
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eine Rektozele besteht. Der in die Scheide eingefﬁhrte Finger
findet die Portio dem Introitus gensherts — Beim Nachlassen
des Pressens treten die Teile wieder zuriick, die Vulva bleibt

¥ig. 70. Leichte Inversio vaginae.
Beim Pressen tritt die vordere Scheidenwand ballonartig, die hintere
nur wenig heraus.

aber mehr oder weniger klaffen. Sehr hiufig ist ein Damm~
defekt vorhanden.

Einen totalen Prolaps sehen wir in der Regel schon
vorgetreten, wenn die Kranke zur Untersuchung kommt (Fig. 71):
Eine faust- bis kindskopfgrofie lingliche Geschwulst ragt aus

11*
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den Genitalien heraus. Auf ihremt unteren Pole sitzt der Mutter-
mund; seine Lippen gehen direkt in die Scheidenwinde diiber;
hiufig hat sich die Umstiilpung der Scheide auch noch auf den
Zervikalkanal fortgesetzt, so daB der innere Muttermund zu Ge-
sichte kommt. — Die invaginierten Scheidenwinde sehen ani-
wisch, weiBlich, trocken, wie verhornt aus; ihre Falten sind
verstrichen. Um den Muttermund herum, oft auch an anderen
Stellen des Prolapsus, sieht man h#ufie umfangreiche, scharf-
begrenzte Dekubitusgeschwiire von hochroter Farbe, oder
grau belegt, selten mit trockenen Schoérfen bedeckt. — Die vordere

Fig. 71. Vollstindige Umstiilpung der Scheide
mit Eversion des Zervikalkanals und Geschwiir,

Scheidenwand ist gewdhnlich vollstindig wingestiilpt; hinten da-
gegen kommt der eingeschobene Finger meist in einen sacke
formigen Recessus, welcher das .noch nicht invertierte Stiick
der hinteren Scheidenwand darstellt. — Mit dem Katheter ist
der Grad der Zystozele festzustellen. — Rektozele ist "auch bei
totalem Prolaps selten; hingegen kann das Peritoneum des Douglas
im Vorfall bis vor die Vulva herabgezerrt sein (s. Fig. 75).
Die Sonde gibt AufschluB iber die Verhiltnisse des Uterus.
Sie dringt gewdhnlich ohne Anstand 10-—12 und mehr Zenti-
meter tief ein. Thr Knopf kann meist durch die Bauchdecken
hindurch gefiihlt werden, zum Beweis, daB der Uteruskérper
sich nicht oder nur wenig gesenkt hat, dagegen der ganze Uterus
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enorm verlingert ist; die Hauptausziehung fillt stets auf das
Kollum. Man fithlt es im Vorfall deutlich als dicken walzen-
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
Scheidengewdlbe, so wie es Fig. 72 darstellt. Bei bloBer Hyper-
trophie und Elongation der Portio
vaginalis bleiben die Scheidengewdlbe
auf normaler Hohe (Fig. 78). Sie
kommt besonders bei Nulliparen vor
und soll meist Folge von Masturbation
sein. GlewiB spielen aber hydrostatische
Druckverhiltnisse in Scheide urd Para-
metrium bei der Entstehung die Haupt-
rolle. Auch in der Graviditit bildet sie
sich mitunter aus, um nach der Geburt
wieder zu vergehen. Die lange, penis-
artige Portio triigt den Muttermund auf
ihrer Spitze, wenn beide Lippen an der
Hypertrophie beteiligt sind; ist bloB die iy, 72. Binteilung der
vordere Muttermundslippe verlingert, so Cervix in 3 Abteilun-
sitzt er auf ihrer unteren Seite. gen (nach Schréder).

~ Bei Verliingerung der POI:fLio supra- :i)onzzg?av(i%;ﬁjx?%a?iE 211)
vaginalis werden die Scheidenwiinde, und ) Portio supra-vaginalis.
zwar beide ziemlich gleichmiBig, invertiert P = Peritoneum.
(Fig. 74). Bei vorwiegender Verlingerung B! = Blase.
der Portio intermedia wird blo8 die vor-
dere Scheidenwand umgestiilpt (Fig. 75); denn der intermeditre
Teil der hinteren Zervikalwand liegt intravaginal.

Ist der Uterus wirklich vorgefallen, nicht blo8 ausgezogen,
so kann man den Fundus vor den Genitalien, oder doch vom
Rektum aus umfassen. Manchmal zeichnet er sich schon durch
den umgestiilpten Scheidensack hindurch ab, wie in Fig. 76, wo
man ihn wie gewdhnlich retroflektiert und in Fig. 77, wo man
ihn anteflektiert sieht. Bei alten Frauen ist er hiiufig nur
winzig klein,

Jetat wird der Prolaps mit der vollen Hand allmihlich
zuriickgeschoben. Wenn er lange Zeit nicht mehr reponiert
worden war, so geht es vielleicht ein wenig mithsam. Nach
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1—2 Tagen Bettruhe schwellen die vorgefallenen Teile ab und
die Einstiilpung ist leichter zu bewerkstelligen. In seltenen
Fillen machen Verwachsungen der Peritonealflichen oder
das Becken ginzlich ausfiillende Tumoren die Reposition un-
moglich. — Nach der Reposition fiihlt sich die Scheide mit
ihren verdickten faltigen, trockenen Winden wie ein derber
Lederbeutel an. Eine Portio vaginalis besteht gewdhnlich
nicht: die Scheide geht direkt in die Zervikalwandungen iiber.

Fig. 73. Hypertrophie und Elon- Fig. 74. Hypertrophie und Elonga-

gation der Portio (intra-)vaginalis. tion der Portio supravaginalis.

Scheidengewdlbe vorn und hinten auf ~ Vordere Scheidenwand ist vollstindig,

normaler Héhe, die Portio ragt aus hintere teilweise invertiert; vorn besteht
dem Introitus heraus. Zystocele.

Der Uterus liegt meist hinten. — Beim Driingen stiilpt sich
sofort wieder alles heraus.

Stets ist es bei einiger Aufmerksamkeit leicht, den
Vorfall von einem fibrdsen Polypen, von Inversio uteri, von
Scheidenzysten, die aus dem Introitus heraustreten, zu unter-
scheiden.  Auch bloBe Hypertrophie und Elongation
der Portio vaginalis ohne Inversio vaginae (Fig. 78), ist
leicht daran zu erkennen, daB die Scheidengewdlbe noch vor-
handen sind.



Lageverinderungen des Uterns 167

Fig. 75. Prolaps mit Hypertrophieu. Elongation der Portio media.
Yollstéiindige Inversion der vorderen, keine der hinteren Scheidenwand.
Uterus involviert (Ziricher Frauenklinik).
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Symptome. Viele Frauen sind gegen die Vorfallbeschwerden
sehr indolent; sie empfinden keine nennenswerte Beldstigung,
hochstens auf direktes Befragen etwelches Unbehagen; mian sieht
deshalb, besonders in b#uerlichen Verhiltnissen, nicht selten, daf
sie selbst mit umfinglichen Tumoren zwischen den Beinen ihrer
gewohnten Arbeit nachgehen. Andere im Gegenteil treibt schon
sehr bald, bei kaum beginnendem Vorfall, ein listiges Dréingen
nach unten, ein Gefiihl, als ob bei jeder korperlichen An-
strengung etwas unten herauswolle, zum Arzt. Kreuzweh und

Fig. 76. Totaler Uterusprolaps.
In der invertierten Scheide liegt der ganze Uterus in Retroflexion
(nach Olshausen und Veit).

Ziehen in den Leisten gesellen sich oft hinzu, ebenso Urin-
beschwerden: Harndrang oder unwillkiirlicher Harnabgang
beim Niesen, Husten, Lachen. Bei stiirkerer Zystozelenbildung
kommt es leicht zu Urinverhaltung; Zystitis, Steinbildung,
Dyelitis, Pyelonephritis konnen folgen. Manche Frau muf ihren
Vorfall jeweilen zuriickschieben, bevor sie urinieren kann,— Im
Liegen verschwinden die Vorfallbeschwerden; der Vorfall selbst
zieht sich zuriick. Bleibt er nur einmal drauBen iiber Nacht,
so schwellen die Teile infolge von vendser Stauung gewdhnlich
derart an, daB die Reposition schwierig geht; selbst
Strangulationsgangrin kann vorkommen, — Bei Vorfillen,
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die den Tag iiber austreten, bleibt Geschwiirshildung selten
aus; die Ulzera ni#ssen und eitern bestindig; h#ufig bluten sie
auch etwas und veranlassen deshalb Karzinomfurcht. Aber
gerade bei Prolaps wird Carcinoma cervicis selten beobachtet. —
Tritt Schwangerschaft ein, so schwellen die vorfallenden
Teile in der Regel etwas an; aber mit zunehmender VergroBe-
rung steigt der Uterus héher hinauf und zieht die vorgefallenen
Teile zuriick; eine hypertrophische Portio bleibt oft im Introitus
liegen, wenn sie nicht in einem weiten hintern Scheidengewdlbe
und in der Kreuzbeinaushdhlung Platz findet. Nach dem Wochen-

Fig. 77. Totaler Uterusprolaps.
Im umgestiilpten Scheidensacke liegt der ganze Uterus in Anteflexio.

bett kehrt der Vorfall wieder. — Akut eintretender Prolap ]
ist von heftigen Schmerzen, Erbrechen, Ohnmacht begleitet.

Therapie. Zur Prophylaxe der Vorfille gehdren: gute
Vernshung der Scheidendammrisse, rationelle Pflege
im Wochenbett, ebenso nach erschépfenden Krankheiten
und im Klimakterium.

TLeichte Vorfi#lle konnen mitunter durch monatelanges
Liegen dauernd geheilt werden; regelmifBige Bider, Kriftigung
des Allgemeinbefindens, Stirkung der Beckenmuskulatur durch
Thure Brandtsche Widerstandsiibungen unterstiitzen den Er-
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folg einer solchen Kur. In vorgeschritteneren Fiallen darf
man einzig und allein von der operativen Behandlung Heilung
erwarten. Nun gibt es aber Frauen, welche wegen eines solchen
nicht lebensgefiihrlichen Leidens lange nicht oder gar nie zu
einer Operation sich entschlieBen konnen; es gibt auch Um-
stinde, welche sie vom Standpunkte des Arztes aus in der
néichsten Zeit oder {iberhaupt nicht ratsam erscheinen lassen.
Dann tritt die Behandlung mit Pessarien in ihr Recht.

Fig. 18. Schalenformiges Pessar. Fig. 79. Biigelpessar.

Die einfachen Mayerschen Ringe aus weichem oder
hartem Gummi oder aus Zelluloid leisten im allgemeinen bei
Vorfillen geringeren und mittleren Grades ganz befriedigende

Dienste. — Driingt die vordere Scheidenwand neben dem Ring
oder durch die Lichtung des Ringes durch, so ist ein Schalen-
pessarium, wie Fig. 78 es zeigt, zu versuchen. — Besteht zu-

gleich Retroflexio, so ist nach der Reposition ein Hodgesches
Pessar vorzuziehen. Ist der Introitus sehr weit, der Becken-
boden ungemein schlaff, so fillt oft der groBte Ring wieder
heraus; dann versucht man es mit einem Stiel- oder Biigel-
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pessar (Fig. 79); sie ,kanten“ weniger leicht und halten deshalb
noch in kleineren Nummern, wo die groBten einfachen Ringe
herausfallen. — Selbstverstindlich muB die GroBe des Pessars
nach der Weite der Scheide sich richten. Der Ring soll, auf dem
Beckenboden liegend, die vorgefallenen Teile tragen. —

Wenn der Beckenboden gar keinen Halt bietet, - der Scheiden-
eingang hochgradig klafft oder die darmdiinne Scheide durch den
Ring hindurchtritt, oder wenn bei alten Frauen ein dem Introitus
entsprechend grofes Pessar in der geschrumpften Scheide keinen
Platz findet, so muf von Pessarbehandluug abgesehen werden.
Jetzt kann 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 Fillen gentigt auch
eine einfache T-Binde nach Art der
gewdhnlichen Menstruationsbinden,
um kleinere Vorfillezuriickzuhalten.

Alle Scheidenpessare fordern
zu piinktlicher Reinlichkeit auf; in
regelmiBigen Zeitintervallen miissen
sie zur Reinigung herausgenommen,
bzw. gewechselt werden. Wo Aus-
flub besteht, sind Scheidenspiilungen -

; Fig. 80.
zu verordnen. Es gibt aber genug Scanzonische Bandage
Frauven, welche solche ganz ent- sur Zuriickhaltung des Vorfalls.
behren konnen. —

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

Die Prolapsoperation bezweckt einmal Verengerung der
Scheide durch Resektion und Vernshung ihrer Wandungen



172 Lageverinderungen des Uterus

(Kolporrhaphie); sodann Wiederherstellung des Becken-
bodens und Dammes (Perineorrhaphie). Verstirkung der fas-
zialen Gebilde und des Bandapparates und namentlich des
Gewebstonus vermag sie nicht zu bringen und daran scheitert
ein, allerdings kleiner, Prozentsatz der Operationserfolge.

Ausfiithrung. Anspannung der vorgefallenen vorderen
Scheidenwand; Exzision -eines lingsovalen Schleimhautstiickes;
quere Vernihung. — Exzision eines dreieckigen Schleimhaut-
stiickes nach Art von Fig. 43 hinten: Spitze des Dreiecks im
hinteren Scheidengewélbe, seitliche Ecken an den hinteren Enden
der Nymphen, unterer Schenkel umséiumt den Introitus. Unter-
minierung der Schnittrinder zur Aufsuchung des zerrissenen
Beckenbodens (Levator ani und Faszie) H#ufig sind sie aber
so atrophisch, daf man sie nicht finden kann. Quere Vernihung
des Beckenbodens und der Scheide, bis ein Frenulum .vulvae
gebildet ist, dann Vernihung des Dammes. — MibBige Hypertrophie
der Zervix bildet 'sich nach der Operation in der Regel von selbst
zuriick; wo sie hochgradig ist, tut man jedoch gut, der Kol-
porrhaphie eine Amputatio portionis vorauszuschicken. —
Bei starker Zystozele geniigt die einfache Kolporrhaphia ant.
nicht; hier muB die Blase von der Scheide abgeldst, nach
oben geschoben und unter ibhr die Kolporrhaphiewunde mog-
lichst tief -verniht werden. — Bel totalem Prolaps wird ein
Dauererfolg dadurch eher gesichert, dab der Scheidendamm-
plastik die Fixation des Uterus in Anteversionsstellung ent-
weder durch die Alexander-Adamsche Operation oder besser
die Ventrofixatio uteri hinzugefiigt wird. '

Die Dauerresultate konnen auch jetzt noch zu wiinschen
iibrig lassen, wenn hochgradige Atrophie des Beckenbinde-
gewebes, hauptsichlich der Faszien, besteht.. Da besonders
leicht die vordere Scheidenwand mit der Blase wieder herabkommt,
wird von manchen Operateuren in solch hartniickigen Fillen die
sogenannte Interpositio uteri ausgefithrt. Von einem medianen
Lingsschnitt aus wird die vordere Scheidenwand unterminiert und
abgehoben; dann nach Eroffoung des vesico-uterinen Raumes der
Fundus uteri hervorgeholt, unter die Blase gelagert, mit der
vorderen Scheidenwand zugedeckt und iiberniiht. Nattirlich darf
jetzt keine Schwangerschaft mehr eintreten. Bei Totalprolaps
mit hochgradiger Erschlaffung aller Teile kann aber selbst nach
dieser eingreifenden Operation alles wieder herausfallen. — Andere
machen in solchen Fillen die Scheidenexstirpation.
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Wo eine Erkrankung des Uterus vorliegt, wo der Vorfall
irreponibel oder unm#Big grof ist, wird bei Frauen jenseits der
Menopause am besten die Totalexstirpation ausgefiihrt, der
Rest der Scheide mit den Stiimpfen der Ligg. lata verniht und
darauf die Kolpoperineorrhaphie angeschlossen.

4. Inversio uteri. Gebadrmutterumstiilpung

Inversio oder Umstiilpung des Uterus kommt bei weitem am
hiufigsten in der Nachgeburtszeit vor; die puerperalen Fille
bilden */, aller Inversionen und doch beobachtet man sie erst
auf durchschnittlich 19000 Geburten einmal. v

AuBerhalb des Puerperium entsteht Inversio bei hoch-
sitzenden interstitiellen oder submukésen Myomen.
Wenn diese der Gegend des inneren Muttermundes zustreben
und durch den Zervikalkanal hindurch geboren werden, so kénnen
sie die Wandung des Uterus, an welcher sie sitzen, nachziehen.
Meist kommt der Uterus nach partieller Umstilpung zur
Ruhe; sehr selten wird er vollstdndig invertiert und total
in die Scheide hinein geboren, in welchem Falle er dann auch
noch vor die Vulva prolabiert.

Symptome. Unter der Geburt verursacht Inversion heftige
Schmerzen und profuse Blutung. — Bei veralteter Umstiilpung
sind die Beschwerden unbedeutend; doch besteht gewshnlich
blutiger AusfluB. — Allmihlich entstehende Inversionen auBer-
halb des Wochenbettes, durch Myome verursacht, sind von
wehenartigen Schmerzen meist nur unbedeutenden Grades
begleitet. Stets sind Metrorrhagien vorausgegangen und bleibt
ein starker Ausflub bestehen.

Befund und Diagnose (Fig. 81). Der invertierte Uterus
stellt eine ovoide Geschwulst dar, welche das Scheiden-
gewdlbe ausfiilll, In frischen Fallen zeigt sie im Spekulum
hochrote Farbe, leicht blutende, weiche granulierte
Oberfliche. Am unteren Ende liegen, gewdhnlich unter
Schleimhauntfalten versteckt, die Tubenmtindungen, oft ge-
lingt es, mit der Sonde in sie einzudringen. Nach oben zu ver-
jungt sich der Tumor und geht in die Muttermundslippen tber.
Bei den mit Prolaps verbundenen Fillen kann auch der ganze
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Zervikalkanal umgestiilpt sein. — Nach langem Bestehen dex
Inversion atrophiert die Uterusschleimhaut; sie bekommt
Plattenepithel; liegt der invertierte Uterus vor der Vulva,
so wird seine Bedeckung mit der Zeit epidermisartig; hiufig
bilden sich auch Geschwiire darauf. — Bei bimanueller Unter-
suchung fiihlt man an Stelle des Uterus 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
Peritonealflichen machen mit der Zeit eine Reposition un-
mdoglich.

Verwechslung mit fibrosem Polyp, dem ein seit
langem invertierter Uterus sehr #hnlich sieht, kann ver-
hingnisvoll werden. Wenn man nur daran denkt, so wird
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eine genaue Untersuchung immer Aufklirung bringen: Fehlen
des Uterus in der Bauchhghle, an seiner Stelle eine trichter-
fosrmige Einsenkung bei Inversio; bei Polypen dringt die
Sonde leicht ins Cavum uteri, bei Inversion stoBt sie auf
die Umschlagstelle der Uteruswand, gewdhnlich vorn rascher
als hinten.

Therapie. Die Behandlung besteht in Reposition i e.
Reinversion des Uterus. War sie durch ein Myom veranlaBt,
so wird dieses stumpf enukleiert, worauf meist die Inversion
von selbst zuriickgeht oder leicht eingestiilpt werden kann. —
Bei puerperaler Inversion gelingt die Reinversion im allgemeinen
um so leichter, je frither sie gemacht wird; doch lassen sich
oft auch verjihrte Umstiilpungen wieder reponieren. In Narkose
JaBt man vordere und hintere Lippe je mit einer Kugelzange
miBig stark nach unten und méoglichst gespreizt anziehen; jetzt
umfaBt die eine Hand den Uterus in der Scheide und schiebt
ihn allméhlich in die Hohe, wihrend die andere von den Bauch-
decken aus entgegenhilt und das Erscheinen des Korpus im
Trichter kontrolliert. Kommt man auf diese Weise nicht ans
Ziel, so kann durch Einlegen eines Kolpeurynter oder durch
Ausstopfen der Scheide mit Jodoformgaze ein Daunerdruck auf
den invertierten Uterus ausgeiibt werden. Manchmal gelingt es
noch nach wochenlangem vergeblichem Bemiihen, auf diese
Weise das Volumen des Uterus gentigend zu reduzieren und den
Muttermund zu dehoen, damit die Reposition spontan sich voll-
zieht oder manuell bewerkstelligt werden kann. Bei diesem Vor-
gehen bedenke man aber, daB die Innenfliche des Uterus, auch
wenn sie derber geworden ist, immer noch leicht verletzlich
und deshalb eine gefiihrliche Infektionspforte darstellt. Bei
jeder Fieberregung muB deshalb Tampon oder Kolpeurynter
sofort entfernt werden. — Nach gelungener Taxis wird das
Cavum uteri fiir 2—38 Tage mit Jodoformgaze ausgestopft, damit
nicht gleich wieder Inversion eintrete; nach dieser Zeit hat der
Uterus denjenigen Turgor gewonnen, welcher ndtig ist, um Um-
stillpung unmdéglich zu machen.

Bleiben alle Bemiihungen umsonst, so ist ein operatives
Vorgehen berechtigt. Wenn der Uterus nicht zu groB, sein
Gewebe nicht zu fest ist und peritoneale Verwachsungen fehlen,
so geniigen beiderseitige Inzisionen in den Ring des Muttermundes,
um die Reposition zu ermdglichen. Sicherer fithrt zum Ziele
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folgendes Vorgehen: Eréfinung der Bauchhshle vom vorderen
oder hinteren Scheidengewtlbe aus, Losung allfilliger Adhisionen
im Trichter von oben mit dem eingefiihrten Finger, dann voll-
stindige Spaltung der vorderen bzw. der hinteren Wand des
Uterus vom Muttermunde aus; jetzt Reinversion, Naht des Uterus-
schnittes durch das eroffuete Scheidengewdlbe und SchluB des
letzteren.  Auch dabei sind schon MiBerfolge vorgekommen.
Dann bleibt nur die Exstirpation des invertierten Uterus: Vor-
ziechen des Uterus, Umstechung der seitlichen Abschnitte der
Zervix, quere Abtragung und Vernihung des Stumpfes.



I
Die Metro-Endometritis

Die Vorginge im Uterus sind in weitgehendem MaBe ab-
hiingig von der Tutigkeit der Eierstocke. Erst unter der Ein-
wirkung der Follikel- und Eireifung erlangt der Uterus seine
volle Entwicklung und vermag er die ihm zugewiesenen Aufgaben
zu erfilllen. Storungen in der Tiatigkeit der Eiersticke bedingen
nicht nur mangelhaften Ablauf der Funktionen im TUterus,
sondern auch ausgesprochene Krankheitszustinde, die mit dem
Aufhoren der veranlassenden Eierstocksstérungen oder mit der
Ausschaltung der «Eierstockstitigkeit in der Regel verschwinden.
— Diese krankhaften Folgezustinde am Uterus rechnen wir zu
dem Bilde der chronischen Metro-Endometritis*), obschon
sie nur zum geringsten Teil entziindlicher Natur sind. —

Die Gebirmutterschleimhaut stellt  nicht bloB eine Deck-
und Sekretionsschicht dar. Sie zeichnet sich vor allen andern
Schleimhsuten des Korpers aus durch die wichtige Aufgabe,
welche ihr bei den Menstruationsvorgiingen und bei der Beher-
bergung des befruchteten Eichens zufillt. Diese Aufgabe stem-
pelt sie zu einem Organe sui generis, das seine eigene
Pathologie hat.

Die Erkrankungen der Korpusschleimhaut wunterscheiden
sich wesentlich von denjenigen der unmittelbar anstoBenden
Zervikalschleimhaut, deren anatomischer Bau und physiologische
Funktion, deren Verhiltnis zur Scheide und damit zur AuBen-
welt auch ganz verschieden sind. Der innere Muttermund bildet
eine Schranke, die von Keimen und deren Folgekrankheiten nur
schwierig und bel besonderen Anléssen, wie Geburt, Menstruation,
drztlichen Eingriffen, iiberschritten wird und die selbst Neubil-
dungen in weitgehendem MaBe respektieren. Darin liegt auch

*) Wir behalten diese alté Bezeichnung bei. Der Ausdruck
pyMetropathien® trifft ja das Richtige ebensowenig.

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 12
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ein Hauptgrund, weshalb Endometritis colli so viel hiufiger vor-
kommt als Endometritis corporis.

Mit ihrer Unterlage dagegen, dem Myometrium, steht die
Mukosa durch Blut- und Lymphgefiverbindungen in so inniger
Beziehung, daB Wechselwirkungen im Gebiete ihrer Erkrankungen
nicht zu den Seltenheiten gehoren, ja die Regel bilden. Er-
krankung der einen hat fast immer Erkrankung der andern zur
Folge. Deshalb scheint es auch gerechtfertigt, das Krankheits-
bild der Metro-Endometritis beizubehalten. Nur ist dabei zu
beriicksichtigen, daB -gewdhnlich die Affektion auf der einen oder
der andern Seite derart vorwiegt, da8 man sehr wohl das eine
Mal von Metritis, das andere Mal von Endometritis sprechen darf.

A. Die Metro-Endoinetritis colli

Atiologje, Neben den ovariellen Einfliissen, die hier
wahrscheinlich mitwirken, diirfen die infektitsen und anderen
Schidigungen nicht vernachlissigt werden. Bei Fraueun, die noch
nie geboren haben, bildet der enge #uBere Muttermund sowie
das unversehrte Zervikalepithel einen Schutz gegen das Eindrin-
gen von Infektionskeimen in den Zervikalkanal. Selbst die
Gonokokken vermdgen sich nicht anzusiedeln, wenn sie nicht in
ganz virulentem Zustande anstiirmen oder in wiederholten
Schiiben eingebracht werden. — Dies #ndert sich, sobald 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, Kreislaufstérungen usw. Dadurch ist den
Keimen der Zutritt aus der Vagina bedeutend erleichtert.

" Masturbation mit Fingern oder Instrumenten, ebenso ge-
schlechtliche Exzesse konnen teils durch mechanische Insulte,
teils durch habituelle Blutiiberfilllung in #hnlichem Sinne
wirken. — Auch Prolaps prédisponiert zu Infektion.

Wenn auch die Gonokokken in der Atiologie der Zervi-
kalkatarrhe eine hervorragende Rolle spielen, so beteiligen sich
bei der Infektion h#ufig auch andere Keime, wie Bacterium coli,
Saprophyten, pyogene Kokken.

Pathologische Anatomie. — Wihrend an der gesunden
Portio die Grenze der Zervikalschleimhaut gegen Muskularis sowoh!
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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 pathologisch-anatomischen Bildern fiihrt.

In den Vordergrund tritt eine Wucherung der Schleim-
driisen in die Tiefe. Durch Verstopfung oder Abschniirung
ihrer Ausfilhrungsginge kommt es dabei zur Bildung von
kleinen Retentionszystchen, die man als Ovula Nabothi be-
zeichnet. Sobald diese eine gewisse Grofe erreichen, scheinen

Fig. 82. Ovula Nabothi mit follikuldrer Erosion.
Skarifikation.

sie an der Oberfliche der Portio bliulich oder, falls sich das
Sekret griitzig umgewandelt hat, gelblich durch (Fig. 82). Sie
konnen erbsen- oder gar kirschengroB werden. In solchen Fillen
wolben sie die Oberfliche stark vor und verunstalten die Form
der Portio; wenn durch Geburtstraume sonst schon Verziehungen
bestehen, konnen sie selbst Tumorbildung vortiuschen. Den In-
halt bildet mehr oder weniger ziher Schleim; in kleinern Zyst-
chen hat er sich nicht selten in eine griitzige Masse umgewan-
delt, die auch etwa kleine Kalkkonkremente enthdlt. — Bei
hochgradigen Driisenwucherungen kann die ganze Portio von
12*
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ihnen durchsetzt sein, so daB eine férmliche follikulire Ent-

artung der Portio entsteht.

Andere Male macht sich das Wachstumsbediirfnis der
Schleimfaut mehr im Oberflichenepithel geltend: dieses wuchert

Fig. 83. Mikroskopisches Bild einer papilliren Erosion:
starke Epitheleinwucherungen.

iiber den #uBeren Muttermund hinaus auf die Portio vaginalis
und verdringt hier das mehrschichtige Plattenepithel. Jetzt

Fig. 84. Papillire Erosion.

scheint das blutreiche
subepitheliale =~ Gewebe
hochrot durch das zarte
einschichtige ~ 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 Oberfliche ein
papillires Aussehen geben:
Papillire Erosion
(Fig. 84). Entwickelt sich

eine Erosion auf einer von Ovula Nabothi durchsetzten Portio,
oder entstehen aus abgeschniirten Epitheleinwucherungen Follikel,
so spricht man von follikuldrer Erosion (Fig. 82)
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Bei Frauen, deren Muttermund durch seitliche Einrisse
stark zweigelippt ist und klafft, so daB Eversion der Mutter-
mundslippen  besteht,
kann man erkennen,
wie eine bestehende
Erosion die direkte
Fortsetzung der ent-
ziindeten Zervikal-
schleimhaut - darstellt
(Fig. 85). Bei lang-
samem  Zuriickziehen
des Rohrenspiegels
schlieBen sich die Mutter-
mundslippen mehr und
mehr, wihrend sie
beim Andriingen des
Spiegels gegen  die
Scheidengewfilbe weit Fig. 85, Eversion der Muttermunds-
klaffen. — Von Ektro- lippen bei Zervikalkatarrh.
pium spricht man, wenn '
bei EinriB des Muttermundes die gewulstete Zervikalschleimhaut
sich durch den FEinrif aus dem Muttermund herausdringt. —

Bei engem Mut-
termund staut Ssich,
wenn chronischer Ka-
tarrh besteht, das ver-
mehrte Sekret hinter
dem Muttermund und
dehnt den Zervikalkanal
spindelférmig aus. Die
Portio sieht dann stumpf
und etwas gewulstet
aus; aus dem engen
Muttermund quillt ein
Tropfen eines dicken,
zihen Schleimes hervor
(Fig. 91). —

Selten werden die Fig. 86. Zervikaler Schleimpolyp.
Plicae palmatae der
Zervikalschleimhaut infolge chronischer Entziindung in faltenrelche
Wiilste umgewandelt, dle durch Vermehrung des Bindegewebes
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sich so derb anfithlen, daB man bei der Digitaluntersuchung an
Karzinom denkt. — Noch seltener kommt es zur Entwicklung
einer wirklichen Driisengeschwulst der Zervikalschleimhaut, eines
Adenoma benignum cervieis. —

Tritt eine etwas gewucherte Schleimhautfalte stirker aus
der Oberfliche heraus und stielt sie sich, so entsteht ein Schleim-
polyp. Meist wird er allmihlich aus dem
Muttermund heraus geboren und hingt in
die Scheide hinein (Fig. 86). Solche Po-.
lypen sind in der Regel plattgedriickt und
hahnenkammihnlich gekerbt. Oft sind sie
I in Mehrzahl vorhanden. Sie bleiben klein,
| Bt selten erreichen sie nur MandelgroBe. Ihre

Farbe ist lebhaft rot, ihre Oberfliche bei

néherem Zusehen fein gekdrnt. Immer sind

sie gefiBreich und bluten beim Tupfen mit

Watte. — Mikroskopisch bestehen sie aus

| gewuchertem Schleimhautgewebe. Es iiber-

wiegt dabei nicht selten das Bindegewebe,

doch sind die Driisen hiufig auch gewuchert

ucd 2eigen zystische Erweiterungen, Es

kommt vor, daB ein kleiner Polyp fast nur

aus Schleimzystchen, i. e..aus Ovula Nabothi

besteht, die stark aus der Oberfliche heraus-

getreten sind und sich gestielt haben

\ (Fig. 87). — Bei lingerem Liegen in der

\ Scheide wandelt sich das Zylinderepithel

: eines Polypen hie und da in Plattenepithel

. um; dann sieht der Polyp graulich aus. —

Fig. 87. Die Entziindung der Schleimhaut und
Polyp aus Ovula . . . .

Nabothi bestehend = Pesonders die Einwucherung der Driisen iibt

(Vergr. etwa 10). . 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

iberwiegt bald das Muskel-, bald das Bindegewebe. Die Konsistenz

ist dementsprechend das eine Mal weicher, das andere Mal

derber. Das erstere ist meist der Fall, wenn sich die Affektion

an Geburt oder Wochenbett anschloB. Es bietet sich dann das

Bild der Subinvolution: weiche Konsistenz, bliulich-rote Farbe,

vendse Blutfiille, oft sogar an der Oberfliche sichtbare varikise

Venen, d. h. die Zeichen mangelhafter Riickbildung der Schwanger-

FEY_— -
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schaftshypertrophie. — Wo nicht-aseptische Eingriffe oder habi-
tuelle Blutkongestionen durch Masturbation, andere Exzesse,
Okklusivpessare, Intrauterinstift usw. Hypertrophie verschuldeten,
iiberwiegt hiufiz das Bindegewebe: derbe Konsistensz, blasse
Farbe, oft narbige Einziehungen.

Manche mit Elongation verbundene Hypertrophie
der Portio vaginalis ist nur durch bestimmte hydrostatische
Druckverhiltnisse im umgebenden Beckenbindegewebe, deren Re-
sultat eine Saugwirkung auf die Portio nach dem Introitus vag.
zu ist, zu erkldren; denn daf der Weichteildruck der Umgebung
einen wesentlichen EinfluB auf die Gestalt nicht nur, sondern auch
auf den Umfang der Portio ausiibt, ist nicht zu beaweifeln.

Symptome. Es kommt zu stirkerer Absonderung.
Das normale Sekret der Zervikaldriisen ist ein ziher Schleim.
Er kann bel Katarrh dieses Aussehen beibehalten; oft wird er
aber durch Beimengung von abgestoBenen Epithelien und Leuko-
zyten  graulich getriibt und bei Eiterung gelb oder griin. —
Auch wenn der Schleim klar oder nur wenig getriibt aus
dem Zervikalkanal herausflieBt, so wird er, falls auch nur ge-
ringer Scheidenkatarrh besteht, durch Vermengung mit dem
Scheidensekret gelblich oder griinlich gefirbt und zugleich ver-
diinnt und vermehrt: die Frau klagt tiber Ausfluf, d. h. sie
fiihlt sich besttindig oder zeitweise feucht und beobachtet gelbe
oder griine Flecken in der Wische. Fehlt Scheidenkatarrh, so
bleibt der zihe Schleim im Zervikalkanal liegen; nur von Zeit
zu Zeit, besonders bei der Defikation wund Exurese, oder bei
korperlichen Anstrengungen, auch bei gemiitlicher Aufregung,
geht ein ziher, die Wische steifender, farbloser oder gelblicher
Schleim ab. — Haben sich Schleimpolypen gebildet, so ist hiufig
dem AusfluB etwas Blut beigemengt; dies besonders nach dem
geschlechtlichen Verkehr oder nach korperlichen Anstrengungen.

Die Menstruation ist- gewdhnlich verstirkt. Da nach
neueren Anschauungen die krankhaften Vertinderungen an der
Zervix sehr oft mit Stérungen der Ovarialfunktion zusammen-
hingen, so muf wohl die Verstirkung der Menstruation auch
darauf zuriickgefithrt werden.

Die Konzeption ist besonders bei engem Muttermund, hinter
dem das vermehrte Sekret sich staut, erschwert. Hiufig sind
aber auch den Katarrh begleitende Affektionen der Adnexe und
besonders wiederum Funktionsstorungen der Ovarien dafiir ver-
antwortlich zu machen.
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Die weiteren Erscheinungen, welche Zervikalkatarrhe im
Gefolge haben, sind wechselnd. Wahrend viele Frauen durchaus
beschwerdefrei bleiben, klagen andere {iiber ein Gefithl von
Schwere und Violle im Leib und iber Kreuzweh. — Da auch
hier das ganze Heer der nervisen und hysterischen Klagen auf-
riicken kann, so ist es oft schwierig, zwischen den anatomisch
begriindeten und den durch krankhafte Nervenfunktionen hervor-
gerufenen Erscheinungen zu unterscheiden. Jedenfalls sieht man
mitunter schwere nervése Symptome nach Ausheilung von Zer-
vikalkatarrh schwinden und darf auf einen ursichlichen Zu-
sammenhang schliefen. y i

Diagnose. Der Befund bei der Digital- und besonders bei
der Spiegeluntersuchung 148t keinen Zweifel iiber das Leiden.
— Immer ist die Portio mehr oder weniger verdickt, klumpig,
stumpf. Dabei kann sie sich weich anfiihlen, bliulich oder rit-
lich, glatt und glénzend . aussehen. Hzufiger jedoch sind die
Muttermundslippen derb, blaB oder marmoriert, héckerig. — Ein
zdher, graulich gefirbter oder eitriger Schleim liegt in der
Scheide; aus dem Orifizium hingt ein Propf eines oft ganz
klaren, andere Male graulich getriibten oder gelb-griinen Schleims
heraus. Er kann so zihe sein, daB es Miihe kostet, ihn mit
Wattetupfern abzuwischen und man gendtigt ist, die Kornzange
zu Hilfe zu nehmen. Im klaffenden Muttermund sieht man die
gerdtete Schleimhaut des Zervikalkanals. — Erosionen, Ovula
Nabothi, Schleimpolypen, Ektropium sichern die Diagnose an
und fiir sich schon. Bei engem Muttermund gentigt die Ein-
fihrung der Sonde um die spindelférmige 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 Portio im Spiegel
in Fig. 88). Sie sitzen in der Regel an beiden Muttermunds-
lippen; bei nach vorn gerichteter Portio — also bei Retroflexio
— hauptsiichlich an der hinteren, bei nach hinten gerichteter
Portio an der vorderen, so daB man annehmen darf, der Reiz
des Sekretes spiele bei der Entstehung der Erosion eine Rolle.
— Flache Erosionen zeigen ziemlich diffuse Umgrenzung, wiih-
rend papillire scharf gerandet sind. Die papilliren bluten leicht,
wenn man sie mit Watte abwischt. — Mit karzinomatssem Ge-
schwiir konnen sie nicht leicht verwechselt werden, weil bei
Karzinom der Rand des Geschwiires hart infiltriert, der Grund
leicht brockelnd, sprode, zerquetschbar ist. Trotzdem sollen uns
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Erosionen, die bei zweckmiBiger 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 blduliche oder gelbliche Bldschen durch-
schimmern oder vorstehen. Im Zweifelfalle sticht man sie mit
einer Lanzette ein, worauf der schleimige oder griitzige Inhalt
herausquillt. Sie liegen h#ufiger an der vorderen als an der
hinteren Lippe und dul chsetzen die Portio manchmal derart zahl-
reich, daB jeder Stich
eines trifft und die
Portio formlich kaver-
ndsen Bau besitzt.

Schleimpoly-
pen (Fig. 86) ent-
schitipfen dem unter-
suchenden Fingerleicht
und sind so weich, daB
sie der Digitalunter-
suchung ofter ent-
gehen. Im Spekulum
sind sie micht zu ver-
kennen, sobald nur der
Muttermund  richtig
eingestellt wird.

Bei Ektropium Fig. 88. Normale Portio im Réhren-
tritt die entziindlich spiegel.
gewulstete  Zervikal-
schleimhaut derart zutage, daB die Diagnose schon dadurch ge-
sichert ist. Besteht dabei zugleich Eversion der Muttermunds-
lippen, so klafft beim VorstoSen des Spekulum der Muttermund
stark und schlieBt sich beim Zuriickziehen.

Theraple Da das Eindringen von Keimen aus der
Scheide in der Atiologie der Endometritis cervicalis eine Rolle
spielt, gehen wir zunachst darauf aus, Sekretanomalien der
Vagina zu beseitigen, Scheidenkatarrhe auszuheilen. In diesem
Sinne verordmen wir Scheidenspiilungen. Sie schwemmen
ein reichliches Scheidensekret vorweg heraus. Sie entfernen aber
auch den zihen Zervikalpfropf, der aus dem Muttermund heraus-
hingt, und regen zugleich Zusammenziehung der Zervix und
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dadurch Entleerung ihres Driisensekretes an. — Am besten a8t
man die Spiilungen mit. Salz- oder Sodaldsungen machen, weil
diese am ehesten den zéhen Zervikalschleim verfliissigen. Ein ge-
hiufter Teeloffel des einen oder andern auf den Liter lauwarmen
gekochten ‘Wassers gibt die richtige Konzentration der Lidsung.
Eine bis hiochstens zwei Spiillungen im Tag geniigen.
~ Alles kommt aber darauf an, daB die Spiilungen in
richtiger Weise ausgefiihrt werden, daB namentlich das
Spiilwasser die ganze Scheide und
besonders die Scheidengewdlbeund
Portio treffe. Zu dem Zwecke
muB die Frau flach auf der Bett-
schiissel liegen; Scheideneinsprit-
zungen im Hoeken oder Stehen
itber dem Bidet spiilen die Vagina
nicht griindlich aus wund sind
deshalb ungentigend. — Das
Spiilwasser soll ungefihr Korper-
temperatur haben und ca. 1 Liter
betragen. — Als Instrument
dient der Irrigator mit 11/, Meter
Gummischlauch und glésernem
Scheidenrohre *(Fig. 89); . letateres
hat am besten mehrere Ausfluf-
offnungen an seinem Ende. Die
Fallhche sei hichstens 1 Meter. —
Eine Hauptsache ist es auch, daB
das Instrument sauber gehalten
werde. Waochentlich mindestens
zweimal muB der ganze Irrigator
mitSodawasserausgebriiht werden.
Das gebrauchte Scheidenrohr darf nicht in den Irrigator, son-
dern soll nach der Spiilung sofort vom Schlauche abgenommen,
mit Seife gereinigt, abgetrocknet und in ein sauberes Tuch ein-
gewickelt, oder in antiseptischer Losung aufbewahrt werden. —
Die Frau kann die Spiilung selbst und allein ausfithren, wenn sie
den Irrigator an der Wand aufhiéingt oder auf einen erhohten
Platz stellt. Vor dem Einfithren des Rohres in die Scheide muB
durch den Wasserstrahl die Luft aus dem Schlauch getrieben werden.
Unter solechen Spiilungen sieht man oftmals Erosionen heilen,
selbst Eversionen sich bessern und die Sekretion abnehmen.

Fig. 89. Irrigator.
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Bei Virgines sollen sie die bevorzugie lokale Behand-
lungsmethode bilden und andere rtliche Applikationen nur
in hartnickigen Fillen angewendet werden. —

Uberall, wo schon sekundtire Versnderungen sich ausgebildet
haben, gentigen blofe Spiilungen zur Ausheilung
nicht und tritt die lokale Behandlung in ihr
Recht. Die allgemein angewendete Methode ist die
Atzung der erkrankten Schleimhaut. Dazu
kann man verschiedene Atzmittel verwenden; sie konnen
alle zum Ziele fithren, wie auch gelegentlich simtliche !
im Stiche lassen. Die Bevorzugung des einen oder
anderen Mittels hingt zum groBen Teil von der Lieb-
haberei des Arztes ab.

Ein allgemein auch heute noch beliebtes Atz-
mittel ist das Argentum nitricum in 5—1Q9%
Losung. Mittels einer mit Watte umwickelten Play-
fairschen (Fig. 90) Sonde oder eines S#ngerschen
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 i
ist beendet. Die Atawirkung ist eine nur sehr ober- [
flichliche; der Schorf fillt schon nach 2—38 Tagen i
ab. —

Intensiver kauterisiert Chlorzink in 500[3 !!
Losung. Seine Wirkung dringt in die Tiefe, un |
‘zwar proportional der Zeit der Einwirkung. Nach
1/, minutenlanger Atzung bildet sich ein diinner
Schorf, der sich in wenigen Tagen 16st; nach 1—2 Mi-
nuten langer Applikation reinigt sich die veriitzte
Fliche in 8—10 Tagen. Der Erfolg der Atzung
kann erst nach volliger Reinigung und Vernarbung  pjg. 90.
beurteilt werden. Bei engem Muttermund ist Playfair-
Chlorzinkitzung wegen der Mdoglichkeit einer Sonde.
Narbenstenose kontraindiziert. Wenn akut
entziindliche Erscheinungen am Uterus oder den Adnexen be-
stehen, muB die Anwendung des Chlorzinks wegen seiner energisch
reizenden Wirkung ebenfalls vermieden werden. Bei empfind-
lichen Uteri erregt die Atzung sogleich oder kurze Zeit danach
wehenartige Schmerzen, welche nach einigen Stunden wieder auf-
héren; halten sie linger an, so deutet dies auf das Bestehen von
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Entztindung an den Adnexen oder am Peritoneum, und deshalb
sollen weitere Atzungen unterbleiben. In den nichsten Tagen nach
der Behandlung ist die Sekretion vermehrt, stark eitrig und ofters
mit Fetzen oder etwas Blut vermengt, worauf die Kranke aufmerk-
sam zu machen ist. Sie darf erst nach volliger AbstoBung des
Schorfes, also nach etwa 8 Tagen, wiederholt werden; unterdessen
muf die Frau Spiilungen anwenden. Oftmals heilt eine Erosion
nach 2—8 maliger Atzung aus; die Sekretion nimmt ab, wahr-
scheinlich infolge Zerstdrung von gewucherten Driisen.

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

Andere pinseln mit Jodtinktur oder mit Chromsture oder
kauterisieren mit dem Gliiheisen oder mit rauchender Salpeter-
sdure. — ‘

Bei ,nervisen® Frauen diirfen lokale Behandlungen
nicht oft wiederholt werden, man liuft sonst Gefahr, -daB
die funktionellen Nervenstorungen sich steigern und die Be-
schwerden kein Ende nehmen. Da spielt die Allgemeinbehandlung
die wichtigste Rolle; alle ortlichen Applikationen sind auf das
Notwendigste zu beschrinken oder ganz aufzugeben. Gerade hier
bewihrt sich das intensiv verschorfende Chlorzink in 509/, Lo-
sung vortrefflich, weil es nur selten und wenige Male appliziert
zu werden braucht.

Sind Ovula Nabothi vorhanden, so werden sie mit einer
spitzen Lanzette im Spekulum eingestochen; ein knir-
schendes, hohl tonendes Geriusch beim Einstechen zeigt an, daB
man einen Follikel getroffen hat. Ist die ganze Portio von
dilatierten Driisen durchsetzt, so muB8 die Stichelung in Abstin-
den von 8 Tagen so oft wiederholt werden, bis keine Follikel
mehr getroffen werden. Bilden sich immer wieder neue, so
kommt man am raschesten zum Ziel durch keilférmige Exzi-
sion oder Amputation der Portio mittels der Schroder-
schen Operation.

Bei starker Hypertimie der Zervix wirken oftmals wieder-
holte Blutentzichungen durch Skarifikationen wohltitig. —
Ausfiithrung: Nach Einstellung der Portio in einem méglichst
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weiten Spekulum und nach Desinfektion derselben werden mit-
einem spitz zulaufenden, doppelschneidigen Messer (Skarifikator)
10—20 oberflichliche Einstiche gemacht, bis etwa ein EBloffel
Blut ausgeflossen ist. Steht die Blutung auf Tupfen mit Watte,
so 1iBt man die Frau ziehen; blutet es aber stirker, sc legt man
einen trockenen Jodoformgazestreif oder einen mit Ichthyol- oder
Bor-Glyzerin getrinkten Tampon ein und beauftragt die Frau,
ihn nach 12—24 Stunden herauszuziehen. Nach 8—4 Tagen
wird die Blutentziehung wiederholt, ‘

Eine Zeitlang war bei starker Verdickung und Hyperidmie
der Zervix das ofter
wiederholte Einlegen
mit Glyzerin oder be-
sonders Ichthyol-
glyzerin (109/,) ge-
trinkter Tampons eine
sehr beliebte Behand-
lungsmethode. Die
von der Wasser ent-
ziechenden ~ Wirkung
des Glyzerin erwartete
Abschwellung der
Portio und giinstige
Beeinflussung der Me-
tro-Endometritis cervi-
calis tritt aber recht Fig. 91. Stenose des #duBeren Mutter-

hiufig nicht ein. mundes mit Zervikalkatarrh: Diszision
- Schleimpoly- in der punktierten Linie.

en werden nach Des-
infektion der Portio mit einer Kornzange gefaft und unter
Drehen abgerissen oder mit der Schere abgetragen. Die
leicht blutende Wunde &tzt man mit Argentum nitricam (10°/))
oder Chlorzink (30°/,) oder man belegt sie mit einem Jodo-
formtampon.

Bei Nulliparen mit engem Muttermund muf der Behand-
lung durchaus eine Diszision des Orificium externum vor-
ausgeschickt werden. — Ausfiihrung: 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 eine Liinge
von etwa 2 ecm mit der Schere gespalten (Fig. 91). Damit die
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Schnitte nicht wieder verheilen, legt man in den Schnittwinkeln
zwei oder drei Catgutnshte an (Fig. 92), welche die Schleimhaut
der Portio mit derjenigen des Zervikalkanals vereinigen. FEin-
legen eines Jodoformgazestreifens, der auch in die erweiterte Zer-

Fig. 92. Verndhung nach der Diszision des duBeren
Muttermundes.

vikalhthle hineinlangt, beendet die kleine Operation, Der Tampon
wird nach 5—6 Tagen entfernt; die Patientin darf nach 8 Tagen
das Bett verlassen. — Noch besser bringt man den Muttermund
zum Klaffen durch die Schrédersche Operation: Nach der Dis-
zision wird die Zervikalschleimhaut durch einen tiefen Flichenschnitt
reichlich herausgeschnitten, die Muttermundslippe nach innen ge--
krempelt und ihr Rand im Zervikalkanal angensht. 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.

Fig. 93. Emmetsche Operation: Anfrischung der Rifrinder.

Umgekehrt wird durch tiefe seitliche Einrisse, die von
Geburten herstammen, die Ausheillung von Zervikalkatarrhen
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Fig. 94, Emmetsche Operation: Vernihung der angefrischten
Rifrinder.

Oben: Portio nach Vollendung der Operation.
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hiufig vereitelt. Wenn auch die Bedeutung dieser Risse eine
Zeitlang iiberschitzt wurde und manchenorts auch jetzt noch
recht oft mit zu peinlicher Strenge selbst kleinere Risse geniht
werden, so ist in Fillen, wo sie bis ans Scheidengewdlbe heran-
reichen und die Schleimhaut des Zervikalkanals durch den Ri8
sich herausdringt, eine Wiederherstellung des normalen Ab-
schlusses gegen die Scheide fiir die Ausheilung chronischer Ka-
tarrhe sicher von Bedeutung. Die Operation, welche dieses be-
zweckt, heift die Emmetsche Operation. -— Ausfihrung:
Einsetzen von Kugelzangen in die vordere und hintere Mutter-
mundslippe nahe dem Risse; Anfrischung der RiBrinder mit dem
Messer durch Ausschneiden der vernarbten RiBflichen (Fig. 98),
wobei besondere Aufmerksamkeit darauf zu legen ist, daB der
Winkel in der Tiefe des Risses exakt herausgeschnitten wird.
Zusammennshen der angefrischten Flichen durch einige Catgut-
nihte, so daB die normale Gestalt der Portio wieder hergestellt,
der #uBere Muttermund aber nicht zu eng wird (Fig. 94). Jodo-
formgazetampon fiir 5 Tage.

Wo chronische Hyperéimie und gleichmiBige Verdickung des
Kollum uteri besonders in den Vordergrund trelen, leistet eine
kouvsequent durchgefiihrte Hydrotherapie die besten Dienste:
Priessnitzsche Wickel, Sol- und Moorbider.

Bei #lteren Frauen kommt es vor, daB hinter einem zu-
sammengeschrumpften Muttermund blutiger Schleim oder ge-
ronnenes Blut sich ansammelt, den Zervikalkanal spindelformig
ausweitet und wochenlang blutig gefirbten schleimigen oder rein
blutigen AusfluB verursacht. Sobald die Verengerung des dufe-
ren Muttermundes beseitigt und der Retention Abfluf geschaffen
wird, hort der Abgang auf und ein Zustand, der 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 oder gonorrhoischen Infektion. Erstere
Kommt im Puerperium, dann bei gyn#kologischen Eingriffen,
wie Dilatation des Muttermundes, Sondierung, Austastung, Aus-
schabung vor. Gonorrhoische Infektion kann spontan aszen-

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 13
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dieren, schlieBt sich aber meist ebenfalls an Geburt oder Abort
und an #rztliche Eingriffe an. — Bei akuten Infektionskrank-
heiten tritt oft als Begleiterscheinung eine akute Endometritis
auf.

Die Mukosa ist dabei geschwollen, blutreich, von Himor-
rhagien durchsetzt. Das interstitielle Gewebe zeigt stellenweise
dichte Rundzelleninfiltration; auch manche Driisen sind voll
Rundzellen. Kokken findet man nur in den oberflichlichsten
Schichten. Das Epithel stoBt sich streckenweise ab, das Sekret
wird dadurch triib und enth#lt neben Zelltriimmern Reste von
Driisenschliuchen. — Im Myometrium sind die Blut- und
Lymphgefife erweitert und besteht serdse Durchtrinkung, sowie
Leukozytenanhdufung,  Selten kommt es durch Bakterien-
embolie zu Nekrose und Zerfall eines Wandstiickes: Metritis
dissecans.

Es besteht bei mi#Bigem Fieber eine betrichtlithe Puls-
beschleunigung. Die Frau klagt tiber Schmerz in der Tiefe des
Beckens; Blasenbeschwerden und perimetrische Symptome treten

binzu. — Der Uterus ist vergroBert, weich, empfindlich. Es
geht ein wibriger, getriibter Ausflu8, der oft blutig gefiarbt ist,
ab. — Bei schwerer Allgemeininfektion tritt das lokale Krank-

heitshild in den Hintergrund.

Léngere Bettruhe mit strenger Di#t und Anwendung von
feuchter Wirme werden, wenn die Erkrankung lokalisiert bleibt,
nach Wochen Heilung bringen.

2. Die chronische Endometritis und Metritis corporis.

Die Verinderung, die wir unter der Bezeichnung ,,chronische
Endometritis und Metritis corporis® (Metro-Endometritis) zu-
sammenfassen, sind nur zum geringen Teil wirklich entziindlicher
Natur, groBtenteils tragen sie den Charakter der Hypertrophie,
der Atrophie oder der Degeneration. — Wihrend die entziind-
lichen Endometritiden stets auf Infektion beruhen, ist die Ent-
stehung der hypertrophischen und degenerativen Formen auf
Storungen im Ablaufe der anatomischen Vorginge der Men-
struation und des Puerperium zuriickzufiihren.

Die Vorginge, die sich bei der Menstruation in der Schleim-
haut abspielen, wurden auf Seite 21 genauer beschrieben. Im
wesentlichen bestehen sie in einer allmonatlichen Mauserung der
Schleimhaut, die von den Ovarien aus reguliert wird. — Ge-
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wisse, uns nicht niher bekannte Einfliisse sind imstande, funk-
tionelle Storungen der Eierstocktitigkeit 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 iber-
triebene Grade erreichen oder der Abbau mangelhaft sein; in
beiden Fillen folgt Hypertrophie der Mukosa. Bei mangelhafter
Wucherung oder zu starkem Zerfall entsteht Atrophie. Aufbau
und Abbau konnen auch zeitliche Unregelm#Bigkeiten aufweisen,
so daB Inkongruenz mit den Menstruationsphasen, z. B. in der
postmenstruellen Zeit Hypertrophie und Sekretion, in der pri-
menstruellen aber Atrophie gefunden wird. Sie kionnen ferner
zu Entartungszustinden im Stroma oder an den Driisen fiihren;
os zeigt dann das Stroma hyalin entartetes Bindegewebe und die
Driisen wandeln sich in Zystchen um.

Tatsichlich - beobachtet man solche Stérungen besonders
hiufig beim Beginn und beim Ausklingen der Ovarialtitigkeit,
d. h. in den Entwicklungs- und Verwelkungsjahren. Darin haben
~wir wahrscheinlich den Grund zu suchen, weshalb zu jenen
Zeiten mit einer beinahe an RegelmiBigkeit grenzenden H#ufig-
keit atypische Menstruationsblutungen vorkommen. Aber auch
zu allen anderen Zeiten sollen uns endometritische
Erkrankungen daran mahnen, daB ihnen Storungen der
Ovarialfunktionen zugrunde liegen kénnen. —

In noch auffilligerer Weise als bei der Menstruation macht
die Schleimhaut Wucherungs-, Zerfalls- und Regenerationsvor-
ginge durch im Puerperium. Auch ihre Stérungen hinterlassen
endometritische Verdnderungen.

Zweifellos spielen” beim Zustandekommen von Storungen
der menstruellen sowohl wie der puerperalen Vorginge bakteri-
elle Binfliisse hiufig eine Rolle. Die Lockerung der Gewebe, die
Erweiterung des Muttermundes, heraushiingende Blut- und Gewebs-
fetzen, der Zerfall des Endometrium erleichtern den Organismen
den Zutritt und die Ansiedelung. Es kommt zu mangelhafter
AbstoBung, Entartungszustinden, krankhafter Regeneration der
Schleimhaut. Die schuldigen Keime verschwinden, die endo-
metritischen Vertinderungen bleiben. So manche Endometritis
stammt aus dem Wochenbett oder von einer Menstruation her.
Wenn sie nicht noch hiufiger vorkommen, so ist das wohl na-
tiirlichen Schutzkriften zu verdanken. Wo diese groBtenteils
wegfallen, wie in der senilen Gebirmutter, haben die Bakterien

13*
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leichtes Spiel; daher erklirt sich die Hiufigkeit der Endo-
metritis senilis. In gleicher Weise vermdgen die natiirlichen
Abwehrkriifte nicht. aufzukommen gegen jenme drztlichen 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 letate
Linie zu setzen.

Als Erreger kommen die Gonokokken vor allen andern
Keimen in Betracht. Selbst dort, wo der Urologe in den Tripper-
fiden keine Gonokokken mehr zu finden vermag, kénnen die nach
Gram nicht nachweisbaren Degenerationsformen mitspielen. Es
beteiligen sich aber bei der Infektion nicht selten auch Strepto-
kokken, pyogene Kokken. Bacterium coli, Saprophyten.

Gewif kann der normale Ablauf der SchleimhautabstoBung
und die Regeneration nach Geburt und Abort sowohl wie bei der
Menstruation noch durch anderweitige Umstéinde beeintrichtigt
werden, so durch mangelhafte Retraktion und Riickbildung des
Myometrium, insbesondere seiner Gefife (Subinvolution),
dann durch Retroflexion, durch Neubildungen; ferner durch
geschlechtliche Exzesse, Masturbation, ungeniigende ge-
schlechtliche Befriedigung; endlich durch Erkrankungen
des Herzens, der Leber, der Nieren, die mit vendsen Stau-
ungen in den Unterleibsorganen einhergehen. Alle diese Momente
spielen deshalb eine Rolle in der Atiologie der Endometritis.

Besonderer Erwshnung bedarf noch die Tuberkulose. In
der Hilfte aller Fille von Genitaltuberkulose geht die Infektion
von den meist zuerst erkrankten Tuben auf den Uterus iiber
und erzeugt eine typische Endometritis. Wenn man bedenkt,
daf 15°/, der an Tuberkulose verstorbemen Frauen Genital-
tuberkulose zeigen, so begreift man die Wichtigkeit der Tuber-
kulose in der Atiologie der Endometritis.

Pathologische Anatomie.

Die entziindlichen. Formen kennzeichnen sich durch Rund-
zellenanhiufungen, die in streifigen Feldern oder herdweise
lings den Gefifen und Driisen angeordnet sind; da und dort
sieht man auch Leukozytenherde subepithelial gelegen.
Das eine Mal 1i8t die Verteilung der Rundzellen auf Invasion
von der Oberfliche, das andere Mal von der Basis der Schleim-
haut aus schlieBen. Neben den Rundzellen. sind hiufig auch
Plasmazellen (Radsternzellen) im Gewebe zerstreut zu finden,
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was von vielen Autoren als pathognomonisch fiir- Entziindung
angesehen wird. Im iibrigen kann dabei die Schleimhaut durch-
aus normal entwickelt sein, aber ebensowohl verschiedene Grade
der Hypertrophie oder der Atrophie aufweisen,

Die-nicht entziindlichen Formen zeigen mit der periodischen
Entwicklung der Mukosa in Widerspruch stehende Wucherung
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 (fungdse Endometritis), so daB man an
Malignitit glauben mochte. Oft ist die Schleimhaut dabei un-
regelm#Big verdickt, hockerig, wie mit Polypen besetzt.

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

Die mikroskopischen Bilder gleichen ganz denen, die
wir in der primenstruellen Zeit anzutreffen pflegen (s. Fig. 13).
Vor allem fillt die starke Wucherung der Driisen auf. Mitunter
ist sie geradezu ins Groteske gesteigert. Die Epithelien kénnen stellen-
weise so dicht zusammengedringt sein, daB die Kerne, die weniger
zusammendriickbar sind als die Zelleiber, aus der Reihe treten
und Mehrschichtigkeit des Epithels vorgetduscht wird
(Fig. 95). Die Epithelien konnen auch unregelméBige Entwicklung
zeigen, so daB im gleichen Driisenschlauch streckenweise ganz
hohe und ganz niédrige vorkommen. In seltenen Fillen wuchern
die Driisen tief zwischen die Muskulatur hinein und geben ihr
ein adenomattses Aussehen. Nicht so selten kommt es durch
Strangulation zu Sekretstauung und zu zystoser Erweiterung der
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Driisen: Endometritis follicularis oder cystica (Fig. 96).
Die Bléschen sind manchmal schon makroskopisch deutlich sicht-
bar (s. Fig. 97).

Andere Male ist besonders das Zwischengewebe stark
vermehrt, was zur Endometritis interstitialis (Fig. 98) ftihrt.
Die Stromazellen sind dabei zum Teil vergrtBert wie im pri-

Fig. 96. Endometritis follicularis s. eystica. (Vergr, 40.)

menstruellen Stadium. In den Interzellularriumen hat sich ein
feinkorniges Exsudat gebildet, das als Odem oder seltener als
Fibrin erscheint und wesentlich zur Verdickung der Schleimhaut
beitrigt. Erweiterte Blutgefiie durchziehen das Gewebe. Da und
dort sind Rundzellenhéiufchen zu sehen. Die Driisen sind nicht
zu entsprechender Entwicklung gekommen oder zystds entartet.

Allfillige Polypen 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 alle 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 glandulire Gewebe, und
hiufig sind die Driisen erweitert
oder zystos entartet. Seltener haben
sie mehr bindegewebigen Bau und

Fig. 97. Endometritis folli-
cularis s. cystiea (makrosk.),

Fig. 98. Endometritis interstitiales et follicularis,
mit fungdsem Aussehen.
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spérliche Driisen. Durch Kompression des Stieles entsteht oft Stauung
in den Polypen und als Folge Blutung ins Gewebe und nach auen.
Hie und da zeigen sie oberflichliche 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 Driisenschliuche
sind unregelm#Big und tragen oft mangelhaft ausgewachsenes
Epithel. Im Epithel der Oberfliche sieht man hiufig kleine
Defekte oder eiternde Geschwiirchen. Das Stroma zeigt stellen-

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

weise festeres, fibrillires Bindegewebe, doch nirgends eigentliches
Narbengewebe.

Ein Gemisch von Entziindung und gestérter AbstoSung
und Regeneration stellt die Endometritis post abortum
dar. Zwischen Partien normaler Schleimhaut finden sich De-
ziduainseln oder einzelne mangelhaft zuriickgebildete Dezidua-
zellen. Andere Male durchsetzen synzytiale Elemente, vereinzelt
oder zuhauf, unter Rundzellen eingebettet, die Schleimhaut
(Fig. 100) oder man st6Bt da und dort auf Reste hyalin entarteter
Chorionzotten. Oder es sind stellenweise die Driisen mangelhaft
zurlickgebildet; ihr Bau erinnert an die erste Schwangerschafts-
zeit (Fig. 101), die Schliuche stoBen eng-aneinander, ihre Wan-
dungen treiben papillenartige Vorspriinge mit Biischeln hoher
palissadenartiger Epithelien, deren Kerne ausgesprochen basal
liegen, oder die Driisenschléuche sind erweitert und ihre Epithelien
so gequollen, daB sie eher breit als hoch erscheinen; zwischen
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und in den Driisenschliuchen liegen Leukozyten. Dabei kommt
es nicht zur Epithelisierung; die Schleimhaut bleibt wund. —

Die Beteiligung des Myometrium #uBert sich unter
dem Bilde, das man mit dem Namen der chronischen Metri-
tis auch heute immer noch am besten bezeichnet. Die
ganze Uteruswand ist verdickt, bald mehr das Muskel-, bald mehr
das Bindegewebe hypertrophiert. War Schwangerschaft voraus-
gegangen, so handelt es sich um Subinvolution. Anfinglich
wird dabei die Muskelhypertrophie stets tiberwiegen; 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 Veriinderungen der Schleimhaut,
so konnen auch diese Zustinde des Myometrium durch funktio-
nelle Storungen- der Eiersttcke 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 GefiBdegeneration, da
und dort auch Rundzelleninfiltration.
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Symptome. Das Krankheitsbild der chronischen Endo-
metritis ist oft durch Komplikationen, wie Lageverinderungen,
Neubildungen, Adnexleiden, getriibt. Die konstantesten Symptome
sind Menstruationsstérungen und Ausfluf; Kreuzweh und nervise
Erscheinungen begleiten sie hiufig.

Die Menstruation ist meist verstirkt. Es gehen dabei
kleine Blutgerinnsel ab. Bei stirkerer Wucherung der Schleim-
haut oder Polypenbildung besteht unregelmiBige Blutung oder

Fig. 101. Endometritis post abortum (Vergr. 100):
Schwangerschaftsdriisen.

andauernder blutiger AbfluB. Wenn aber auch im allgemeinen
die Stirke der Blutung dem Grade der Schleimhautwucherung
entspricht, so fehlen doch hie und da gerade bei fungtser Endo-
metritis mit hochstgradiger Hypertrophie der Mukosa stérkere
Blutungen, wihrend sie umgekehrt bei atrophischer Schleimhaut
sehr hartniickig sein konnen. Wir sind noch weit davon entfernt,
iiber die Ursachen der Blutungen bei Endometritis und besonders
ihre anatomischen Grundlagen ganz aufgeklirt zu sein. — Die Endo-
metritiden ovariellen Ursprungs zeichnen sich meist aus durch
UnregelmiBigkeit der Menstruation: zeitweise Amenorrhéen
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wechseln mit zu hiufig eintretenden Blutungen; das eine Mal
sind sie ganz schwach, das andere Mal tibertrieben stark. Bei
sehr alten Endometritiden, besonders solchen gonorrhoischer
Natur, kann die Menstruation #uBerst spirlich werden oder ganz
aufhoren. Dysmenorrhde ist hiufig, doch keineswegs regel-.
m#Big vorhanden.

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

Kreuzweh ist ein ziemlich regelmiBiger Begleiter der chro-
nischen Endometritis. Hiufig gesellen sich noch Schwere im
Leib, Druckgefiihl, wehenartige Schmerzen, Urindrang hinzu. In
den meisten Fillen steigern sich die Beschwerden iiber die Zeit
der Menstruation; hie und da jedoch nehmen sie gerade iiber
jene Zeit ab. Manche Frauen klagen auch iiber Mittelschmersz.

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

Endometritis hat hiufig Sterilitdt im Gefolge oder sie
fiihrt bei eingetretener Schwangerschaft zu Abort, Die Ursache
kann in mangelhafter Bildung der Dezidua und ungeniigender
Einbettung des Eichens in der kranken Schleimhaut liegen; gewiB
ist sie aber oft auf Erkrankungen der Adnexe, die ja nicht selten
das Grundiibel darstellen, zuriickzufiihren.

Diagnose. Die Endometritis kann nur aus dem gynikolo-
gischen Befunde erkannt werden. Bei der Spiegeluntersuchung
finden wir den AbfluB aus dem Muttermunde vermehrt. Stammt
er aus dem Zervikalkanal oder aus der Uterushshle? Zervikal-
schleim ist im allgemeinen viel ziher als Uterussekret. Aber es
gibt Ausnahmen, und durch die Vermengung beider wird die
Unterscheidung im Spiegel erschwert. Wo die bekannten Sym-
ptome der Zervizitis (Erosion, Eversion, Ovula Nabothi, Polypen,
zéher, glasiger Schleim) fehlen, spricht ein vermehrter Ausflu8
fiir Erkrankung der Korperschleimhaut, besonders dann, wenn
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die obenerwihnten Verinderungen der Menstruation bestehen.
Selbstverstindlich findet sich auch nicht selten Endometritis
corporis neben Endometritis cervicalis. Man erlebt es dann,
daB nach Heilung der angegebenen Symptome der Zervizitis
der Ausfluf bestehen bleibt, und damit ist der Hinweis gegeben,
daB er aus dem Kavum stammt. Bei der Sondierung, wenn
man sie aus irgendeinem Grunde wirklich fiir nétig hilt, zeigt
sich, daB die Sonde leicht ins Kavum hineingleitet, weil der innere
Muttermund etwas erweitert ist. Die Uterushéhle erscheint
ebenfalls geriumig. Wo starke Wucherungen bestehen, kann es ge-
lingen, mit der Sonde die weiche, dicke Polsterung der Schleim-
haut wahrzunehmen, Ohne Verletzung der Mukosa wird es dabei
nie abgehen; deshalb miissen die nétigen DesinfektionsmaBregeln
nicht auBer acht gelassen werden: Sondierung nur mit steriler
Sonde, durchs Spekulum, nach guter Reinigung der Muttermunds-
gegend. :

Bei der bimanuellen Untersuchung findet man den Uterus
in der Regel etwas vergréBert und empfindlich, 6fters locker,
erschlafft. Die Priifung der Empfindlichkeit wird hiufig be-
eintrichtigt durch gleichzeitig bestehende Adnexitis oder Ent-
ziindung der ligg. sacro-uterina oder Perimetritis. Differential-
diagnostisch kommen am h#ufigsten Schwangerschaft, Myom
maligne Neubildung in Frage. Schwangerschaft ist ja stets,
wenn man nur daran denkt, durch den Verlauf auszuschlieBen.
Ein kleines submukdses Myom entpuppt sich manchmal erst
nach Monaten, ja Jahren, als Ursache der auf bloBe Endometritis
zuriickgefiihrten Brscheinungen; das erscheint begreiflich, wenn
fiir die Endometritis sowohl wie fiir die Entstehung des Myom
die gleiche Storung der Ovarien ja gleiche anatomische Vorgiinge
verantwortlich gemacht werden. Maligne Neubildung t#uscht in
ihren Anfingen leicht einfache Endometritis mit profusem Aus-
fluf oder blutigem Abgang vor. Diese Tatsache ist um so be-
deutungsvoller, als gerade im Karzinomalter, um die Klimax
herum, mit einer fast an Regelmifigkeit grenzenden Hiufigkeit
endometritische Prozesse auftreten, die mit blutigem AusfluB
oder stirkeren Blutungen einhergehen und dartiber leicht eine
beginnende Neubildung iibersehen werden kann.

Viollig sichern Aufschluf iiber die Beschaffenheit der Uterus-
schleimhaut bringt uns erst die mikroskopische - Untersuchung
der ausgeschabten Schleimhaut. Diese wird bei Endometritis
entweder wirkliche Entziindungserscheinungen oder dann In-

.
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kongruenz des Schleimhautbefundes mit der menstruellen 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-
stellt ist, liegt es nahe, an eine Abrasio zu denken, indem wir hoffen,
daB nach Entfernung der kranken Schleimhaut die groBe Regene-
rationskraft der Basalis eine gesunde nachsprossen lasse. Leider
sehen wir uns in dieser Hoffnung nicht selten getduscht; wir schaben
aus, und {iber kurz oder lang stellen sich die fritheren Symptome
wieder ein. Die Zahl unserer MiBerfolge reduziert sich sofort
bedeutend, wenn wir uns angewdhnen, nur beiatypischen Blu-
tungen auszuschaben. Atypisch sind alle jene blutigen Abginge,
die interkurrent zwischen den Menstruationen sich zeigen. Die
Menstruationen selbst werden erst dann atypisch, wenn sie
gegeniiber friither verlingert und verstirkt und unregelmifig
sind, der Blutverlust in Storungen des Allgemeinbefindens zum
Ausdruck kommt und das Menstruationsblut groBere Gerinnsel
enthiilt.

Wir wissen aus Erfahrung, wie prompt die Ausschabung
Blutungen stillt, die durch zurtickgebliebene 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 wir
bei der chronisch hyperplasierenden Endometritis. Auch hier
handelt es sich um eine Art Dézidua, die der Uterus nicht los wird.
Infolge mangelhafter AbstoBung bei der Menstruation wird die
Blutung stirker und kommt sie linger nicht zum Stehen. —
Wenn wir die hypertrophische Schleimhaut auskratzen, so muf
der Erfolg der gleiche sein wie bei einer Ausrdumung nach
Abort, d.h. eine der AbstoBung verfallene Schicht wird entfernt,
und aus der zuriickgebliebenen Basalis regeneriert sich mit einiger
Wahrscheinlichkeit eine gesunde Mukosa.

Die Abrasio darf nie in ambulanter Behandlung, sondern
stets nur klinisch, am besten im Krankenhause, ausgefiihrt werden.
Nur so sind MiBgeschicke oder Uberraschungen bei dem Eingriffe
auszuschalten. Stets muB eine genaue Abtastung uns iiber Lage
des Uterus und allfallige Komplikationen véllig aufgeklirt haben.
Jede floride Entziindung der Beckenorgane kontraindiziert den
Eingriff (s. die Ausnahme 8. 270).
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Ausfiithrung der Abrasio. 1. Nach griindlicher Desinfek-
tion der Vulva und Vagina wird die vordere Muttermundslippe
mit Kugelzange gefalt 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 der Zervikalwand fithren. Plotzliches ganz
leichtes Eindringen eines Stiftes, nachdem die vorigen nur schwierig
einzuschieben waren, soll auf die Moglichkeit einer solchen Zer-
reiBung aufmerksam machen und zur Unterbrechung - der Er-
weiterung auffordern. Komplikationen werden dann nicht erfolgen.
3. Abrasio: Einfiihren einer etwa 1!/, em breiten Curette bis an
den Fundus; Abschaben der vordern, hintern und seitlichen Wand,
so daB das Instrument rauh kratzend iiber die Muskularis weg-
schabt (Vorsicht bei derberen Unebenheiten). 4. Reinigung des
Cavum uteri von Blut und abgeschabten Fetzen durch Ausspiilung
mittels doppelldufigen Katheters oder durch Auswischen mittels
eines in antiseptischer Losung getrinkten Wattepinsels. 5. Atzung
der Uterus-Innenfliche mit Jodtinktur. — Lokale Nachbehand-
lung ist tberfliissig. Nur wenn der AbfluB reichlich ist, sollen
Scheidenspiilungen, 1—2mal thglich, das Sekret herausbefordern
helfen.

Die niichste Menstruation kann zur normalen Zeit eintreten,
mitunter - erscheint sie aber etwas verspitet oder sie bleibt einmal
ganz aus, wenn die Ausschabung kurz vor der Periode ausgefiihrt
wurde. Der wohltitige Einfluf des Eingriffes macht sich 6fters
erst bei der 2.—3. Periode bemerkbar.

Wir erleben es durchaus nicht selten, daB die ausgeschabte
Schleimhaut nicht hypertrophisch, sondern durchaus normal
entwickelt oder sogar atrophisch ist, da8 aber die Blutung nach
der Ausschabung trotzdem dauernd sistiert. In solchen Fillen
liegt die Ursache der Blutungen nicht in der Schleimhaut selbst,
sondern meist im Myometrium. Es fillt dann bei der Aus-
schabung auf, daB die Wandungen des Uterus ungemein schlaff,
seine Hohle auffallend weit erscheint. Gelingt es nun, durch ‘den
kriftigen mechanischen Reiz der Ausschabung und eine nach-
folgende tiichtige Kauterisation mit Jodtinktur den Uterus zu
fester Kontraktion zu bringen, so ist damit der AnstoB zu einem
normalen Tonus des Uterus gegeben. Erleben wir doch #hnliches,
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wenn eine Erschlaffungsretroflexion 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 solche Gréfe zeigt, daB die
Uterushohle bei der Ausschabung sich nicht maximal zusammen-
ziehen kann.

Ein dauernder Erfolg der Ausschabung bleibt ebenfalls aus,
wenn die Mukosa nach 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 oberflichlichen
Erosionen, die ihrerseits Folge der verminderten Lebensfrische
und Abwehrkraft gegen Mikroorganismen und andere Schadlich-
keiten sind. Einer solchen alternden Schleimhaut gelingt es oft
-nicht wieder, die Wundfliche nach einer Ausschabung zu decken
und sich besser zu epithelisieren, als dies vorher der Fall war.
Zudem 1ist sie bei den mangelbaften Abwehreinrichtungen der
(reisinen erneuten Schidlichkeiten immer wieder ausgesetst.

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

Fiir solche Fille kinnen energischer wirkende Behandlungs-
methoden angewendet werden. Entweder brennt man nach der
Ausschabung die Innenfliche des Uterus mit der Glithschlinge
eines Thermokauters vorsichtig aus oder man wendet die Va-
porisation an. Bei dieser soll mit heiBen Dampfen, die aus einem
kleinen Kessel durch ein katheterartiges Ansatzrohr ins Cavum
uteri geleitet werden, die Schleimhaut vertitzt werden. Die Wirkung
kann nur eine unregelmifiige sein, weil die Wandungen des Uterus
ja aneinanderliegen und deshalb die Schleimhaut um so unregel-
miBiger getroffen wird, je dicker sie ist. Erfolge sind am ehesten
im Klimaklerium zu erwarten, weil da die heiBen Dimpfe die
atrophische Schleimhaut in dem kleinen Uterus giinzlich verbrennen
und die entstehende Wunde durch Eiterung heilt, allerdings oft
unter Obliteration der Uterushohle. Ahnliches ist iiber die
Zestokausis, d. h. die Anwendung von Siedehitze durch einen
geschlossenen Katheter zu sagen.
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Vor allem feiert bei den endometrisehen Blutungen
im Klimakterium die Strahlentherapie Triumphe. —

Gleichen heilenden EinfluB auf den AusfluB, wie auf die
Blutungen, diirfen wir von der Ausschabung nicht erwarten. Die
Menge des abgesonderten Sekretes héingt nicht einzig von der
Entwicklung der Dritsen ab. Bei Endometritis fungosa sondert
der enorm entwickelte Driisenkérper hiufig nur ganz spirlichen
Schleim ab; umgekehrt kann bei ganz diinner oder atrophischer
Schleimhaut ein profuser AusfluB bestehen. Die Tatigkeit der
Uterusdriisen untersteht uns noch unbekannten sekretorischen -
Einfliissen, wahrscheinlich vom Ovarium her. Tatséichlich bringt
denn auch die Ausschabung gememlghch keine Heilung des
Ausflusses.

Es erscheint deshalb gerechtfertigt, fiir die Therapie eine
Endometritis h#morrhagica 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 #tzende Mittel an. Vorbedingung ist dabei, daf entziind-
liche Erscheinungen im Perimetrium und an den Ad-
nexen ausgeschlossen seien. Der Muttermund mu8 zudem
geniigende Weite besitzen, um das zur intrauterinen Behandlung
verwendete Instrument ohne grofie Behinderung passieren zu lassen.
Wo dies nicht der Fall ist, da quile man sich und die Frau
nicht mit einer vorausgeschickten kiinstlichen Erweiterung, denn
sie wiirde micht lange anhalten; tiberdies kann man sich darauf
verlassen, daB dort, wo der innere Muttermund dem
Eindringen eines diinnen Wattepinsels gré8eren Wider-
stand entgegensetzt, auch keine anatomischen Ver-
inderungen des Endometrium bestehen, die lokaler
Behandlung weichen.

Als Atzmitteltriger beniitzt man ein mit diinner Watteschicht
umwickeltes, biegsames oder elastisches, sondenartiges Instrument,
also entweder Plaifairsche Sonde oder noch besser ein Mengesches
Hartgummistibchen (s. Fig. 102). Wenn die ganz diinne Watte-
schicht auf etwa 10 em Linge gleichmifBig fest aufgewickelt und
dabei die Spitze des Instrumentes gut geschiitzt wird, so ist Ver-
letzung bei regelvrechtem Einfithren ausgeschlossen und ein Ab-
gleiten der Watte fast nicht mdglich. Bei der Anwendung wird
in einem Spiegel zunichst 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 sorgfiltig wieder herausgezogen.

Als Medikament verwendet man am zweckméBigsten ein
Mittel, das nur leicht #tzt, dessen Wirkung aber in die Tiefe
geht, z. B. Jodtinktur, 50—90°/,igen, Alkohol, Formalin. Dieses
letztere, in 40—50¢/,iger Konzen-
tration, ist von Menge besonders
empfohlen worden. Man hilt sich
die gebrauchsbereiten Stibchen in
einem hohen Standglas in Mehrzahl
vorritig (Fig. 102) und entnimmt
sie dem Behilter jeweilen erst un- \
mittelbar zur Einfiihrung. Die
Wische wird durch Formalin nicht
beschidigt; hingegen verursacht es
an den #ubern Genitalien heftiges
Brennen, wenn nicht die aus dem
Muttermund zurtickflieBende Li-
sung sorgfiltig aufgetupft wird.
Wihrend der ZEinfithrung des
Stéibchens  treten  krampfartige
Schmerzen auf, die meist nur kurze
Zeit anhalten. Vergehen sie nicht
nach einigen Stunden, so setzt man-
lieber die Behandlung aus, denn es
deutet darauf hin, da8 entziindliche
Affektionen in der Umgebung tiber-
S(.ehen.wurden..DerBehandlun‘g folgt Fig. 102. Menge'sche Stiib-
ein lelch?‘, blutlger AbfluB, teils vom ;o0 * t Watte umwickelt
Hakenstich, teils aus der verletzten im Standglas, daneben eines
Schleimhaut stammend. Am dritten ohne Watte.

Tag stoBt sich ein Fetzchen ab, das
aus fest geronnenem Schleim und darin eingeschlossenen Zellen be-
steht. Diese Behandlung darf nur alle 6—8 Tage wiederholt werden.

Die intrauterinen Ausspiilungon mit steriler Salzwasserlosung,
die friiher oft angewendet wurden, sind als ziemlich nutzlos und
umstindlich, ja gefihrlich verlassen worden.

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

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl. 14
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Die lokale Behandlung kann h#ufig ersetzt werden durch
hydrotherapeutische MaBnahmen, wie regelmifige Bider, mit und
ohne Zusatz von Meersalz, Soole, Moor und vor allem durch
warme Wickel rings um die Beckengegend, jeweilen nachts appli-
ziert. Dem Allgemembeﬁnden muB ebenfalls Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden. Wo eine Causa prima zu beseitigen ist, hat
dies selbstverstindlich zu geschehen.

Wenn hysterische und neurasthenische Erscheinungen in
den Vordergrund treten, ist es unbedingt ratsam, von lokaler
gynikologischer Behandlung miglichst abzusehen, die Aufmerk-
samkeit der Kranken vom Unterleib abzulenken und das Nerven-
system selbst zum Zielpunkt der Behandlung zu machen. Die
Wege der Psychotherame sind mannigfach und schwierig; nicht
Jeder versteht sie zu wandeln; manchmal strauchelt auch der
beste Psychiater.



III
Die Neubildungen des Uterus

I. Fibro-Myome

Die Fibro-Myome sind die hiihfigsten Neubildungen des
Uterus. Sie entstehen wihrend der 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 hiufig. — In wie weit krankhafte Einfliisse
von den Ovarien aus bei der Entstehung der Myome mitwirken,
ist noch nicht entschieden. ’

Pathologische Anatomie (Fig. 103). Sie sitzen viel
seltener in der Zervix als im Corpus uteri. Oft sind sie ver-
vereinzelt, hiufiger zu mehreren vorhanden; das Uterusgewebe
kann in zahlreichen Myomen fast vollstindig aufgehen (Uterus
myomatosus). Ihr Umfang schwankt zwischen Tumoren von
winziger GroBe bis zu solchen, welche die Bauchhohle ganz aus-
filllen. Ist ihre Form fiir gewohnlich kugelig, so gibt es auch
abgeflachte und unregelmifig gelappte Myome. Meist sind sie
recht derb, ja hart, selten trifft man ganz weiche Gteschwiilste.
Aus glatten Muskelzellen und faserigem Bindegewebe bestehend,
héingt ihre Hirte vom Gehalte an letzterem ab. — Jedes Myom ist
in eine bindegewebige Kapsel eingeschlossen, aus der es sich mehr
oder weniger leicht ausschilen 1&8t. Kinzig 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 sehr kleine Blutgefiifle, wihrend an der
Oberfliiche oft recht dicke Venen verlaufen. An Lymphgefifien
sind sie manchmal sehr reich. — Viele Fibromknoten bleiben klein;

14*
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andere vergrofern sich sehr langsam im Laufe vieler Jahre; wieder
andere geraten auf einmal in rapides Wachstum.

Sie konnen dabei als interstitielle oder intramurale
Myome in der Uteruswand sitzen, oder gegen das Cavum uteri
zu wachsen und dig Schleimhaut als submukdse Myome vor-
wolben, oder aber ihre Wachstumsrichtung mehr gegen das Peri-
toneum zu nehmen und subperitonealen (subserdsen) Sitz be-

Fig. 103. Uterusmyome: ein grofles submukdses,
kleinere interstitielle. (Ziiricher Frauenklinik.)

kommen. Seitlich und tiefer am Uterus sitzende Myome wachsen
zwischen beide Blitter des Lig. latum hinein und werden zu
intraligamentiren Tumoren. Sowohl die submukdsen wie
die subserdsen Myome konnen so weit aus der Uteruswand heraus-
treten, daB sie gestielte fibrose Polypen darstellen. Thr Stiel,
der immer einen Fortsatz des Myomgewebes und die meist nur
kleinen GefiBe enthilt, kann so diinn ausgezogen sein, daB er
leicht zerreift. Die submukdsen Polypen werden dann geboren;
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subserdse nekrotisieren oder gehen mit: dem Peritoneum Adh#sionen
ein und werden durch diese weiter ernshrt oder resorbiert.

Kleinere Myome kénnen den Uterus durch ihre Schwere ver-
lagern; hochsitzende begiinstigen z. B. Retroflexio uteri. Ein
submukses Myom™ des Fundus fiihrt mitunter zu Inversio uteri
(Fig. 80). GroBe Geschwiilste verdringen den Uterus nach der
entgegengesetzten Richtung; sitzen sie tief, so elevieren sie ihn.
Meist wird der Uterus in seiner Form veriindert, mitunter so
bedeutend, da man ihn selbst am herausgeschnittenen Tumor
geradezu suchen muf und der Ausgangspunkt der Geschwiilste
schwierig zu bestimmen ist. — Die Muskulatur des Uterus
hypertrophiert besonders bei interstitiellen Myomen; bei rasch
wachsenden sieht, die Uteruswand deshalb oft so aus wie in der
Schwangerschaft (Fig. 103). — Auf die Mukosa haben subserdse
Myome sehr wenig oder gar keinen EinfluB; interstitielle und be-
sonders submukdse Myome dagegen bedingen Hypertrophie;
iiber einem stark sich vorw&lbenden Tumor dagegen atrophiert
die Schleimhaut infolge der Spannung hiufig.

Auch die Ovarien und Tuben zeigen oft Verlagerung und
Veriinderungen: beide sind manchmal ungerein stark in die Léinge
gezogen; die Eierstocke nehmen an Grofe zu; die Follikelbildung
und Eireifung in ihnen ist gestort, das Stroma iiberwuchert die
Follikel; andere Male trifft man zahlreiche Follikelzysten.

Die Blase erleidet ebenfalls Verlagerung und Verziehung
durch tiefer sitzende grofere Myome. Selbst Ureterenkom-
pression mit ihren Folgen kommt vor. — Durch Druck auf die
Beckenvenen kann Odem und Thrombose entstehen; sehr groBe
Tumoren konnen wegen Druck auf die Bauchgefifle auch das
Herz beeinflussen, fettige und braune Entartung des Herzmuskels
veranlassen. — ,

Alle Kongestivzustinde der Genitalien, also die Menstruation
und die Schwangerschaft, bedingen eine VergrioBerung der
Myome; in erster Linie durch serdse Durchtrinkung, dann auch
durch aktives Wachstum. Exzesse im geschlechtlichen Verkehr und
Masturbation sollen in dieser Hinsicht ebenfalls schiidlich wirken. —
Mit dem Erldschen der Ovarialtitigkeit schrumpfen sie gewdhn-
lich; doch nicht immer. —

Myome der Zervix sind gegeniiber den Korpusmyomen
selten (kaum 8°/,). In der Regel entwickeln sie sich ins Becken-
bindegewebe hinein und elevieren den Uterus. Seltener wachsen sie
gegen die Scheide zu und erscheinen in einer Muttermundslippe. —
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Strukturverinderungen der Myome. Ausnahmsweise
entwickeln sich die Gefiife in einem Myom derart stark, daB es
von formlichen ~Blutlakunen durchsetzt ist und als Myoma
cavernosum oder telangiectodes bezeichnet werden muB
(s. Fig. 104). — Wenn die LymphgefiBe sich enorm erweitern, so

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

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

Sklerose der Myome besteht in bindegewebiger Entartung,
nachdem die Muskelzellen hyalin degeneriert, nekrotisiert und
zerfallen sind; oft findet man dabei im-Zentrum nekrotische Herde.
mit weiBlichem breiigem Inhalt. — Daran schlieft sich hiufig
Verkalkung. Verkalkte Myome konnen, wenn sie submukds
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sitzen, abgestofen und als sogenannte ,,Uterussteine® geboren
werden.

Fettige Degeneration und infolge davon Verkleinerung
oder Schwund von Myomen wird besonders im Wochenbett beob-
achtet. Sie tritt meist an einzelnen umschriebenen Stellen auf
und kennzeichnet sich durch deutlich gelbe Verfirbung. Manch-
mal bilden sich mit gelbem Fett angefiillte Hohlriume.

Odematsse Durchtrinkung der Myome tritt in der
Schwangerschaft, in geringerem Grade auch vor der Menstruation
ein; dabei werden die Tumoren griofer und weicher.

Myxomatdse Entartung wandelt das Myom ganz oder
teilweise in eine gelatindse Masse um, in deren Innerem mit
gelblichem, griinlichem, rétlichem Serum angefiillte Zysten ohne
Epithelauskleidung liegen. Solche- Myome wachsen rasch und
bilden oft sehr groBe Tumoren. ’

Kystofibrome (Fibrozysten) entstehen durch lokalisierte
ddematdse, myxomatdse, fettige, hyaline Entartung, sowie Ne-
krose infolge GrefiBobliteration. Die Zysten sind oft nur klein
und multipel, oft nehmen sie aber betrichtliche Dimensionen
an. Ihre Innenfliche ist unregelmiBig, buchtig und entbehrt der
Epithelbedeckung. — Die grofSten Fibrozysten stellen aber er-
weiterte Lymphriume dar; sie besitzen ein Endothel und
als Inhalt Lymphe, welche nach der Entleerung gerinnt. —
Andere mit Zylinderepithel ausgekleidete kleine Zysten findet
man in Adenomyomen (s. oben); sie sind entweder aus Utri-
kulardriisen oder aus Resten des Wolffschen Korpers oder
Ganges hervorgegangen und enthalten ebenfalls klare, gerinnbare
Fliissigkeit. '

Maligne Entartung in Sarkom kommt mitunter vor. —
Karzinomatése Degeneration ist sehr selten und kann nur
bei Adenomyomen vom Driisenepithel aus entstehen oder durch
Binwucherung von der Mucosa uteri oder endlich durch Meta-
stase auf embolischem Wege mdglich sein. Das gleichzeitige
Vorkommen von Myom und Karzinom im gleichen Uterus ge-
hort nicht zu den groBen Seltenheiten.'— Als Raritdten sind
Myochondrome und -osteome beschrieben worden.

Entziindung, Vereiterung, Verjauchung der Myome
sind von gréBter praktischer Wichtigkeit. Stets sind sie durch
Infektion verursacht. Die Keime konnen bei tief herabragenden
Myomen yon der Scheide her spontan eindringen; hiufiger aber
bahnt ihnen ein intrauteriner Eingriff den Weg; die Sondierung
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und Ausschabung stehen in dieser Hinsicht in beson-
ders schlechtem Rufe. Es muB jedoch auch die Moglichkeit
einer Infektion auf dem Blutwege, oder bei Darmverwachsung
direkt vom Darme aus zugegeben werden. — Bleibt es bei Ver-
eiterung und Obliteration ~der Kapsel, so nekrotisiert das Myom,
es 16st sich und wird geboren; der ganze Vorgang kann ohne Ge-
fihrdung des Lebens ablaufen und zur Radikalbeilung fiihren.
Man beobachtet dies ab und zu im Wochenbett. Kommt es aber
nicht rechtzeitig zur AusstoBung des Myom, so treten schwere
septische Zustinde ein. —

Symptome Blutungen, Ausfluf, Schmerz sind die
konstantesten Erscheinungen bei Myomen; doch stéBt man gar
oft bei gyniikologischen Untersuchungen oder an der Leiche
auf subserdse oder interstitielle Myome, die durchaus keine
Symptome gemacht hatten. Sehr grofie Geschwiilste verur-
sachen durch Raumbeschrinkung Beschwerden.

Blutungen begleiten immer submukdse, meist auch inter-
stitielle, selten dagegen subserése Myome. Das Blut entstammt
der verdnderten Schleimhaut; es ist fliissig oder mit Gerinnseln .
untermengt. Die Blutungen treten zunichst als verstirkte und
verlingerte Menstruation auf. Wenn die Geschwulst rascher
und mehr ins Cavum hinein wichst, so beginnen unregelmiBige
Metrorrhagien. Das Allgemeinbefinden wird bald angegriffen;
es bilden sich alle Zeichen der Animie aus; dabei bleibt
der Panniculus adiposus meist gut erhalten, Jahrelange Blu-
tungen koénnen aber fettige und braune Entartung des Herz-
muskels zur Folge haben. "Die Hoffnung, da8 das Klimakterium
zur gewohnten Zeit eintrete und die Blutungen aufhoren, wird gar
oft getduscht und die Menopause um 5—10 Jahre hinausgeschoben.

Der AusfluB ist in der Regel bei submukésen und inter-
stitiellen Myomen, entsprechend den Blutungen, vermehrt. Hie
und da wird er so profus und dabei wisserig, da8 man berechtigt
ist von Hydrorrhde zu sprechen.

Schmerz fehlt sehr hi#ufig. Wo er vorhanden ist, kann
er herriihren von peritonitischen Reizungen, die zu Ad-
hisionsbildung fiihren; sehr selten verursacht eine Stieldrehung
bei subserdsen Polypen oder die Torsion des Uterus samt
Blase und Adnexen durch einen gréferen Tumor die Schmerzen.
Meistens riihren sie von Kontraktionen der Uterugsmusku-
latur her, die, wie in der Schwangerschaft, durch eigenes Wachs-
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tum, sowie durch die Vergréferung des in ihr sitzenden Myom von
Zeit zu Zeit ibre Schichtung #ndern muB. Alle Kongestivzustinde
16sen sie aus und vermehren sie; deshalb treten sie bei der Men-
struation als Dysmenorrhie, ferner nach dem geschlechtlichen
Verkehr, nach Anstrengungen, Erkiltungen auf. Die Kontrak-
tionen sind imstande, ein Myom zur Wanderung zu
veranlassen, insbesondere interstitielle Tumoren aus der Wand
herauszudringen und zu submukosen oder subserdsen zu machen.

Kompresswnserschelnungen sind bei allen groBeren, be-
sonders bei tiefsitzenden und intraligamentir entwickelten Myomen
zu erwarten. Druck auf die Nerven gibt zu Neuralgien (Ischias)
oder Schwerbeweglichkeit der Beine, Kompression der Venen
zu Odemen der Beine und Genitalien, zu Himorrhoiden,
‘Thrombose in Schenkel- und Beckenvenen, ja zu Herzstérungen
AnlaB. FEine -gewohnliche Erscheinung ist der Druck auf die
Blase; er macht sich durch Urindrang oder Behinderung
der Urinentleerung bemerkbar. Druck auf einen oder beide
Ureteren hat Nier enbeckenerwelterung, Pyelitis, Nierensts-
rungen zur Folge. Kompression des, Mastdarms verursacht
Obstipation, ausnahmsweise Verschluf und Ileus. — Alle diese
Erscheinungen konnen swh bei der menstruellen Kongestion
steigern.

Mitunter bildet sich bei Myomen Aszites.

Neurasthenische Symptome sind besonders den kleineren
Tumoren, welche die Arbeitsfahigkeit und den LebenscrenuB
beeintrichtigen, eigen. —

Verlauf und Prognose. Die Myome sind gutartige Ge-
schwiilste. Eine groBe Zahl bleibt unbemerkt; eine weitere An-
zahl macht keine oder nur wenig Beschwerden. Viele Fibrom-
knoten bleiben klein, andere vergrsfern sich sehr langsam im
Laufe vieler Jahre; wieder andere geraten auf einmal in rapides
Wachstum. Wenn die beschriebenen Symptome, welche doch in
erster Linie mit dem Wachstum der Myome in Zusammenhang
stehen, einmal eingesetzt haben, so werden sie meist nicht mehr
riickgtingig; gerade zu der Zeit, wo die Menopause gewdhnlich
einzutreten pflegt, machen sie sich durchschnittlich am bedenk-
lichsten bemerkbar und dauern bis tief in die 50er Jahre hinein.
Je frither ein rascheres Wachstum des Myom be-
ginnt, um so eher kann man sich auf schwere Sym-
ptome gefaBt machen. — Ist die Frau nicht schon frither einem
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interkurrenten Leiden erlegen, so kénnen die Blutungen gegen
die 60er Jahre endlich sistieren und die Geschwulst zu schrumpfen
beginnen. — Wiichst sie erst nach der Menopause weiter, so muB
man an bosartige Entartung denken. — Weiche und zystische
Myome wachsen im allgemeinen schneller. In der Schwanger-
schaft ist gewdhnlich rasche Zunahme zu beobachten; im Wochen-
bett nehmen sie dann wieder ab, setzen jedoch nach der Involu-
tion ihre langsame Entwicklung fort. — Vereiterung und Ver-

Fig. 105. Graviditdt bei tiefsitzendem Myoma uteri.
(Ziiricher Frauenklinik.)

jauchung sind immer schlimme Ereignisse; obne rechtzeitigen
Eingriff kann nur Ausstofung der Geschwulst oder Durchbruch
in Blase, Darm, durch die Bauchdecken Rettung bringen. —
Spontane Ausheilung der Myome ist moglich durch Aus-
stofung, Abdrehung und Schrumpfung eines subserdsen Polypen,
Nekrose, Sklerosierung, Verkalkung, Vereiterung, fettige Ent-
artung im Wochenbett, Schrumpfung nach der Menopause. —
Tod kann eintreten an Kachexie, Verblutung, Nierenaffektionen,
Herzentartung, vrezidivierender Peritonitis, Lungenembolie bei
Thrombose, Sepsis bei Vereiterung.
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. Bei * Eintritt von Schwangerschaft erfolgt hiufig Abort.
Grofere Tumoren konnen Lageanomalien des Kindes verur-
sachen. Tiefsitzende Myome ziehen sich unter den Wehen meist
zuriick und wandern ins grofe Becken hinauf; nur in der Becken-
hohle eingeklemmte geben dem Kind den Durchtritt nicht frei,
bedingen Gebirunmdoglichkeit und erheischen die Exstirpation des
Uterus samt Tumor wie in dem Falle, von dem das in Fig. 105
dargestellte Priparat stammt. Sitzt die Plazenta auf einem Myom,
so kann wegen mangelhafter Deziduabildung Einwachsen der
Chorionzotten ins Myomgewebe und damit Adhirenz der Plazenta
stattfinden.

Diagnose. Selbst ganz kleine subserése, besonders dem
Fundus- und der vorderen Wand aufsitzende Myome entgehen
dem untersuchenden Finger nicht. - Kugelige, scharf sich  ab-
hebende, harte Tumé&rchen, welche in die.Oberfliche des Uterus
mehr weniger tief eingelassen sind oder ihr gestielt aufsitzen,
konnen fast nur Myome sein. — Interstitielle und submukése-
Myome sind, solange sie KirschgroBe nicht erreicht haben,
schwerlich der Palpation zuginglich. Verstirkte, unregelmifBige
menstruelle oder interkurrente Blutungen bei etwas vergrdBertem
Uterus miissen Verdacht auf Myom erregen, namentlich wenn die
gewohnlich gegen Blutungen angewendeten Mittel, insbesondere
die Abrasio mucosae, ohne Erfolg geblieben sind. TFiihlt man an
einer Stelle mit ‘der Kurette die Uteruswand etwas derber und
héckerig vorragen, gelingt es auch zu konstatieren, daB das
Corpus uteri auf jener Seite etwas massiger und hirter ist, zeigt
die mikroskopische Untersuchung in der Tiefe der ausgeschabten
Schleimhaut starke Bindegewebsfibrillen, so wird das Vorhanden-
sein eines kleinen Myom sehr wahrscheinlich. Bei der Palpation
ist auf die vermehrte Konsistenz des Myom gegeniiber den
anderen Teilen des Uterus das Hauptgewicht zu legen. —

Ein Myom von etwa EigroBe der vorderen Wand (Fig. 106)
kann fiir den stark anteflektierten, ein tief sitzendes der hin-
teren Wand fiir den retroflektierten Korper des Uterus gehalten
werden. — Am retroflektierten Uterus kann ein Myom bis zu
FigroBe sowohl an der vorderen wie an der hinteren Wand leicht
bei der Palpation unerkannt bleiben; deshalb ist der Uterus
zur genauen Untersuchung stets nach vorn zu bringen.
— Nicht selten wird durch ein Myom im Fundus Retroflexion be-
giinstigt und die Aufrechthaltung mittels Ring erschwert oder
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unmoglich gemacht. — Bei durch chronische Metritis oder Sub-
involution vergrdBertem Uterus kann eine lokalisierte vermehrte
Konsistenz ein Myom vortduschen und nur mehrfache Unter-
suchung zu verschiedenen Zeiten oder eine Ausschabung Klar-
heit bringen. —

Das Myom sei gr5Ber geworden und fange an das Becken
mehr oder weniger auszufiillen. Ist die Form des Uterus nicht
veriindert, so daf der Tumor nur den vergréBerten Uterus  dar-
zustellen scheint, so muf in erster Linie Graviditit ausgeschlossen

Fig. 106. Ein Myom der vorderen Wand kann fiir das
anteflektierte Corpus uteri gehalten werden.

werden. Sitzt der Tumor so, daB die Gestalt der Gebir-
mutter verindert 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
Hohe und nach vorn; die Portio vaginalis kann dabei, hoch
iiber der Schamfuge gelegen, kaum zu erreichen sein. — Veor
Verwechslung mit Adnextumoren schiitzt hauptsichlich die
rundliche Form, die glatte Oberfliche, die harte, gleichmiBige
Konsistenz, die innige Verbindung mit dem Uterus, das Tasten
des betreffenden Ovarium. Noch aber ist Verwechslung mit



Neubildungen des Uterus : 221

altem Exsudat oder Himatozele denkbar; aber auch diese sind
nicht so gleichmifig rundlich begrenzt, 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
Becken hinaufgestiegen. Jetzt gibt die Konfiguration und die
Konsistenz gewdhnlich von vornherein die Entscheidung. Der Aus-
schluB von Schwangerschaft macht in der Regel keine Schwierig-
keit. Bei Zystofibrom ist Unterscheidung von Ovarialzyste oft
fast unmdoglich; denn letztere kann innig mit dem Uterus ver-
wachsen sein, ihn #hnlich wie ein Myom verlagern, ja seine Hghle
verlingern, auch Uteringerdiusch und Blutungen sind dabei mit-
unter vorhanden. Selbst das Herunterziehen des Uterus mittels
Kugélzange (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 konnen fiir gestielte Myome gehalten werden. —

Schwangerschaft neben Myom ist oft ungemein schwierig
zu erkennen; umgekehrt werden die Myome durch die Schwanger-
schaft auch manchmal so stark aufgelockert, verlagert, abgeplattet,
beweglich, daB sie kaum mehr abzutasten sind oder fiir Kindsteile
genommen werden. — :

Ein submukdses Myom ragt tief ins Cavum hinein, be-
rithrt die Gegend des Muttermundes, es erregt Wehen, die Zervix
verstreicht allm#hlich und im Verlaufe lingerer Zeit offnet sich
das Orifizium, so daB der untersuchende Finger auf die Ge-
schwulst st68t und nach und nach ibr unterer Pol in die Scheide
hineinragt. Es zeigt im Spekulum unebene, rote Oberfliche
und sehr hiufig leicht blutende, miBfarben belegte Stellen. Da-
bei muB an Inversion gedacht werden. Der Umstand, daf der
Fundus uteri getastet werden kann und daff man mit der Sonde
am Tumor vorbei tief in die Uterushéhle 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.

Plotzliches rapides Wachstum eines Myom deutet, nament-
lich in Verbindung mit iiberhandnehmender Kachexie, auf maligne
Degeneration. Schiittelfrost und Fieber, Empfindlichkeit und
Aufweichung sind die Zeichen der Vereiterung. —
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Therapie. Zufillig entdeckte Myome, die keinerlei Be-
schwerden machen, brauchen auch nicht behandelt zu werden. Den
AnlaB zur Behandlung geben Blutungen, fortschreitendes Wachs-
tum, Storungen der Nachbarorgane, Schmerzen, in seltenen Fillen
auch hinzugetretene Schwangerschaft. Alter, Allgemeinbefinden,
soziale Stellung der Trigerin, Sitz und Grofe der Geschwulst be-
einflussen unser Vorgehen. Wichst die Geschwulst nur langsam,
sind die Blutungen gering oder miBig stark und bestehen sonst
keine weiteren Symptome, so kommt es in erster Linie auf das
Alter der Patientin an, ob wir gegen sie vorgehen oder zuwarten.
Frauen in der Klimax konnen unter solchen Umstinden hiufig
durch symptomatische Behandlung in die Zeit der Menopause und
Schrumpfung der Geschwulst hineingelangen. — Je lénger aber
die Trégerin eines solchen Tumors von der Zeit der Klimax noch
absteht, um so wahrscheinlicher werden jene Fihrlichkeiten ein-
ireten, welche eine Behandlung erheischen.

Die erste Stelle nimmt gegenwartlg in der Behandlung der
Myome die Rontgenbestra.hlung ein. Zu betonen ist aber,
daB nur in einem gut eingerichteten Institut und nur unter der
Leitung eines erfahrenen Réntgenologen 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
Malignitit. — Wo Raumbeschrinkung, Entziindung, Vereiterung,
Nekrose der Neubildung oder sehr profuse Blutung rasche Hilfe
erheischen, muf an Stelle der Bestrahlung die operative Entfernung
des Tumors treten. Wenn Adnextumoren oder andere Zustéinde
eine Eroffnung der Bauchhohle nétig machen, so wird man auch
nicht an Bestrahlung denken, sondern die Neubildung mitnehmen.
Submukése Myome oder Polypen werden nicht bestrahlt, sondern
entfernt. Jingere Frauen mit Myomen, die einer Enukleation
zugéngig sind, diirfen der Bestrahlung nicht ausgesetzt werden,
weil die Tiefenbestrahlung die Eifollikel zerstort und die Bestrahlung
einer Kastration gleichkommt.

Was die Techmk der Bestrahlung angeht, so bedient man
sich vorwiegend der Felderbestrahlung. Die Unterbauchgegend
wird dabei in 6—9 Felder eingeteilt und jedes Feld mittelst harter
Strahlen einzeln bestrahlt. Auf diese Weise wird die Haut ge-
schont, gleichzeitig aber recht viele Strahlen in die Tiefe geschickt,
da sich die Strahlen infolge der Dispersion in der 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 der die Haut sich wieder erholen kann. In dieser
Weise wird weiterbestrahlt, bis vollstindige Amenorrhie eingetreten
ist, was im allgemeinen nach 3—4 Bestrahlungsserien der Fall
sein soll.

Mit Hautverbrennungen hat man immer noch zu rechnen,
wenn sie auch bei guter Technik und Vorsicht auf ein Minimum
zu beschriinken sind. Die Behandlung erfordert oft lingere Zeit
und kostet viel Geld. — Die giinstige Einwirkung auf die Blu-
tungen ist ziemlich zuverldsslich; doch kommen auch Versager
vor. FEine Schrumpfung der Geschwulst tritt hiufig ein; mit
Sicherheit darf man nicht darauf rechnen.

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

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

Bei submukdsen Polypen durchtrennt man den Stiel.
Hingt der Polyp aus dem Muttermund heraus und ist der Stiel
diinn, so wird er einfach abgedreht oder abgeschert; der zuriick-
bleibende Stumpf schrumpft dann zusammen. Bei dickerem Stiel
durchtrennt man die Myomkapsel nahe dem Stiel und schilt den
Tumor aus, weil die umgestiilpte Uteruswand im Stiel enthalten
sein konnte. Die Blutung ist gering und wird durch Jodoform-
gaze-Tampon gestillt. — Hat der Polyp den Muttermund nur zum
geringsten Teil passiert, so zieht man ihn mittels einer festen
Zange vollig heraus und spaltet im Notfall den Muttermund
beiderseits. Wiederuin ist dann bei der Abtrennung an Invetrsion
zu denken. — GroBe Polypen, die noch im Cavum wuteri sitzen
und sich nicht herunterziehen lassen, kann man zerstiickeln:
Anfassen mit fester Zange und Exzision des gefaBten Stiickes mit
starker Schere; hierauf Zusammenfassen der leicht blutenden
Wundfliche und abermalige Exzision, bis schlieBlich der Rest aus-
geschiilt und extrahiert werden kann. — Leichter geht es, wenn
man das vordere Scheidengewdlbe quer ablost, die Blase zuriick-
schiebt und dann die vordere Uteruswand median nach Bedarf
aufschneidet und aufklappt: Nach Entfernung des Myom folgt
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wieder Vernshung. — Auf letztere Weise kommt man auch breit-
basig aufsitzenden Myomen bei; kleinere kann man dann nach
Inzision der Kapsel in toto enukleieren, griBere miissen zer-
sttickelt werden. - Tief sitzende Zervikalmyome, die sich ins para-
metrane Zellgewebe hinein oder auch subserds gegen den Douglas
entwickelt haben, sind ebenfalls von unten her angreifbar, indem
man sie nach Abtrennung des Scheidengewdlbes und eventuell
nach Eréffnung des Douglas enukleiert, oder, wenn sie gestielt
sind, abschneidet und den Stumpf tibernsht. —

Enukleation von der Bauchhohle aus wird dann ge-
macht, wenn nach Eréffnung der Bauchhohle die ginzliche Ent-
fernung des Uterus sich als zu gefihrlich erweisen wiirde; sie
ist sodann die Operation der Wahl, wenn man wegen der Fort-
pflanzung Gewicht darauf legt, den Uterus zu erhalten. also bei
jtngeren Frauen mit sonst gesunden Genitalien. Die Operation
ist einfach: ausgiebige Inzision der . hervorragendsten Stelle;
Ausschilung unter festem Anfassen und Hervorziehen mittels
starker Zange. Die Blutstillung geschieht durch Abklemmung
und Unterbindung oder wird durch bloBe Vernihung des Ge-
schwulstbettes in einer oder mehreren Etagen besorgt. Wurde
das Cavum uteri erdffnet, so wird es einfach verniiht, eventuell
nach der Scheide drainiert. — Gestielte subsertse Myome (Polypen)
werden abgeschnitten und der Stiel verniht, —

Myomotomie mit teilweiser oder totaler Mitent-
fernung des Uterus wird dort gemacht, wo wegen Grofe,
Sitz oder Vielzahl der Geschwiilste der Uterus nicht erhalten
werden kann, oder wo es auf seine Erhaltung nicht ankommt.
Sie kann wiederum auf vaginalem oder auf abdominalem Wege
ausgefiihrt werden. Die Entscheidung wird beeinflut durch die
GroBe des Tumors, durch die Weite der Scheide und die Vor-
liebe des Operateurs fiir die eine oder die andere Methode. Ist
der Tumor nicht tiber faustgroB, so kann die Exstirpatio uteri
vaginalis gemacht werden. GrdBere Tumoren, selbst bis zu
Nabelhohe reichende, miissen wihrend der Operation durch
Enukleation eines oder mehrer Myome, eventuell nach vorheriger
Spaltung des Uterus in der Medianlinie vorn oder 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 Ampulation: Tuben und Ligg.
lata werden beiderseits abgebunden und durchtrennt bis gegen
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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 Geschlechtsalter tut
man im allgemeinen aber gut, wenigstens ein Ovarium zuriick-
zulassen. Dann wird das Peritomeum vorn, einige Zentimeter
oberhalb des Blasenfundus, quer durchtrennt, so daB der Schnitt.
in die Stiimpfe der Ligg. lata beiderseits ausliuft, und die Blase
samt dem Peritoneum bis in die (tegend des inneren Mutter-
mundes abgeschilt. Auch auf der hinteren Seite wird das Peri-
toneum auf entsprechender Hohe zirkulir durchtrennt und
zuriickgestreift. Hierauf folgt die Umstechung und Abbindung
der seitlichen Uteruskanten in der. Gegend des inneren Mutter-
mundes und damit zugleich ‘der Arteriae uterinae. Sind diese
Ligaturen gut angelegt, so darf jetzt dreist amputiert werden;
die Blutung ist gleich Null; durch einige Nihte werden vordere
und hintere Uterus- bwz. Zervikalwand vereinigt, der Stumpf
sorgfiltic mit dem vorderen Peritoneallappen iiberndht und
ebenso der Spalt in den Ligg. lata durch sero-serdse Nihte
geschlossen. — Bei intraligamentéirem Sitz des Tumors muB das
entfaltete Lig. latum gespalten und das Myom aus dem Binde-
gewebe ausgeschiilt werden, bevor die Unterbindung der betreffenden
Uterina und die Amputation auf der Hohe des inneren Mutter-
mundes moglich ist. Das Geschwulstbett ist hernach zu vernshen.

b) Die Totalexstirpation. Sie ist angezeigt bei bosartiger
Degeneration und bei infiziertem Myom. Nach Auslosung des Uterus
bis an die Scheidengewtlbe werden diese erdffnet, in kleineren
Partien ahgebunden, verniht und dariiber das Peritoneum ge-
schlossen. — Man kann auch von vornherein, nachdem der ganze
Tumor nach vorn iiber die Schamfuge gewilzt worden ist, auf
eine von unten durch einen Assistenten ins hintere Scheidengewdlbe
vorgeschobene Zange von der Bauchhéhle her einschneiden, dann
die Portio durch diese Offnung des hinteren Scheidengewdlbes
nach der Bauchhohle zu hervorziehen, hierauf das Scheidengewdlbe
umschneiden, vorn die Blase zuriickstreifen und erst jetzt an die
Abbindung der seitlichen Verbindungen des Uterus, von unten her
beginnend, iibergehen.

ZweckmiBig ist es, sowohl bei der supravag. Amputation als
bei der Totalexstirpation gleich im Beginn groBere Myomknoten
zu enukleieren, um Raum zu schaffen..

Die Prognose der Myomotomie wird wesentlich beeinfluft
durch die Blutbeschaffenheit der Patientin. Ein Himoglobingehalt

Meyer, Frauenkrankheiten. 4. Aufl, 15
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unter 80°/, gefahrdet die Narkose sowiedie Opera.tlon in hohem Grade,
besonders wenn dabei der Leukozytengehalt des Blutes auch gering
ist, was auf gewisse Insuffizienz der blutbildenden Organe hinweist. —

In vereinzelten Fillen 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 Trigerinnen gar nichts wissen. Zufillig
hat man bei einer gynikologischen 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 wer Angst hat, es mdchte ihm eine Be-
handlungsgelegenheit entgehen, wird in einem solchen Falle ope-
rieren oder bestrahlen. — Es gibt auch Frauen, welche allfillige
Beschwerden bei symptomatischer Behandlung so gut vertragen,
daB sie niemals dazu zu bringen wiren, ihre Messerscheu zu iiber-
winden oder zur Bestrahlung sich herbeizulassen. Stehen sie in
der Nihe 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
Abinderung hinweggekommen sind*,

Am hiufigsten werden wir wegen Blutungen in Anspruch
genommen. Da erfreut sich das Ergotin immer noch eines
gew1ssen Rufes. Vor 50 Jahren war man auf dieses Mittel an-
gewiesen und machte hie und da erfolgreiche Kuren damit. Man
stellt sich vor, da8 durch Kontraktlonen der Uteruswand die Ver-
bindung mit dem Myom sich lockere und infolge davon seine Ge-
fiBversorgung und Ernihrung leide. Man injiziert jeden zweiten
bis dritten Tag 1 g einer ki#uflichen Ergotinlgsung subkutan. Die
Einspritzung schmerzt etwas und hinterldBt fiir einige Tage eine
Verhirtung; 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 tiglich bis 6 Stiick nehmen lassen. — Die
Wirkung ist bei weitem keine zuverlissige, hiufig bleibt sie ganz
aus. Hs miissen gegen 50 Einspritzungen gemacht werden, bevor
ein deutlicher Erfolg erwartet werden darf. — Die anderen Himo-
statika, wie Hydrastis, Stypticin, Erystypticum wirken ebenso-
wenig zuverlissig.
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Mit der Abrasio mucosae erlebt man manchmal recht gute
Erfolge, wenn die Schleimhaut wirklich hypertrophisch oder
polypos gewuchert ist. Der Erfolg bleibt aber aus, wenn das
Cavam uteri zu weit, durch hereinragende Tumoren deformiert
und seine Wandung so gesteift ist, daf 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 unregelmiBiger die
Uterushihle ist und je weniger sie sich 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 Stréme nach Apostoli, wobei die Mukosa durch
Elektrolyse zerstért und verschorft wird, ist heutzutage all-
gemein verlassen.

Solbdder haben insofern ofters einen guten Einflus, a.ls die
Schmerzen gelindert werden konnen und der allgemeine Kriifte-
zustand sich bessert. Hingegen geht der Gewinnst dabei nicht
selten durch Verstirkung der Blutungen wieder verloren.

Gegen die Schmerzen wirken sonst am besten Ruhe, heiBe
Umschlige, miBige Lebensweise, Enthaltung im Geschlechts-
verkehr, Regelung des Stuhlganges.

2. Carcinoma uteri

Krebs ist beim Weibe fast doppelt so hiufig wie beim Manne
und annshernd ein Drittel der Krebse beim Weibe stellen die
Uteruskrebse. In Deutschland sterben jihrlich 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 gefihrdet sind die Frauen zwischen dem 40.
und 50., dann vom 50.—60 und 30.—40. Jahre. Die Vererbung
spielt nur eine geringe Rolle. Armut und Elend, sowie reicher
Kindersegen scheinen einigermaflen dazu zu veranlagen. DaB
der Krebs bei chronischen Katarrhen und auf Erosionen eher
ansetze als auf gesunder Schleimhaut, ist nicht nachzuweisen. —
Negerinnen, welche so haufig Myome zeigen, erkranken seltener an
Krebs als WeiBle. — Wir unterscheiden nach dem Ausgangspunkt:

15*
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1. Das Kankroid der Portio vaginalis (Fig. 107 u. 108).
‘Es geht vom Plattenepithel des Scheidenteils, h#ufiger von der
hinteren Lippe aus, beginnt als kleine papillire Wucherung oder

Fig. 107.

Kankroid der vorderen

Muttermundlippe.

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

Fig. 108. Kankroid der vorderen
Muttermundlippe: Lingsschnitt.

Raum zuriicklaft.
lingere Zeit unversehrt bleiben.

unter der Form eines pa-
pilliren Geschwiirs oder
einer warzenartigen, leb-
haft roten Erhabenheit
und wichst ziemlich rasch
zu einem die Scheiden-
gewdlbe mehr oder we-
niger ausfiillenden pilz-
oder blumenkohlarti-
gen  Knollen  heran.
Manchmal tritt Zerfall
ein, wenn die Neubildung
kaum tiber die Ober-
fliche vorragt; es ent-
steht dann ein Geschwiir,
das mit einer Erosin
— Bald ergreift es die
des Zervikalkanals und
relativ spit die Para-
metrien. —

2. Karzinom der
Zervikalschleimhaut
(Fig. 109). Es geht von
den Epithelien der Zer-
vikalschleimhaut oder als
Adenokarzinom  von
ihren Driisen aus. Es
wuchert auf  Kosten
der Zervikalwandungen,
hohlt den Zervikalkanal
aus, fiilllt ihn mit fungs-
sen Krebsmassen an bis
es zerfillt, abbriockelt und
die  Zervikalhohle  als
weiten diinnwandigen

Dabei kann der Saum des Muttermundes
Hier und da wuchern aber die

Krebsmassen polypenartig aus dem Muttermund heraus und



Neubildungen des Uterus 229

Fig. 109. Karzinom der Zervikalschleimhaut mit Zerfall der
Zervikalwandung (Ziiricher Frauenklinik).

Fig. 110, VerschluB des inneren Muttermundes durch
Krebswucherungen: Himatometra (Path. Inst. Ziirich).



230 Neubildungen des Uterus

fiillen die Scheidengew&lbe mehr oder weniger an. Die Wandung
des ausgebohrten Zervikalkanals wird bald durchbrochen und die
Neubildung geht aufs Parametrium und das Corpus iiber. Andere
Male verstopfen die Krebswucherungen den inneren Muttermund
und es kommt zur Bildung einer Hématometra, wie in Fig. 110.
3. Infiltrierendes Karzinom (Fig. 111). Zahlreiche
Herde, von den tiefen Driisen ausgehend, konfluieren, indurieren
und verdicken die ganze Zer-
vix, brechen durch wund

ulzerieren, —

Sind diese drei Formen
auch im Beginn deutlich zu
unterscheiden, so gehen sie
doch bald ineinander {iber,
so daf sehr oft schon bei
der ersten Beobachtung der
Ausgangspunkt der Neu-
bildung nicht mehr zu er-
kennen ist. —

Das  Karzinomgewebe
ist kurzlebig; rasch tritt
Zerfall ein, Saprophyten
und andere Keime seotzen
sich an, es folgen Zer-
setzung und Jauchung,
die unter blutig gefirbter,
fleischwasserihnlicher

_ Absonderung und zeit-
Fig. 111. Weit vorgeschrittenes W 615el Himorrhaglen
infiltrierendes Carcinoma cervicis  bis zum Ende andauern.
mit Ubergang auf Scheide, Parame- Die Lymphdriisen

trium, Corpus uteri. An der hinteren - .
Uteruswand ist das Ovarium adhéirent (Hy pogastrlcaje, Saf) rales,
\ Lumbales, Iliacae s. Fig. 58)

und bereits auch schon von der Neu- 8- o
bildung ergriffer. werden durchschnittlich

spater angegriffen als bei
Karzinomen anderer Korper stellen; auch kommen Metastasen fast
nur in sehr vorgeschrittenen Stadien der Neubildung vor; hingegen
gibt es hie und da regioniire Metastasen als isolierte Knoten in
der Umgebung der Zervix, besonders im Lig. latum. — Bei Anniherung
ans Peritoneum bildet dieses abkapselnde Pseudomembranen,
dadurch wird ein Durchbruch in die Bauchhohle vermieden. |



Neubildungen des Uterus 231

In vorgeschrittenen Stadien erscheint das ganze Becken
ausgefiillt von brettharten Tumormassen, in welche die Organe
unbeweglich eingebacken sind; gegen die Scheide offnet sich eine
zerkliiftete Jauchehshle. Die hintere Blasenwand, hiufig
auch der Mastdarm, werden angefressen; es entstehen Fisteln;
mitunter erreicht der Krebs verwachsene Darmschlingen es kommt
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 Ursimie. —

Wenn auch der Krebs nur selten vom Kollum aufs Korpus
iibergeht, so fiidet man doch etwa isolierte Krebsknoten in
ihm, Haufig besteht rundzellige Infiltration des Endo-
metrium, oft auch Hypertrophie der Muskularis, also Metro-
Endometritis.

Symptome. — Die Anfangsstadien des Krebses ver-
laufen #rgerlicherweise gar oft symptomlos, so daf man die
Neubildung nicht selten bei den ersten Erscheinungen schon in
voller Bliite oder im Zerfall und bereits auf die Nachbarschaft
iibergegangen findet. — Hiufig tritt allerdings als Folge der be-
gleitenden Metro-Endometritis schleimiger Awusfluf und
verstirkte oder linger dauernde oder anteponierende
Menstruation auf. Aber erst mit dem Zerfall der Neubildung
stellen sich unregelm#Bige Blutungen, fleischwasser-
shnlicher und spiter jauchiger AusfluB ein. Eine
korperliche Anstrengung, besonders aber der Beischlaf gibt hier
und da den ersten AnlaB zu Blutabgang. Den gréBten Ver-
dacht auf Kollumkrebs muB eine Blutung bei einer
Frau jenseits der Menopause erregen. Bei Frauen im
Klimakterium, bei denen die Periode bereits anfing seltener zu
werden, erscheinen wieder regelmifige, dann hiufigere oder kon-
tinuierliche Blutabgiinge. — In vorgeschritteneren ‘Graden der
Ulzeration tritt an Stelle der Blutungen ein fleischwasserghnlicher,
oft graulich miffarbener und mit kleinen Brockeln nekrotischen
Gewebes untermengter AusfluB, der einen widerlich faden oder
nach Jauchung stinkenden Geruch annimmt und Erytheme an
den #uBeren 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 Nerven von der Neubildung ergriffen
werden. k

Jetzt beginnt auch das Allgemeinbefinden zu leiden;
die Frau verliert ihre gesunde Farbe, der trotz der Blutungen
noch gut erhaltene Pannikulus fingt an zu schwinden; der Appetit
nimmt ab, Erbrechen und Obstipation gesellen sich hinzu, Trocken-
heit im Hals und Durstgefiihl stellen sich ein. Die Schmerzen
werden allmiihlich stirker, nur Morphium vermag zu mildern
und Schlaf zu bringen. Der Schmerz sitzt im Unterleibe und
strahlt nach Lenden, Kreuz wund Beinen aus, ist kribbelnd,
brennend, reifend, schiefend; bald unertriglich heftic und kon-
tinuierlich. — Kommt mnoch Durchbruch in Blase, Mastdarm,
Diinndarm hinzu, so bildet sich ein Erbarmen erregender Zustand
aus; um so mehr als durchaus geistige Klarheit bestehen bleibt.
Wochen- und monatelang kann die Kranke nur mit Hilfe un-
glaublicher Morphinmdosen ihr Dasein fristen. — Mitunter #ndert
sich plstzlich von -einem Tag zum anderen das Bild: die Kranke
wird apathisch, die lauten Klagen verstummen, éine leichte
Somnolenz tritt ein. Man kann diese Anderung hiufig auf chronische
Uréimie, veranlaBt durch Kompression der Uretern und Nieren-
affektion, zuriickfithren; gewi macht sich in diesem Zustande auch
die allmihliche Blutvergiftung durch Resorption und wohl ebenso
der Einflu des Morphium auf das Sensorium bemerkbar. Einem
langsam, durch zunehmende Kompression sich ausbildenden Ver-
schluB der Ureteren geht meist ein Stadium der Polyurie mit
etwas EiweiBgehalt von 2—8 Tagen Dauer voraus, und unter
abwechselnd groBen und sehr kleinen téiglichen Urinmengen (inter-
mittierender VerschluB) bildet sich langsam vollige Anurie aus.
Akut auftretende Anurie kann 10—12 Tage und linger vertragen
werden, bevor der Tod eintritt; in seltenen Féllen erfolgt nach
mehreren Tagen wieder Durchbruch des Urins und voriibergehende
Besserung. — Selten stirbt die Kranke an Verblutung oder all-
gemeiner Karzinose, selten auch an Peritonitis, Pleuritis, Pneu-
monie; etwas hiufiger an Lungenembolie von den phlebitischen
Herden im Becken aus. Gegen septische Infektion scheinen die
Patientinnen immunisiert zu sein.

Befund und Diagnose. — Bei atypischen Blutungen,
bei rotlich gefirbtem, oder gar fleischwasserdhnlichem
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 Fillen trifft man stets Gewebsneu-
bildung und Zerfall kombiniert und da ist die Diagnose
leicht zu steillen. Werin die Zervix knollig verdickt, verhirtet und
ulzeriert, im infiltrierten Parametrium wie eingemauert erscheint,
wenn das Scheidengewdlbe eine steifwandige Jauchehghle mit
unregelmifig buchtiger, leicht blutender Innenfliche bildet, dabei
die Kranke ausgesprochene Kachexie zeigt, so liegt die Diagnose
auf der Hand. Auch deutlich ausgeblldete Blumenkohlgewschse
der Portio sind nicht zu verkennen und das Vorkommen einer
rein gutartigen Form so zweifelhaft, da man gut tut, gleich
‘von vornherein die Diagnose auf Karzinom zu stellen. — Bei
der Fahndung auf Karzinom muB bei intakter Portio stets der
untersuchende Finger in den Zervixkanal eindringen,
um ein hinter dem Muttermund verstecktes Zervikalkarzinom
zu entdecken. Findet man ihn mit leicht zerdrtickbaren polyposen
Massen angefiillt (Fig. 109) oder stark ausgeweitet und die
Innenfliche seiner verdiinnten Wandungen hockerig weich und
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