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Die Erkrankungen der Scheide. 
Von 

Ludwig Niirnberger, Halle a. S. 

Mit 271 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 

E r s t erA b s c h nit t. 

Physiologie der Scheide. 

A. Funktion der Scheide. 
Nach dem gegenwartigen Stand unseres Wissens hat die Scheide drei verschiedene 

Funktionen : 
a) Bei der Kohabitation dient sie zur Aufnahme des Membrum virile - "vaginae 

ad instar" - und zur provisorischen Ablagerung des Spermas. Die Scheide wird hier 
zum "Sameneinflihrungsgang" (Sellheim 1). 

b) Bei der Geburt wird sie zu einem Teil des Durchtrittsschlauches, zum "Ei­
ausflihrungsgang" (S ell h e i m 1), 

c) auBerdem dient sie als Sekretausflihrungsgang zur Ableitung der Genital­
sekrete - des Menstrualblutes, des Tuben-, Uterus- und Cervixsekretes, sowie ihres eigenen 
Inhaltes. 

Es erscheint aber nicht ausgeschlossen, daB die Scheide dane ben auch noch andere Funktionen 
besitzt (s. S. 13). 

I. Die Scheide als "Sameneinfiihrungsgang". 
Geschichtliche Bemerkungen iiber die Entstehung des Begri1fes "Scheide". 

In den Schriften des Hippokrates (460-377 v. Chr.) wird die Scheide als ein Teil des 
Uterus betrachtet. Sie wird von diesem iiberhaupt nicht abgetrennt oder sie wird "Mutterhals" 
(0 aVX1]l' «ill' ft'll1:(!EWl') genannt 2. 

Spater wurde aVX'1v aber nur fiir den untersten Teil der Gebarmutter gebraucht, und seit Rufus 
von Ephesus (um die Mitte des 1. Jahrhunderts n. Chr.) wurde die Scheide als ",oAno. rVvatllelo. 
bezeichnet 3. 

1 Sellhei m in Halban-Seitz, Bd. VII, 1. S. 185. 
2 De morbis mulierum II. Editio K iihn. T. II. p. 821: ,,1)l' oe l!~w wi) aloofov 1:0 at:ofta 1:Wl' 

ft'Tjt:(!EWl' h.nEa'll ..... EII1:(!lllEt:at 1:0 arofta avriwl' OtU wi) avXivo." ("wenn der Muttermund vor die 
Scham falit .... wendet er sich durch den Mutterhals hindurch nach auBen"). 

3 1m Anfang des 19. Jahrhunderts wurde vielfach auch das griechische 1:0 lAVr(!OV in Zusammen­
setzungen wie "Elytrotomie", "Gastroelytrotomie" verwendet (vgl. N iirn berger: Zur Gesehichte des 
extraperitonealen Kaiserschnitts. luang. Diss. Miinchen 1909). 1;0 lAVT(!OV (von eAvw ich hiille ein) heiBt 
die Hiille, das Futteral. Zur Bezeichnung der weiblichen Scheide w-urde es im Grieehischen anseheinend 
nicht verwendet, wenigstens findet es sich bei H. Stephanus, Thesaurus Graecae Linguae (Paris 1835) 
nicht in dieser Bedeutung erwahnt. 

Handb. d. Gynilk. 3. A. V. 2. 1 
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In seiner Schrift IIe(!l ovof"aolar; t:wv roD av{}(!llmov f"o(!lwv (,;Uber die Benennung der Teile 
des menschlichen Korpers") schreibt Rufus von Ephesus 1 : T~S ol' yvvatllOS 1'0 yev7Jrtllov f"D(!WV, 

f"fJt:(!a, lIal VOcB(!a· 'Innoll(!dl'7JS oe lIal OeA.rpvv, lIal yov~v lIClAei. Kal al enl ut iivw ev{}ev lIal 
ev{}ev ellrpvOetS, lIE(!aiat, lIal nAElIl'dvat, lIat dt. avtxovm aVl~v ayyeia elllDs. Kal TO f"loov lIai 

avwt:dl'w, nv&,ufJv· lIal Ttt illari(!w{}ev, w,UOt· lIai TO iill(!OV, avx~v lIai l'l!dX7JAOS· l(!aX1]AOV 010 1'0 
Ol'Df" a, 6 n(!l'i)1;oS nD(!OS· 'Innoll(!dl7JS oe lIai af"rplotov OVOf"dset ano l'WV IIVIlAOU(!WV oto7J(!lwv t:WV 

n(!OS a(!Dl(!OtS. Elm 7:0 1I01Awf"a 7:0 erpe;iiS, yvvatlleios IIDAnOS, lIat aiooiov 7:0 aVf"nav ovv 'lOiS 

entrpavEaw." ("Das Geschlechtsorgan der Frau heiBt f"fJ7:(!a oder vari(!a; Hippokrates nennt es zuweilen 
auch OeA.rpvS oder yovfJ. Die Fortsatze, die es oben an beiden Seiten zeigt, heiBen "Horner" (lIe(!aiat) oder 
Polypenarme (nAelluivat), ebenso heiBen auch die GefaBe, die es nach auBen in die Hohe halten 2. Der 
mittlere und oberste Teil des Uterus heiBt sein "Grund" (nv{}f"1v), seine seitlichen Partien werden als 
"Schultern" (w,UOt), sein spitzer Teil wird als "Nacken" (avxfJv) und "Hals" (7:(!dXr,AOS) bezeichnet. Die 
Miindung des Halses wird "auBere Offnung" genannt. Hippokrates nennt sie auch af"rplowv 3 nach den 
kreisrunden Eisenbeschlagen (?) an den Pfliigen. Die Hohlung, die sich unmittelbar anschlieBt, heiBt 
yvvCltlleios IIDAnOS und alooiov heiBt alles zusammen mit den auBeren Genitalien"). 

o IIDAnOS heiBt eigentlich der Meer busen, dann iibertragen der Busen, der SchoB. 
Auch im Neugriechischen heiBt die Scheide heute noch d IIDAnos. 

In nahezu allen modernen Sprachen wird die Pars copulationis des weiblichen 
Genitale mit einem Wode bezeichnet, das auf das lateinische "vagina" zuriickgeht. 
Vagina - verwandt mit vas, das GefaB - heiBt eigentlich der "Ahrenbalg" und dann­
iibertragen - "die Scheide des Schwertes". 

Die Bezeichnung der Pars copulationis des weiblichen Genitale als "vagina" wird 
ziemlich allgemein (Hyrtl, Georges u. a.) dem romischen Lustspieldichter Plautus 
(254-184 v. Chr.) zugeschrieben. Als Beweis fUr die Richtigkeit dieser Ansicht wird 
dabei auf folgende Stelle (1181) im "Pseudolus 4" hingewiesen: 

Ballio: 
Simo: 
Ballio: 
Simo: 
Harpax: 
Ballio: 

Quid ais? tune etiam cubitare solitus in cunis puer? 
Scilicet. 
Etiamne fa cere solitus es, scin quid Ioquar? 
Scilicet soIitum esse. 
Sanein estis? 
Quid hoc quod te rogo? 
Noctu in vigiliam quando ibat miles, quom tu ibas simul, 
Conveniebatne in vaginam tuam machaera militis? 

Das Wort "vagina" ist hier also "zweideutig mit Bezug auf Schwertscheide und intervallum 
natium pueri gebraucht" (Dittmann), ebenso wie "in cunis" einen obszonen Sinn dadurch erhalt, 
daB es an "in cunnis" erinnert. 

An die Pars copulationis des weiblichen Genitale konnte man, wie mir Herr Prof. Dittmann in 
Miinchen giitigst mitteilte, nur dann denken, wenn sich diese Bezeichnung auch anderweitig finden wiirde. 
Das ist aber nicht der Fall. 

Nur an zwei fast identischen Stellen, namlich bei Ps. Ambros. trin. 31 und Ps. Mar. Victorino 
phys. 27, kommt man beim ersten Lesen in Versuchung, sie auf das weibliche Genitale zu beziehen. 

1 Oeu vres de Rufus d'Ephese, par Daremberg et Ruelle, Paris 1879, p. 160. 
2 Gemeint sind die Ligg. rotunda (Daremberg). 
3 Gemeint ist die Stelle in "de morbis mulierum", I. Kap. 57. 
4 Pseudolus ist der Sklave eines eleganten, schwachlichen Jiinglings Kalidorus. Dieser liebt 

die Hetare Phonizium, die sich im Besitze des Kupplers Ballio befindet und von diesem um 20 Minen 
an einen mazedonischen Offizier verkauft wurde. Ein Soldat, Harpax, dieses Offiziers solI den Rest der 
Kaufsumme bringen und Phonizium abholen. Pseudolus steUt sich diesem Soldaten als Hausmeister 
des Kupplersvor und listet ihm seinen Ausweis (Brief und Siegel) abo Mit diesem laBt dann Pseudolus 
einen Gauner die Rolle des Soldaten spielen und das Madchen abholen. Als dannHarpax, der die Zwischen­
zeit in einem Wirtshaus .verbracht hat, erscheint, um den Rest der Kaufsumme zu zahlen, halt Ballio 
ihn fiir einen Abgesandten des Pseudolus. Er sucht deshalb "den vorgeschobenen Kerl solange an der 
Nase herumzufiihren, bis dieser selbst dahinter kommt". Dabei fallen die oben angefiihrten Worte. 



Geschichtliche Bemerkungen iiber die Entstehung des Begriffes "Scheide". 3 

Ps. Ambros. trin. 31 (Migne 17, 542b): "dignum ergo est, ..... ut carD hominis caelis inferretur, 
cuius habitator deus esse dignatus est: nee potest videri hominem contra meritum factum esse incolam 
caeli, cuius vaginam non est dedignatus spiritus, qui deus est". 

Damit stimmt fast w6rtlich iiberein: Ps. Mar. Victorino phys. 27 (Migne 8, 15IOb): "dignum 
est carneum hominis caelis inferre, cuiushabitator deus esse dignatus est: nec potest videri hominem 
contra meritum factum esse incolam caeli cuius vaginam non dedignatus sit spiritus ipse deus". 

Gegen die Auffassung, daB hier die weibliche Scheide gemeint ist, sprechen 
1. bestimmte dogmatische Vorstellungen, 
2. der Umstand, daB allgemein von vagina hominis und nicht mulieris die Rede ist. 
AuBerdem findet das Wort "vagina" an diesen beiden Stellen, wie es scheint, eine ausreichende 

Erklarung durch folgende Stellen bei Plinius: 
Hist. nat. VII, 174: "reperimus inter exempla Hermotimi Clazomenii animam relicto corpore errare 

solitam vagamque e longinquo multa adnuntiare quae nil'i a praesente nosci non possent, corpore interim 
semianimi, donec cremato eo inimici, qui Cantharidae vocabantur remeanti animae veluti vaginam 
ademerint". 

Hist. nat. XI, 198: "omnia quidem principalia viscera membranis propriis ac velut vaginis inclusit 
providens natura. 

An dieser Stelle steht "velut", weil wohl dic Bedeutung "Ahrenbalg" als notio propria vorschwebt 
(Dittmann). 

Demnach ware also bei Ps. Ambros. und Ps. Mar. Victorino nur an "auBere Hiille" zu denken, 
deren sich der spiritus sanctus bedient, um den Gottmenschen zu bilden (cf. Ev. Joh. 1, 14): 

1m Gegensa tz zu der bisher herrschenden Ansich t kommt also, wie Herr Prof. Ditt mann 
mir giitigst mitteilte, die Bezeichnung "vagina" fiir die Pars copulationis des weiblichen 
Genitale bis zum 6. nachchristlichen Jahrhundert in der Literatur iiberhaupt nicht vor. 

Es erschien mir nun von Interesse, das erste Auftreten der Bezeichnung "vagina" in der Literatur 
festzustellen. 

Nach langerem Suchen fand ich bei Riolan d. J. (1577-1657) die Angabe, daB die Bezeichnung 
von Fallopius (1523-1562) stammen solI. Die betreffende Stelle in Joannis Riolani Filii Anthro­
pographia et Osteologia, Parisiis 1626, p. 308, lautet: "Fallopius Cervicis nomine intelligit eam uteri 
partem quae ab orificio interno longitudine duorum vel trium digitoruminterius exporrigitur, donec amplificari 
incipiat utersU: corpusculum est durum pollicari crassitie, quod in sinum pudoris prominet. At totus ille 
meatus quem subit et ingreditur Priapus improprie vocatur cervix, quoniam ab antiquis Anatomicis 
Galeno et Sorano alooiov yvvatluiov nec non xOAno; yvvatxEio; nominatur, ideo que contendit 
Fallopius hanc partem sinum pudoris, vel vaginam Penis appellari debere. Huic opinioni adstipulatur 
Arantius, qui muliebrem sinum seu vaginam Penis, neutiquam inter partes uteri numerandam esse statuit. 
Nam intra sinum muliebrem prominet verum collum uteri, eique vagina pudendi orbiculatim adnascitur, 
ac si pollici longam et orbicularem vaginam aptares, intra quam pollex conclusus protuberaret. Attamen 
Bauhinus adversus Fallopium ex doctrina Galeni demonstrat cervicem uteri esse illud spatium 
quod Penem recipit". 

In Gabrielis Falloppii Observatioues Anatomicae, Venetiis 1561 konnte ich aber nur folgende 
Stelle finden (p. 192): 

"In uteri ceruice mihi uidet, quod anatomici nostrorum temporum, fere omnes, qui de hac re locuti 
sunt, aliquantisper lapsi sint. Quoniom partem illam, quae uere ceruix non est, ceruicem appellant, veram 
autem ceruicem ignorant. Nam totus ille meatus, in quem virilis penis inditur ab istis vocatur ceruix, 
cum tamen ab antiquis anatomicis Galeno scilicet, atque praecique a Sorano in tract. de utero vocetur 
alooiov yvvatxEiov necnon 'etiam xOAno; yvvatxeio; nunquam autem ceruix, nisi improprie loquantur. 
Scito igitur partem hanc sinum, vel pudendum foemineum esse vocandam, veram autem ceruicem uteri 
eam esse partem, in qua est ostiolum illud angustum, in quod penis non ingrcditur quidem, sed tantum 
attingit: semen'vero per ipsum infundum uteri procedit, Sed haec leuia, grauiora, quae sequuntur sunt" 1. 

Fallopius bezeichnet die Scheide also nicht als "vagina", soudern als sinus foemineus oder als 
pudendum foemineum. Das ist aber nichts anderes als die lateinische Ubersetzung von xOAno5 yvvatxEio5 
und alooiov yvvatxEiov. 

Auch Arantius bezeichnet die Scheide noch als "sinus muliebries": 
Julii Caesaris Arantii De humano foetu liber Tertio editus, ac recognitus. Eiusdem Anatomicarum 

Observationum Liber usw. Venetiis 1587, S. 103. De muliebri sinu. Cap. XXXVIII: 

1 Hier kommt Fallopi us darauf zu sprechen, daB den Anatomen seiner Zeit die Klitoris vollkommen 
unbekannt war, obwohl schon die Griechen, ferner Avicenna und Abulcasis, sie kannten. 

I'" 
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"Muliebrem sinum, maris genitali, vaginae in modum suscipiendo datum, uteri ceruicem esse, plerique 
arbitrantur, cum tamen nulla ratione inter uteri partes sit recensenda". 

Allerdings vergleicht Arantius den sinus muliebris mit der Scheide cines Schwertes ("vaginae 
in modum suscipiendo"), aber er nennt ihn nicht "vagina". 

Die bewuBte und ausdriicklichc Bcnennung der Scheide als vagina findet 
sich erst bei Regner de Graaf (1641-1673). 

Regneri de Graaf Opera omnia, Lugd. Batav. 1677, p. 219: 
" ... ne detur confusioni locus, canalem hunc in sequentibus Cteri Vaginam nominabimus; nee 

immerito, cum membrum virile in se recondat, atque illud non aliter quam vagina gladium aut cultrum 
excipiat". 

Die Aufnahme des Membrum virile bei der Kohabitation dient einem doppelten 
Zweck, den man als me c han i s c h e und als h y d r 0 s tat i s c h e Partialfunktion bezeichnen 
kann. 

1. Die mechanische Partialfunktion. 
Die mechanische Partialfunktion der Scheide besteht darin, daB Sle das reIZ­

bildende Moment fur die AuslOsung des Ejakulationsvorganges bildet. 
Zur Ejakulation - zum reflektorischen ErguB des Samens - kommt es beim gesunden Manne 

im wachen Zustand nur bei spczifischer Reizung der Glans penis 1. 

Abb. 1. Schematische Darstellung des spinalen Ejakulationsreflexes. 
(Aus L. R. Miiller, Die Lebensnerven. Berlin 1924.) 

Der adaquate Reiz fiir den Eintritt der Ejakulation ist die me c hani s che Einwirkung. Chemische, 
thermische und clektrische Reize sind nicht imstande, eine Ejakulation hervorzurufen. Aber auch der 
mechanische Reiz muE eine gewisse Form haben. Einfache, umschriebene, wiederholte Beriihrungen der 
Glans sind wirkungslos. Der Reiz muE vielmehr in leicht reibenden Bewegungen bestehen, er muE einen 
rhythmischen transgressiven Flachencharakter besitzen. Diesen erhalt er durch die Friktionen der 
Glans in der Scheide. Zu der Flachenintensitat muE aber auch noch eine gewisse Dauer der Reizwirkung 
hinzukommen, d. h. es ist eine gewisse Summe der reibenden Reize unerlaBlich. 

Intensitat und Dauer der Reizwirkung zeigen nicht nur individuelle, sondern auch konditionale 
Unterschiede je nach dem allgemeinen psychischen Erregungszustand, dem Alter und Wohlbefinden des 
betreffenden Individuums und der Fiillung seiner Geschlechtsdriisen. 

Durch die Friktionen werden die nervosen Endapparate in der Glans penis, die sog. "Genital­
korperchen" gereizt. Von hier aus lauft die sensible Erregung durch den Nervus dorsalis penis, dann durch 
den Nervus pudendus communis und die unteren Sakralwurzeln zum EjakUlationszentrum im Lumbalmark 
(Abb. 1). 

Hier findet eine Summierung der zentripetalen sensiblen Erregungen statt. Das Ejakulations­
zentrum wird durch diese Reize gleichsam aufgeladen. Hat die Summe der hier aufgchauften Reize cine 
gewisse Hohe erreicht, dann kommt es p16tzlich - auf dem Wege der Rami communicantes der Lumbal­
nerven, des Plexus hypogastricus und der genitalen Nervengeflechte - zu einer Kontraktion der gla tten 
Muskulatur der Samenstrange, Samenblasen und der Prostata und zum ErguB ihres Inhaltes in den hinteren 
Teil der Harnrohre (Abb. 1). 

1 Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind entnommen aus L. R. Muller: Die Lebensnerven, Berlin 
1924, S. 329. 



Die "hydrostatische Partialfunktion" (Sellheim). 5 

In diesem Augenblick erfolgen - durch einen rein spinalen Reflex - rhythmische Kontraktionen 
der q uergestreiften Muskulatur des Constrictor urethrae, des Bulbo· und Ischiocavernosus und diese 
fiihren zur, stoBweisen Entleerung des Spermas, zur Ej akula tion. 

Storungen der mechanischen Einscheidungsfunktion konnen bedingt sein: 

a) durch abnorme Enge, 
b) durch abnorme Weite, 
c) durch Atresien der Scheide. 

Die Bedeutung dieser Storungen ist verschieden. Die a b nor me Eng e der Scheide 
kann zum Kohabitationshindernis werden. Wird dieses Hindernis mit Gewalt uberwunden, 
dann konnen sehr erhebliche und selbst todliche Verletzungen entstehen. Fur die 
Konzeption ist sie im allgemeinen ohne Bedeutung, da diese auch ohne Immissio penis 
erfolgen kann 1. 

A bnorme Wei t e der Scheide bedingt eine Herabsetzung der mechanischen Reiz­
intensitat mit allen ihren oft so weittragenden Folgen fUr den ehelichen Verkehr und fiir 
den Bestand der Ehe uberhaupt. 

A tresien der Scheide brauchen, wenn sie hoch genug sitzen, die Immissio penis 
nicht zu storen. Sie konnen aber die U rsache dauernder Sterilitat sein. 

2. Die "hydrostatisclle Partialfunktiou" (Sellheim). 

Neben der mechanischen Reizung des Membrum virile dient die Scheide auch als 
primares Receptaculum seminis. Das bei cler Ejakulation entleerte Sperma bildet im 
oberen Drittel der Scheicle einen "Samensee". In diesen taucht die Portio ein. Dadurch 
wird das Eindringen der Spermatozoen in den Uterus erleichtert. 

Sellheim 2 hat darauf hingewiesen, daB bei gewissen Fischarten Samen und Ei 
im Wasser zusammentreten, und daB beim Menschen und den Saugetieren dieser "Wasser­
transportweg" in den weiblichen Organismus hineinverlegt ist. Sellheim hat deshalb 
den Begriff der "hydrostatischen Partialfunktion der Scheide" aufgestellt. 

Die Bedeutung dieser Funktion erkennt man deutlich in den Fallen, m denen 
die ,Flussigkeitsuberschwemmungsfahigkeit" (Sellheim) der Scheide gesti.irt ist. Die 
Befruchtung kann dann erschwert oder unmoglich sein. 

1 Beispiele fiir diese Tatsache finden sich schon bei Riolanus (1577-1657). Joannis Riolani 
filii, Anthropographia et Osteologia, Parisiis 1626, p. 309: "Et quamuis nulla fiat generatio sine penis 
intromissione ex Galeni indicio, omniumque Medicorum consensu, nuper tamen vidimus Parisijs 
mulierem quae ex laborioso & difficili partu laceratas habuerat partes genitales, cuius Nymphae & quatuor 
Carunculae tam arcte coaluerant ut vix specilli cuspidem foramen admitteret; nihilominus decimoquarto 
abhinc anno concepisse. Intra pudendi labra effusum semen uterus huius pabuli auidissimus attraxit, 
quemadmodum e profundis cuniculis ceruus serpentes narium inspiratu allicit. Cum instaret partus 
introducto speculo matricis foramen dilatatum fuit in earn amplitudinem, quae ad egressum foetus 
necessaria erat, sicque foetum perfectum emisit mulier incolumis & superstes. Exemplum simile visum 
fuerat Parisijs anno salutis 1609, mulier imperforata impotentiae & frigiditatis accusat maritum coram 
iudice, quod nondum ab eo quidquam passa fuisset; cum utriusque partes diligenter inspicerentur, mulier 
inuenta fuit grauida. Clementina 1. quaest. 15 de consang. refertur in Francia olim impraegnatam 
fuisse qW1ndam, cuius virginitatis claustra omnia firma atque illaesa manserant, adeoque praegnatam 
esse virginem non desijsse. Historiam facetam reperies apud Fabricium in operat. Chirurg. de 
Sacerdote, qui percontatus est Fabricium de confessione feminae, quae ex viri amplexu sine penis intro­
missione conceperat. Hanc quaestionem examinat Carpus Comment. in Muninum p. 201". 

2 Sellheim: Zentralbl. f. Gynakol. 1922, S. 1667. 
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II. Die Scheide als "Eiansfiihrnngsgang". 
Der Durchtritt des Kindes bei der Geburt hat eine erhebliche Erweiterung der Scheide 

zur Voraussetzung. 
"Fiir gewohnlich wird die Wandung der Scheide, ist sie einmal dem Geschlechtsverkehr angepaBt -

dies geschieht ja sehr rasch, - auch beim Beischlaf nicht wesentlich gedehnt. Der Umfang des gesteiften 
mann!ichen Gliedes betragt nach Waldeyer (1899) durchschnittlich 12 cm, die Scheide ist nach Vierordt 
(1906) 3 cm breit, was einem Umfang von etwa 9,5 cm entsprache. Waldeyer gibt fiir die Scheide 2,5 cm 
als BreitenmaB an, der Wandumfang betriige demnach nur 8 cm. Nach Hyrtl (1865) ist die jungfrauliche 
Scheidenwandung 21/4 Zoll - also etwa 6 cm weit - der Wand nach gemessen. Aus allen diesen Zahlen· 
angaben geht jederualls hervor, daB die Scheidenwandung beim Beischlaf nur wenig gedehnt wird, bei 
alteren Frauen, die ofters geboren haben, findet iiberhaupt keine Dehnung mehr statt, hier wird die 
Scheidenwandung durch das eingefiihrte Glied nur "entfaltet". 

Ganz anders wahrend der Geburt. Schon Hyrtl (1865) gibt an, daB die Scheide da auf 14 Zoll, 
also etwa 35 cm erweitert wird, eine Zahl, die wohl das Richtige trifft, da ja der Umfang des Schadels beim 
Neugeborenen nach Schroeder (1886) 34,5 cm betragt. Dies entspricht einer Breitendehnung auf das 
drei- bis vierfache des gewohnlichen MaBes. Dazu kommt aber noch, daB die Scheide wahrend der Geburt 
auch in der Langsrichtung stark auseinandergezogen wird, so daB wir im ganzen mit einer Flachendehnung 
auf das sechs- b:s zehnfache gegeniiber dem nichtschwangeren Zustande rechnen miissen. Es ist ein­
leuchtend, daB die Scheide in ihrem gewohnlichen Bau einer solchen Beanspruchung nicht standhalten 
kiinnte, ohne zu zerreiBen" [Stieve (1925, S. 309f.)]. 

Die Erweiterung der Scheide wird nur zum geringsten Teil durch gewaltsame, passive 
Dehnung beim Durchtritt des Kindes erzwungen. In der Hauptsache erfolgt sie schon 
wahrend der Schwangerschaft durch automatisches, freiwilliges Wachstum synchron und 
synergetisch - gleichzeitig und aus gleicher Veranlassung - mit dem Wachstum des Eies, 
des Fruchthalters und der Bauchdecken (aktive Weiterstellung, Sellheim). 

Wahrend also die Blase und der Mastdarm schon vom fruhen Jugendalteran auf 
ihre Funktion "eingespielt" sind, wird beim Uterus und bei der Scheide die volle funktionelle 
Entwicklung erst in der Schwangerschaft nachgeholt. Uterus und Scheide machen erst 
in der Schwangerschaft "zum Zwecke des einmaligen Infunktiontretens" eine "Art nach­
traglicher Ent",'icklung" durch (Sellheim, in Halban-Seitz VII,I, S. 160). 

Die Kenntnis dieser Tatsachen verdanken wir Sellhei m. Es ist aber nicht ohne historisches 
Interesse, daB schon Wigand (1820) sie intuitiv vorausgeahnt hat. 

In seiner "Geburt des Menschen" (herausgegeben von F. C. Naegele, Berlin 1820, Bd. 2, S. 469) 
schrieb Wigand: "Es ist wohl sicher, daB wahrend der Schwangerschaft (und oft auch noch unter der 
Geburt selbst) ebenso wie in dem Uterus auch in der Mutterscheide, gewisse sich auf den Gebarungsakt 
beziehende groBe Veranderungen und Entwickelungen zustande kommen. Wie sich in der Gebarmutter 
fiir den Zweck der Herauspressung der Frucht, der eigentiimliche Bewegapparat derselben starker ent­
wickelt, so wird in der Mutterscheide fiir denselben, wie auch fiir denZweck ihrer groBeren Ausdehnbarkeit, 
das Leben ihrer Haute, Driisen, GefaBe und ihres Schleimgewebes bedeutend erhohet, was sich uns durch 
vermehrte Warme, Weite, Weichheit und Feuchtigkeit derselben offenbaret. Es ist, als ob auch die Mutter­
scheide bis auf einen gewissen Grad wachsen, mit Sarten ausgespritzt, und zu einer gewissen GroBe und 
Ausdehnung gebracht werden miisse, um bei der Geburt um so rascher in ihren alten mehr jungfraulichen 
Zustand zuriickgehen zu konnen". 

Histologisch lassen sich die Schwangerschaftsveranderungen der Scheide an fast 
allen ihren geweblichen Komponenten, dem Epithel, dem Binde- und Stutzgewebe, 
der Muskulatur und den GefaBen nachweisen (Stieve). 

Die Epithelzellen nehmen an Zahl und GroBe zu. Auch die Bindegewebs­
zellen werden graBer. Die Fasern des Bindegewebes - "also seine eigentlichen 
mechanisch wirksamen Teile" (Stieve) - werden dicker, die Maschen zwischen ihnen 
werden weiter, das ganze Bindegewebe wird lockerer und "jugendlichem" Bindegewebe 
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sehr ahnlich. Das elastische Gewebe nimmt an Menge zu und es wird lockerer. Die 
M uskelzellen und ihre Kerne werden groBer und langer, das intramuskulare Binde­
gewebe wird lockerer. 

AIle diese Veranderungen fUhren nicht nur zu einer WeiterstellungI, sondern sie 
erhohen auch die Dehnbarkeit der Scheide. 

Die expansive 2 Entfaltung der Scheide ist dabei in der Regel so groB, "daB der gleiche 
Rohrabschnitt, der fiir die Sameneinfiihrung gerade Platz bot, ohne erhebliche Schwierig­
keiten und ohne erhebliche Verletzungen zum Ausfiihrungsgang fUr das ausgereifte Kind 
am Ende der Schwangerschaft benutzt werden kann" (Sellheim 1. c. S. 185). 

"Nur in Fallen, in welchen sich wegen zu weiter zcitlicher Entfernung der Erstgeburt von dem 
Alter des jugendlichen Wachstums neues Leben in dem UterusausfUhrungsgang und seiner Umgebung 
durch das Aufkommen der Schwangerschaft nicht mehr in vollkommenem Grade erwecken laJ3t, muB 
der ausbleibende Teil der organischen funktionellen Entwicklung durch Gewalt hinzugewonnen werden. 
Die Folgen dieses von der ungehinderten Natur abweichenden Verhaltens beim Menschen - und vor allem 
bei dem der Natur entfremdeten Kulturmenschen - sind Dehnung und Uberdehnung sowie Kontinuitats­
trennung des muskulosen Beckenverschlusses mit seinen Fasciengefachen und der Haut." "Die obligate, 
freiwillige, aktive Weiterstellung wird durch fakultatives Einspringen passiver Dehnung im Notfalle mit 
Uberdehnung und Kontinuitatstrennung erganzt" (Sellheim I. c. S. 170). 

Mit dieser "aktiven Weiterstellung" (Sellheim) diirfte aber die Bedeutung der 
Scheide fiir den Geburtsvorgang noch nicht erschopft sein. Es erscheint nicht aus­
geschlossen, daB die Scheide nicht nur durch Expansion die Austreibung des Eies 
erleichtert, sondern daB sie durch Kontraktion die Austreibung des Bies befOrdert. 

Nach Mars verkiirzt sich die Scheide unter der Geburt in der Langsrichtung, 
da sich ihre Langsmuskeln zugleich mit den Langsmuskeln des Uterus, deren Fortsetzung 
sie bilden, kontrahieren. Vor allem laBt sich diese Kontraktion und Verkiirzung an der 
vorderen Scheidenwand nachweisen. Diese miBt bei Erstgebarenden, bei denen der Kopf 
im Becken steht, nur noch 5-6 cm und dieser Zustand bleibt bis zum Ende der Geburt. 

Soweit wir sehen, sind die Untersuchungen von Mars bisher nicht nachgepriift 
worden und auch sonst haben die Kontraktionen der Scheide unter der Geburt kaum 
Beachtung gefunden 3. 

Es ist deshalb der Hinweis nicht ohne Interesse, daB die alten Geburtshelfer von der Kontraktions­
fahigkeit der Scheide unter der Geburt vollkommen iiberzeugt waren. Wigand widmete in seiner "Geburt 
des Menschen" (herausgegeben von F. C. Naegele, Berlin IS20, Bd.2, S. 457ff.) den "Erscheinungen an 
der Mutterscheide" ein ausfuhrliches Kapitel und er begann dieses mit den Worten: 

1 Neben der Weiterstellung erfahrt die Scheide in der Schwangersehaft auch eine aktive Langen­
zunahme, also ein Langenwachstum [Hyrtl (IS65)]. Dieses betragt naeh Dittel (zit. naeh v. Rosthorn 
in v. Winckel: Handb. d. Geburtsh. I, 1. S. 572) an der Vorderwand 2-3 em, an der Hinterwand 3 bis 
4 em. Nach Mars ist bei Graviden die vordere Scheidenwand 7-S em, die hintere Scheidenwand 
11-12 em lang. Die Langenzunahme der Scheidenwand auBert sieh in einer vermehrten Runzelung 
und Faltenbildung der Schleimhaut. Dieser Einschlag von "Vorratsfalten" in die Scheidenwand begiinstigt 
ebenfalls "die rapide Raumentwicklung", die unter der Geburt notig wird (Sellheim, I. e. S. 170). 

2 Unter Expansion versteht Sellheim (I. c. S. 159) die aktive Bewegung von dem zusammen­
gezogenen Zustand, der Retraktion, zu dem ausgedehnten Zustand, der Distraktion. Das Gegenteil 
der Expansion ist die Kontraktion. 

3 Auch iiber die Kontraktion der Scheide naeh der Geburt ist heute noeh wenig bekannt. Wir 
wissen nur, daB sich an die progressive Entwieklung des Organs in der Sehwangerschaft eine regressive 
Phase naeh der Geburt anschlieBt. Diese fiihrt dazu, daB der gleiehe Rohrabschnitt, der ohne erhebliche 
Schwierigkeiten und ohne Verletzungen zum Ausfiihrungsgang ftir das reife Kind beniitzt werden konnte, 
sieh nach der Geburt "wieder auf die gerade fUr die Sameneinfiihrung notwendige Lichtungsweite 
zuriickstellt" (Sellhei m, 1. c. S. IS5). 
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"Immel' scheint man noch, trotz del' Winke, die uns Boer und andere von dem Gegentheil gegeben 
haben, ziemlich allgemein del' Meinung zu seyn, daB die Mutterscheide eine bloB passive Rolle bei del' 
Geburt spiele. Wenn wir abel' aIle die groBeren und kleineren Erscheinungen und Bewegungen, welche wir an 
diesem Geburtstheile, sowohl in dem ungeschwangerten als im schwangeren Zustande des Weibes bobachten, 
genauer erwagen, so wird es nul' zu gewiB, daB derselbe bei del' Geburt eben so thatig mitwirken konne 
und wahrhaft mitwirke, als es bei del' Gebarmutter, del' Bauchpresse u. s. w. del' Fall ist. Woher iibrigens 
diesem bloB, soweit wir ihn jetzt anatomisch kennen, aus Zellengewebe, Hauten, Nerven und GefaBen 
zusammengesetzten Kanal, diese Bewegkrafte kommen, ob zum Zwecke del' Geburt, wahrend del' Schwanger­
sehaft in del' Mutterseheide eben so gut wie im Uterus, ein neues, kraftigeres Leben entstehe, odeI' wohl 
gar bestimmte neue Bewegungsorgane sich entwickeln, odeI' ob bier jetzt ein Contractions-Vermogen 
derselben Art, abel' nach einem groBeren MaBstabe, hervortrete, wie wir dieB bei del' Crispatur des Hoden­
sackes und ahnlichen Erscheinungen mehr, bemerken; - alles dieses mu13 ich unentschieden dahingestellt 
seyn lassen. Genug, wenn del' praktische Geburtshelfer nul' weiB, daB sich ein solches Contractions­
Vermogen, eine solche Expulsivkraft del' Mutterscheide (wie ich diese Kraft unserm Boer zu 
Ehren, nennen will) in del' Natur bestimmt nachweisen lasset!" 

Als Beweise "fUr die Existenz einer ausstoBenden Kraft in del' Mutterscheide" fiihrte Wigand 
u. a. an: 

1. daB man nicht so selten beim Einlegen eines Pessars "einen ganz eigenthiimlichen und starken, 
nicht aus blo13er todter Elastizitat erklarbaren, sondern offenbar Ie bendigen Widerstand" verspiirt, del' 
das Einlegen des Pessal's sehr ersch wert ; 

2. die nicht geringe Gewalt, mit del' "oft bei Aborten die in del' Mutterscheide entstandenen Blut­
klumpen, selbst in del' horizontalsten Lage del' Gebarenden, und ohne aIle Mitwirkung del' Bauchpresse, 
dem alles zuriickhaltenden Constrictor cunni zum Trotze, herausgetrieben werden"; 

3. die Tatsache, daB "oft del' in die Mutterscheide gebrachte Tampon (z. B. bei placenta praevia), 
odeI' del' in ihr liegende Mutterkuchen, ohne alles Hinzuthun del' Gebarenden, herausgestoBen wird"; 

4. schon das bloBe Einfiihren del' Finger odeI' der Zangenblatter zwischen Kopf und Scheide lOst 
oft "ein wehenartiges Widerstreben, und ein festeres UmschlieBen der Mutterscheide um den Kopf" aus; 

5. die Nachgeburt und del' naehfolgende Kopf werden oft mit groBer Geschwindigkeit durch die 
Schamspalte hindurchgetrieben. "Hier sind durchaus aIle Verhaltnisse von del' Art, daB diese Erscheinung 
keineswegs mehr der Gebarmutter, wohl aber nur der Thatigkeit der Mutterscheide und del' Bauchpresse, 
zugerechnet werden kann". 

Man ist iiber diese feinen und griindlichen Beobachtungen noch mehr erstaunt, wenn man weW, 
daB sie del' anatomischen und physiologischen Begriindung weit vorauseilten, daB sie diese aber intuitiv 
richtig voraussahen 1. 

Uber die von ihm "beobachteten eigenth ii mlichen Erscheinungen in del' Wirkungsart der 
Mutterschcide", also iiber die "Regeln odeI' Gesetze del' Expulsivkraft" schreibt Wigand 
folgendes: 

1. "In den Bewegungen del' Mutterscheide herrscht derselbe Gang und dieselbe Periodizitat, wie 
in denen des Uterus, mit dem Unterschiede, daB die Contraction in del' Vagina nicht gleichzeitig 
mit der in del' Gebarmutter, sondel'll etwas spateI' erfolgt. Wo del' umgekehrte Fall Statt findet, und die 
Mutterscheide sich friiher urn den Kopf zusammenzieht, als der Uterus sich contrahirt, ist dies immer 
eine normwidrige, von einem krankhaften Verhaltnisse zwischen dem Uterus und der Mutterscheide 
zeugende Erscheinung, die jedoch in den meisten Fallen eben wegen der Oberherrschaft, die der Mutter­
boden auch iiber die Vagina ausiibt, keines groBel'll Kunstbeistandes bedarf, als daB man die Gebarende von 
allem Mitdrangen bei diesel' bloBen Mutterscheidenwehe abhalt, und vielleicht etwas Opiumsalbe einreibt. 

1 So wuBte Wigand z. B. nichts von dem Vorhandensein der Scheidenmuskulatur (S. 462): "Soviel 
sich nun vielleicht auch gegen manchen del' angefuhrten Griinde einwenden lieBe, so sind die meisten doch 
von der Art, daB sie billig jeden Anatomen anfeuern sollten, so oft sioh ihm nur die Golegenheit dazu 
darbietet, die Structur von der Mutterscheide einer Person, welche kurz nach der Geburt verstorben, 
recht genau und zwar darauf zu untersuchen, ob sich denn in derselben durchaus nichts von ahnlichen 
Bewegungsfasern, wie wir sie in del' Gebarmutter sehen, auffinden lasse. Ich glaube nicht ungerecht zu 
seyn, wenn ieh behaupte, daB man bisher, eben weil man die Mutterscheide fiir ein so unbedeutendes und 
passives Ding hielt, in diesel' Sache wenig oder fast gar nichts gethan hat. Und darin hatte man gewiB 
unrecht. SolIte die Natur, welche den Uterus fiir den Akt del' GebUl't mit so viel Kraften und au13er­
ordentlichen Gabcn ausgestattet und ihn dadurch zu einem wahren Wunder erhoben hat, soUte diese 
Natur, die dem Uterus so nahe gelegene und verwandte Mutterscheide so ganz leer haben ausgehen lassen?" 
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2. Der Hauptimpuls, oder der erste und natiirlichste AnstoB zur Erweckung der Bewegung 
oder Contraction in der Vagina, ist wohl die vorausgehende normale Contraction in dem mit ihr 
mechanisch und organisch verbundenen Uterus; denn erst, nachdem die Bewegung von dem Mutterboden 
auf den Muttermund herabgekommen ist, sehen wir sie nun auch in der Mutterscheide hervortreten. Hier 
wird aber nun diese Bewegung nicht eher am starksten, und darum auch am bemerkbarsten, als bis die 
Mutterscheide zugleich schon von einem Theile des Kindes eingenommen ist, und also nun wirklich etwas 
fortzubewegen hat. Wo dieB noch nicht der Fall ist, wie z. B. in den beiden ersten Geburtsstadien, bemerken 
wir wenig oder gar keine Contraction in der Vagina. Es scheint also auBer dem organischen Impuls von 
der Gebarmutter aus, auch eine auBere mechanische Ausdehnung der Mutterscheide, zu den Be· 
dingungen der Erweckung ihrerThatigkeit zu gehiiren. Auf diese Art laBt sich denn jetzt der Widerspruch 
am besten losen, daB man so oft zu Anfang e der Geburt beim Einbringen der ganzen Hand in die Mutter­
scheide wenig Widerstand findet, zu Ende der Geburt aber, wo der Kopf in der Mutterscheide liegt, 
und diese mechanisch ausdehnt, s0hon bei dero bloBen Einbringen eines Zangenblattes, stark wider· 
strebendeZusammenziehungen der Mutterscheide bemerkt. Es scheint hier also das ganz umgekehrte Gesetz, 
wie bei der Gebarmutter (die um so kra.ftiger sich contrahirt, je kleiner sie wird) Statt zu Hnden, und die 
Reizbarkeit und Expulsivkraft der Mutterscheide um so mehr zuzunehmen, jemehr 
diese durch mechanische Ursachen gedehnt und ihrem Umfange nach vergroBert wird. 
DaB es auch hier ein Maximum geben miisse, iiber welches hinaus alle Expulsivkraft aufhort, versteht 
sich wohl von selbst." 

TIber die funktionelle Nervenversorgung der 3cheide ist heute noch sehr wenig 
bekannt. 

Die weiblichen Genitalien werden in der Hauptsache von dem symp a this chen (Plexus 
hypogastricus) und von dem sakral-autonomen (Nervus erigens) System versorgt. 

N ach D a h 1 sind die Fasern des PIe x us h y po gas t ric u s vorwiegend motorischer 
Natur, ihre Reizung erzeugt Kontraktionen der glatt en Muskulatur und sie wirken 
auch vasokonstriktorisch. 

Der Nervus erigens enth11lt motorisch hemmende und vasodilatatorische Fasern. 
TIber den EinfluB dieser antagonistischen Innervation auf die menschliche Scheide 

scheint bis heute aber so gut wie nichts bekannt zu sein. 
Bei Tieren (Katze, Meerschweinchen, Ratte) wirken Reizung der Hypogastrici und ebenso auch 

Adrenalin kontraktionserregend auf die Scheide [Gunn und Franklin (1922). Vgl. die folgende Tabelle, 
die aus der Arbeit von Gunn und Franklin zusammengestellt wurde)]. 

Katze 

Meerschweinchen 
und Ratte 

Vagina 

Uterus 

Vagina 

Uterus 

nicht gravid 
gravid 

nicht gravid 
gravid 

nicht gravid 
gravid 

nicht gravid 
gravid 

Hypogastricus Adrenalin 

Kontraktion Kontraktion 
Kontraktion Kontraktion 
Erschlaffung Erschlaffung 
Kontraktion Kontraktion 

Kontraktion Kontraktion 
Kontraktion Kontraktion 
Erschlaffung Erschlaffung 
Erschlaffung Erschlaffung 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daB Reizung der Hypogastrici bei nichtgraviden Tieren die Scheide 
zur Kontraktion, den Uterus aber zur Erschlaffung bringt. Gunn und Franklin vermuten, daB diese 
Erschlaffung des Uterus das Eindringen der Spermatozoen und damit die Konzeption begiinstigt. 
Sherrington 1 fand (bei Macacus rhesus) eine starke Kontrakt.ion der Scheidensphincteren bei Reizung 
des 2. und 3. Sakralnerven. 1m Gehirn lieB sich ein Zentrum fiir die Scheidenbewegungen nachweisen, 
das 2 mm vor dem Analzentrum gelegen war. Bei Katzen und Hunden findet es sich an der hinteren Grenze 
des Gyrus sigmoideus, medial vom Stirnende der Fissura ansata Langleys. 

1 Sherington: Journ. of physiol. Vol. 4, p. 248. Zit. nach Waldeyer: Das Becken. S. 539. 
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III. Die Scheide als Seliretausfiihrungsgang. 
Die Bedeutung dieser Funktion erkennt man am besten aus ihren Sti:irungen. 

1st das Lumen der Scheide an irgendeiner Stelle verschlossen (A tresie), dann staut 
sich iiber der VerschluBstelle das gesamte von den hOheren Genitalabschnitten gelieferte 
Sekret. 

Solange keine (menstruellen oder traumatischen) Blutungen in den Scheidenblindsack 
erfolgen, findet man in der Scheide schleimigen 1nhalt (Thompson), eiterahnliche Fliissig­
keit (Bryk, R. Schroder, Pell, Vagedes), "dickfliissigen Eiter" (Rheinstadter), 
geruchlose gelbliche Fliissigkeit (G. Brown Millet), "muco-puriforme" Fliissigkeit 
(Eceles) reiswasserahnliche Fliissigkeit (Depaul bei einem Neugeborenen), fast vollig 
klare, gelbliche Fliissigkeit (Henrich, bei einem 14 Tage 'alten Kinde)- Hydrokolpos. 

Die Menge def Hydrokolposfliissigkeit war schon in den Fallen, die kurz nach der Geburt fest­
gestellt wurden, sehr verschieden. Wagner fand bei einer retrohymenalen Atresie gleich nach der Geburt 
50 ccm, Commandeur wenige Tage post partum 100 ccm, Henrich 14 Tage post partum 150-200 ccm, 
Bulius (retrohymenale Atresie) 8 Tage post partum zwei Reagenzglaser voll schleimiger Fliissigkeitl. 
Dagegen fand Haase 6 Wochen nach der Geburt nur 20-25 ccm, Hirschsprung nach 5 Monaten 
nur zwei EBloffel Flussigkeit. Bei alteren Madchen hat man in Hydrokolpossacken 3/, Liter (G. Brown 
Miller), F/2-2 Liter (Bryk, R. Schroder, Pell), ja selbst 3 Liter Fliissigkeit (Rheinstadter) gefunden. 

Morphologisch enthalt die Hydrokolposfliissigkeit abgestoBene Epithelien, mehr 
oder weniger reichliche Rundzellen und unter diesen gelegentlich auch Plasmazellen 
(R. Schroder). 

An chemischen Bestandteilen wurden gefunden: Traubenzucker (Comman­
deur, bei einem Neugeborenen; R. Schroder, bei einem 15jahrigen Madchen 2,6%), 
Mucin und Milchsaure (W. Blair Bell). 

R. Schroder erklart sich das Vorkommen von Traubenzucker in der Hydrokolposfliissigkeit in 
der Weise, daB durch den Zerfall der abgestoBenen Epithelien das in ihnen enthaltene Glykogen und zugleich 
auch ein diastatisches Ferment frei wird, das Glykogen in Traubenzucker verwandelt. Kermauner 
(1924, S. 342) nimmt an, daB ein so hoher Traubenzuckergehalt (2,6°io), wie ihn R. Schroder inder Hydro­
kolposflussigkeit eines 15jahrigen Madchens fand, "wohl nur bei besonders reichlicher Epithelabschil£erung 
moglich" und demnach "entschieden im Sinne einer Hypertrophie der Schleimhaut zu werten" ist. 

Bakteriologisch ist die Hydrokolposfliissigkeit in der Regel keimfrei. Ausnahmen 
von dieser Regel kommen vor 

1. wenn die verschlossene Scheide von der Umgebung (z. B. yom Darm) 
her infiziert wird, 

2. bei postfetalen Narbenatresien. 
Holzapfel operierte ein 13jahriges Madchen wegen eines 3 cmuber den Nabel reichenden Tumors. 

Der Inhalt bestand aus "reinem Eiter". In diesem glaubte Holzapfel Streptokokken nachgewiesen zu 
haben und er flihrte deshalb die Erkrankung auf eine - vier Jahre zuruckliegende - Maserninfektion 
zuruck. Hirschsprung fand bei einem 5 Monate alten Saugling zwei EBloffel "stinkenden Eiters". 

Nach Eintritt der Menstruation staut sich in dem Scheidenblindsack auch das 
Menstrualblut; aus dem Hydrokolpos wird dann ein Hlimatokolpos (Abb. 2). 

1 Nach Ker ma uner (1. c. S. 337) handelt es sich in diesen Fallen um eine pathologische Hyper­
sekretion, die auf eine Hypertrophie der uber der Atresie liegenden Abschnitte, speziell der Scheide 
und des Collum, hinweist. Man findet namlich bei neugeborenen Madchen zwar nicht selten be­
trachtlichen Schleimabgang aus der Scheide, Kermauner sah aber nie eine "Schleimproduktion, die in 
wenigen Tagen 50 oder 100 ccm betragen hatte". 
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Der Inhal t der Hamatokolpossacke ist in der Regel schokoladefarben, dick­
fliissig-zah, "teerartig", ungerinnbar, geruchlos. Das spezifische Gewicht betrug in einer 
Beobachtung von Dohrn 1028. Es ist also sehr hoch. Mikroskopisch findet man rote 
Blutkorperchen, "meist auffallend reichlich groBe Epithelzellen" (Ker ma uner, 1924, 
S.348) oder Detritus. Die Blutkorperchen sind meist geschrumpft (Hofmeier, S. 167), 
sie konnen aber auch vollkommen zerfallen sein. Die Fliissigkeit ist dann lackfarben 
(Schubert). 

Die GroBe der Hydrokolpos- und Hamatokolpossacke ist sehr verschieden. Auch 
die Menge des Hamatokolposinhaltes schwankt von einigen EBloffeln bis zu 2 Litem 
und dariiber. Fillipini fand sogar 
nach - klinisch wahrscheinlicher -
36 mona tiger Retention 3684 g Blut. 

Die GroBe der Blutansammlung 
ist aber durchaus nicht immer proportio· 
nal der Zahl der vorausgegangenen Men­
struationen (Kermauner, 1. c. S.341). 
So fand Pfannenstiel (zit. nach Ker­
mauner, S. 341) bei einem Madchen, 
das seit 6 Jahren an den schwersten 
Molimina menstrualia litt, den Uterus 
ganz leer. Umgekehrt wurde aber auch 
schon nach 1- 2 Menstruationsterminen, 
die mit Beschwerden einhergegangen 
waren, 1 Liter blutigen Inhaltes entleert, 
eine Menge, die "in gar keinem VerhiHt­
nis" zu dem steht, "was wir bisher tiber 
die Blutmenge bei der normalen Men­
struation wissen" (Kermauner, 1. c. 
S. 341). 

Klinisch konnen die Hydro­
kolpossacke schon kurz nach der 
Geburt in Erscheinung treten. Man 
findet dann an der Stelle des In-

Abb.2. Hamatokolpos bei angeborenem VerschluLl des Hymen. 
(Nach Hofmeier·Schroder, Handb. d. Frauenkrankheiten.) 

troitus vaginae eine prallelastische, cystische Vorwolbung. Gelegentlich k6nnen durch 
Kompression der Beckenorgane aber auch schwere Storungen der Ham- und Stuhl­
entleerung auftreten. 

AlB Beispiel sei eine Beobachtung von Henrich 1 angefiihrt: dieser wurde zu einem 14 Tage alten 
Madchen gerufen, das sich bis dahin ungestort entwickelt hatte. Am Abend vorher war es unter den 
Erscheinungen des Ileus (Erbrechen, Stuhlverhaltung, aufgetriebenes Abdomen) mit Harnverhaltung 
erkrankt. Rei der Besichtigung der Genitalien bemerkte man zwischen den Schamlippen eine pralle 
Vorwolbung, die dem vollkommen verschlossenen Hymen entsprach. Nach der Einfiihrung eines Gummi­
katheters entleerte sich "eine fiir einen Saugling gewaltige Menge Urins". Nun wurde dcr Hymen incidiert. 
Dabei stiirzten etwa 150-200 ccm klarer gelblicher Fliissigkeit in hohem Bogen, unter starkem Druck 
hervor. Gleich darnach entleerte das Kind Stuhl. Die Sekretion aus der Scheide hielt noch 8 Tage 
an, dann horte sie vollkommen auf. Heilung. 

In der Mehrzahl der FaIle macht das Wachstum des Scheidensackes aber so 
langsame Fortschritte, daB die Nachbarorgane sich anpassen k6nnen. "In der Regel 
bleibt dann der ProzeB bis zur Menarche ganz symptomlos. Dieser Umstand erklart sich 

1 Henrich: Zentralblatt f. Gynako1. 1920, S. 1283. 
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aus dem physiologisehen relativen Waehstumsstillstand des Genitales in dieser Zeit. Erst 
im Pubertatsalter entwiekelt sich in rascher Folge das ganze eharakteristische Krankheits­
bild" (Kermauner, 1. c. S. 347f). 

Dieses ist kliniseh eharakterisiert dureh Amenorrhoe und Molimina men­
strualia (Krampfe im llnterleib, die zur Zeit der Menarche auftreten und sieh in 
bestimmten Pausen wiederholen)l, anatomisch durch den Nachweis einer VerschluB­
membran und eines dariiber gelegenen Tumors. In anderen Fallen (Boccamera, 
Gervis, Rheinstadter, G. Brown Miller, Kochenburger, Davies, R. Schroder, 
Lohnstein 2 u. a.) wurden die Kranken aber ausschlieBlich durch Harnbeschwerden 
zum Arzt gefiihrt. 

Gelegentlich ist auch der spontane Durchbruch von Hydro- und Hamato­
kolpossacken beobachtet worden, entweder nach auBen durch ZerreiBung der VerschluB­
membran (Menge, Kerma uner, S. 349, La bhard t, Ta uffer u. a.) oder in das Becken­
bindegewebe (Schuh, Bessel-Hagen), in das Rectum (Sauer, 4 FaIle), in die 
Ham blase (Rosner). 

Prognostisch ist der Durchbruch nicht giinstig, weil der AbfluB des Inhaltes recht 
langsam erfolgt und Infektion nachtraglich sehr leieht eintreten kann (Ker rna uner, 
S. 349). 

Der Uterus bleibt bei den hymenalen und retrohymenalen Atresien zunachst unbeteiligt, 
er wird nur durch den prall gefiillten Scheidenblindsack stark in die Hohe gedrangt, und er sitzt diesem 
als kleiner harter Tumor oben "und meistens rechts" (Hof meier, S. 163) auf. Erst verhaltnismaBig spat 
und durchaus nicht regelmaJ3ig kommt es zur Riickstauung in den Uterus. 

Selbst dann wird zunachst nur die Cervix erweitert. Diese kann sogar zerreiBen, wahrend der 
Uteruskorper nur unbedeutend erweitert wird. Noch seltener kommt es zu einer Riickstauung des Blutes 
in die Tuben (Hamatosalpinxbildung) oder iiber diese hinaus in die Bauchhohle (Kermauner, 
1. c. S. 345). 

Sella fand bei zwei Fallen von Scheidenatresic peritoneale Adhasionen und in diesen histologische 
Bilder, die er als oingeschlossene Scheidenepithelien deutete (Abb. 3). 

Einen ganz ahnlichen Befund hat Oertel erhoben. Er fand bei einem Neugeborenen mit Kloaken· 
fehlbildung das Bauchfell stark verdickt. Histologisch fand sich an Stelle des Endothelbelages eine dicke 
Schicht von Fibroblasten. Zwischen diesen lagen reichlich hyaline Schollen und Fremdkorperriesenzellen. 
In den tieferen Schichten fanden sich einzelne dunkelgefarbte, zum groBen Teil kernhaltige Plattenepithelien, 
die nur aus der verschlossenen Scheide stammen konnten. 

Diese Beobachtungen lehren also, daB bei Scheidenatresien, und zwar schon im intrauterinen Leben 
(Fall von Oertel), ein Teil des aufgestauten Scheideninhaltes durch den Uterus und die Tuben in die 
Bauchhohle gelangen und dort eine Fremdkorperperitonitis erzeugen kann. 

Prognostisch ist die einfaehe Hydro- und Hamatokolposbildung bei streng 
aseptischer operativer Behandlung als giinstig anzusehen (Kermauner, S.352). 

Gar nieht so selten hat man aber doch nach der Eroffnung eines Hamatokolpos 
todliche Peritonitiden gesehen. 

Von den Fallen, die V ei t zusammengestellt hat, stammen die meisten zwar aus der voranti· 

1 Gar nicht so selten (Simon, Kermauner u. a.) verspiiren die Kranken aber trotz der An­
wesenheit von Hamatokolpossacken, die bis zum Nabel l'eichen, nicht die geringsten Schmerzen 
und unangenehmen Empfindungen, sODdern sie werden einzig und allein durch ihre Amenorrhoe zum 
Arzt gefiihrt. 

2 In dem FaIle von Lohnstein wurde das Madchen schon im Alter von 6 Jahren wegen eines 
Harnleidens behandelt. Mit dem 13. Jahre traten Zeichen von Pollakisurie und"erschwerter Harnentleerung 
auf. Mit 15 Jahren trat eine 7tagige Harnverhaltung ein (Katheter, 3 Tage sogar Dauerkatheter). Erst 
als 8 vVochen spater wieder eine Harnverhaltung eintrat, wurde der Zustand erkannt. 
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septisehen Zeit (Kermauner, S. 345), die Beobaehtungen von Menge, Mathes, Bierende, Lohn­
stein u. a. lehren aber, daB sieh eine aseendierende Infektion nieht immer vermeiden laBt. 

Neben diesen Atresien bei einheitlichem Genitalkanal, also bei ungestorter Vereinigung 
der M ullerschen Gange gibt es auch Atresien, die durch Storungen bei der Verschmelzung 
der Mu11erschen Gange entstanden sind (einseitige Gynatresien). 

Dabei kann die Scheide in verschiedener Weise beteiligt sein: 

1. Die Vereinigung der beiden Mull e r schen Gange bleibt aus. Diese entwickeln sich 
aber in durchaus entsprechender Weise (Uterus 
duplex oder Uterus bicornis cum vagina 
duplici), die eine Scheide mundet aber nicht frei 
nach auBen, sondern sie ist an einer Stelle ver­
schlossen. Aus dem funktionierenden U terushorn 
entleert sich dann das Menstrualblut in den 
Scheidenblindsack und es staut sich hier auf 
(Ha ma tokol pos la teralis). 

2. Bei MiBbildungen des einen M u11erschen 
Ganges kann der Scheidenabschnitt bis auf einen 
umschriebenen Abschnitt verkummern. In diesem 
Hohlraum kann sich Fhissigkeit (bei Traumen 
wohl auch Blut) ansammeln und den Hohlraum 
ausdehnen. 

Freund hat zuerst darauf hingewiesen, daB manehe 
Seheidencysten ihre Entstehung vielleieht derartigen 
Rudimenten des einen Miillersehen Ganges verdanken. 

Abb. 3. Sehnitt dureh die bindegewebige 
Auflagerung des Peritoneums parietale. 

(Nach Sella, aus Beitr. path. Anat. Bd. 53, 
Jena 1912.) 

Hofmeier (S. 77) erwahnt, daB er ebenfalls "einen gar nieht anders zu deutenden Fall von groBer Seheiden­
cyste gesehen" hat, "bei welehem auch noch andere Zeichen der Hemmungsbildung vorhanden waren". 

IV. Andere Funktionen der Scheide. 
Es erscheint nicht ausgeschlossen, daB die Scheide neben ihrer Funktion als Trans­

portweg fUr das Sperma, das Ei und die Genitalsekrete auch noch andere Aufgaben erfullt 
oder wenigstens erfiillen kann. 

So ist heute mit Sicherheit nachgewiesen, daB sie eine gewisse Resorptions­
fahigkeit besitzt und aller Wahrscheinlichkeit kommt ihr auch ein Ausscheidungs­
vermogen zu. 

Allerdings kann man in beiden Fallen heute noch nicht von einer "Funktion" 1 der 
Scheide sprechen. Wir wissen noch nicht mit Sicherheit, ob Ausscheidung und Resorption 
in den dauernden oder zeitweisen Aufgabenbereich der Scheide gehoren, oder ob es sich 
nicht nur um ein "Vermogen" 2, also gleichsam um einen "potentiellen Einschlag" 
handelt, der nur unter gewissen Bedingungen mobil gemacht wird. 

1 Auf die sehwierige Definition des (biologischen) Funktionsbegriffes solI hier· nieht naher ein­
gegangen werden. Unter "Funktion" verstehen wir hier eine Tatigkeit, die ein Organ unter physio­
logischen oder pathologischen Bedingungen tut oder tun muB. 

2 "Vermogen" ist die Fahigkeit, etwas zu tun, was getan werden kann, aber nicht getan zu werden 
braucht. 
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a) Das Aussclteidungsvermogen der Scheide. 
Bekanntlich liegen normalerweise die vordere und die hintere Scheidenwand dicht 

aufeinander, so daB zwischen ihnen nur ein capillarer, mit Fliissigkeit gefiillter, Spalt vor­
handen ist. 

Die Fliissigkeit stammt zum Teil aus den oberen Genitalabschnitten: der Cervix, 
dem Korpus, den Tuben und wohl auch aus der BauchhOhle. Zum Teil muB der fliissige 
Scheideninhalt aber auch aus der Scheide selbst stammen, da diese auch beim Fehlen des 
Zuflusses von oben her (z. B. nach Totalexstirpationen) Fliissigkeit enthiiJt. 

tiber die Her kunft dieser Fliissigkeit gehen die Ansichten auseinander. 
Wohl die meisten Autoren und auch wir selbst nehmen an, daB die Fliissigkeit aus 

der Scheidenwand stammt, d. h. daB sich ein Fliissigkeitsstrom von den Blutgef11Ben und 
den Gewebsspalten der Scheidenschleimhaut durch das Epithel hindurch nach dem Lumen 
hin bewegt. 

1m Gegensatz dazu vertreten R. Schroder und seine Schule 1 die Ansicht, daB die 
Fliissigkeit im Scheidenlumen durch "Autolyse der desquamierten Epithelien" entsteht. 

Es 111Bt sich heute noch nicht entscheiden, welche Ansicht richtig ist. 
Als Beweis fiir die Ausscheidungsfunktion der Scheide konnte man auf die Tatsache hinweisen, daB 

nach Quecksilberaufnahme eine verschorfende Kolpitis entstehen und daB dann in der Scheidenwand 
Quecksilber auch chemisch nachgewiesen werden kann (J aeger 2). Es ist bisher aber noch nicht bewiesen, 
daB diese Nekrosen durch eine pathologische Anhaufung des in der Blutbahn kreisenden Quecksilbers 
in der Scheide entstehen. Es ist auch moglich, daB die Schorfe in der Scheide, ebenso wie vielleicht 
auch im Darm (Herxhei mer, S. 589), erst unter der Einwirkung von Mikroorganismen zustande kommen. 
Solange der Nachweis von Quecksilber (und anderen Stoffen) nicht im Scheideninhalt bei intakter 
Scheidenschleimhaut (und Ausschaltung einer Ausscheidung aus dem Uterus) erbracht ist, solange konnen 
derartige Beobachtungen nicht im Sinne einer Ausscheidungsfunktion der Scheidenschleimhaut ver­
wendet werden. 

Wir selbst haben zahlreiche Versuche angesteIlt, urn das Ausscheidungsvermogen der Scheide und 
damit auch den Durchtritt von Fliissigkeit nachzuweisen. 

Wir sind dabei so vorgegangen, daB wir Frauen einen EBloffel Jodkalilosung (10: 200) verabreichten 
und dann das Scheidensekret nach verschieden langer Zeit auf Jodkali untersuchten. 

Den Nachweis des Jods im Scheidensekret haben wir in der Weise zu fiihren gesucht, daB wir 
moglichst viel Scheidensekret in etwas destilliertem Wasser aufnahmcn, mit Salzsaure ansauerten und 
ein paar Tropfen diinnen Starkekleisters zusetzten. Dann wurde vorsichtig tropfenweise ChlorkalklOsung 
zugefiigt. 

In keinem FaIle trat eine Blaufarbung ein. 
Da nun im Scheideninhalt EiweiB und Aminosauren vorhanden sind (Raab 3), so muBte man 

mit einer Bindung des Jods an diese rechnen 4. 

Mein Assistent Dr. R a a b hat deshalb an der hiesigen Klinik folgende Versuche angesteIlt: 
0,2 g Scheidensekret wurden mit 3 cern destillierten Wassers verdiinnt, dann wurden 2 cern n/IOO 

Jodkalilosung zugefiigt. Nach 10 Minuten langem Stehen wurde versucht, das Jod mit n/l00 Thiosulfat 
zuriickzutitrieren. Es zeigte sich, daB ein Titerverlust von 0,8 cern eingetreten war. 

Mehrere derartige Versuche ergaben, daB 100 g Scheidensekret imstande sind, etwa 0,3-0,5 g Jod 
zu binden. 

1 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 146. 
2 Jaeger: Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1675. 
3 Raa b, Arch. f. Gynakol. Bd. 134, S. 519. 
4 Bei der Einwirkung von Jod auf EiweiB und auf Aminosauren (besonders Tyrosin und Histidin} 

geht das Jod eine mehr oder weniger feste Bindung ein. Dabei handelt es sich teils urn eine Bindung 
des Jods an den Ringkohlenstoff, teils urn eine Substitution von Wasserstoff durch Jod (Blum und 
StrauB: Zeitschr. f. physiol. Chern. 112 und 127). 
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Dieses an EiweiB und Aminosauren gebundene Jod laBt sich durch keine der iiblichen Methoden 
nachweis en. Auch. durch Veras chen des Scheidensekretes laBt es sich nicht wieder gewinnen, da es sich 
dabei verfJiiehtigt 1. 

Der Durchtritt von Flussigkeit durch die intakte Scheidenwand ist heute also noch 
nicht bewiesen. Urn so besser kennen wir aber eine andere Ausscheidungsfunktion der 
Scheide - die Abgabe von Glykogen an den Scheideninhalt. 

Bekanntlich enthaIten die oberflachIichen Zellagen des Epithels reichlich Glykogen, 
und dieses laBt sich auch frei im Scheidensekret nachweisen. 

Dieser Ubergang kann entweder so erfolgen, daB die Zellen der oberflachlichsten 
Epithelschicht das Glykogen in das Scheidenlumen austreten lassen, oder daB die glykogen­
haltigen Zellen abgestoBen werden und daB dann erst ihr Inhalt austritt. 

1m Hinblick auf diese Glykogenausscheidungsfunktion kann man die Scheide geradezu 
als eine holokrine Druse bezeichnen (s. S. 61). 

b) Das Resorptionsvel'mogen del' Scheidenschleimhaut. 
Aus klinischen und gerichtlich-medizinischen Beobachtungen war schon lange bekannt, 

daB von der Scheidenschleimhaut aus durch Resorption toxischer Substanzen schwere 
und selbst tOdliche Vergiftungen entstehen konnen. In allen diesen Fallen handelte es 
sich aber urn eine Schadigung oder Zerstorung des Epithels. 

Der Nachweis, daB auch die intakte Scheidenschleimhaut ein Resorptionsvermogen 
besitzt, wurde, soweit wir sehen, zuerst von Higuchi (1908) erbracht. 

Higuchi stellte Versuche mit Jodkali, Salicylsaure und Strychnin an. Die betref­
fenden Stoffe wurden teils in Wasser, teils in Glycerin, teils mit Kakaobutter vermischt 
m die Scheide gebracht. 

1. Jodkali. 
Verwendet wurden: 

1. 100f0ige oder 200f0ige Jodkalilosung 10 cern } W tt t 
2. 10 cern lO0f0iges Jodkaliglyeerin . a ' e ampons. 

3. Vaginalkugeln, die aus 1 g Jodkali und 2-3 g Kakaobutter bestanden. 

Nachweis des J 0 dkali. 

a) 1m Urin (mittels Dauerkatheter entnommen). 

"Amylummethode": Urin mit dem gleichen Volumen O,I0f0iger gekoehter Starkelosung versetzt 
und dann ein Tropfen rauchender Salpetersaure dazugegeben. Beim Vorhandensein von Jod Blaufarbung. 

"Chloroformmethode": 20 ccm Urin werden mit 1 cern lO%iger Natronlauge versetzt, dann wird 
auf dem Wasserbad verdampft, der Rest wird gegliiht. Der Riickstand wird mit etwas Aqua dest. auf­
genommen und filtriert. Zu dem auf Zimmertemperatur abgekiihlten Filtrat wird tropfenweise 100f0ige 
Schwefelsaure so lange zugesetzt, bis sauere Reaktion eintritt. Dann werden 3-4 Tropfen rauehende 
Salpetersaure und 3-4 cern Chloroform zugesetzt. 1st Jodkali vorhanden, dann farbt sieh beim kraftigen 
Schiitteln das Chloroform violett bis rotlieh-violett. Das Verfahren ist sehr zuverlassig. 

{3) 1m Speichel. 

Kleine Stiiekchen Filtrierpapier, die mit l0f0iger gekochter Starkelosung getrankt und dann 
getrocknet worden waren, wurden mit dem Speichel befeuchtet. Auf das Papier wurde dann rauchende 
Salpetersaure getropft. Bei Anwesenheit vonJod farbte sich das Papier violett. 

1 Eine Veraschung im Vakuum haben wir nicht vorgenommen. 
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2. Salicylsaure. 
Verwendet wurden: 
1. Wattebauschchen, die mit 10 ccm einer 50f0igen Salicylsaureglycerinlosung getrankt waren. 

2. Wattebauschchen, die mit 10 ccm einer 100f0igen SalicylsaurelOsung in 100f0igem Alkohol 
getrankt waren. 

3. Vaginalkugeln (1 g Salicylsaure und 2 g Kakaobutter). 

Der Nachweis von Salicylsaure wurde in folgender Weise gefiihrt: 
"Je 20 ccm Harn wurden mit 1O % iger Schwefelsall,re angesauert, mit dem gleichen Volumen von 

Ather und Petrolather in einem Scheidetrichter zusammengemischt und geschuttelt; sodann wurde die 
atherische Schicht abgenommen und auf dem Wasserbade verdampft; der hinterbleibende Ruckstand 
wurde in 2 ccm 100f0iger Natriumcarbonatlosung aufgelost und diese Losung zweimal mit 100f0igem Ale. 
abso1. ausgeschuttelt; die verbleibende wasserige Losung wurde mit verdunnter Schwefelsaure angesiiuert 
und mit zugesetztem Ather ausgeschiittelt; Ather wurde wieder auf dem Wasserbade verdampft, auf 
den Riickstand wurde diinne (etwa 0,10f0) Ferrichloridlosung getropft; war Salicylsaure vorhanden, so 
trat eine violette Farbung auf." 

3. Strychnin. 
Kleine Stabchen aus Kakaobutter mit 0,01-0,05 g Strychnin wurden in die Scheide von Hiindinnen 

und Kaninchen gebracht. 
Das Auftreten von Krampfen, die teilweise zum Tode fiihrten, beWies, daB das Strychnin von der 

Scheidenschleimhaut aus resorbiert worden war. 

B. Die Scheidenwand. 
Vorbemerkungen. 

Schon im Jahre 1883 betonte Eppinger 1, daB kein Organ so groBen individuellen Schwan­
kungen unterworfen ist, wie die Scheide. 

Dieser Satz ist vielleicht insofern nicht ganz richtig, als auch an anderen Organen recht 
erhebliche individuelle Schwankungen vorkommen. Sicher ist aber, daB die Variabilitat der Scheide sehr 
viel groBer ist, als selbst Eppinger zu seiner Zeit ahnen konnte. 

Es bedarf keiner naheren Begrundung, daB keine Scheide der anderen in allen Einzelheiten gleicht. 
Diese individuellen Verschiedenheiten sind aber im histologischen Bild schwer zu erfassen, da sich auf sie 
eine Reihe von lokalen, funktioneIlen, vieIleicht auch von zyklischen Veranderungen aufpfropft. 

So wissen wir z. B., daB die Dicke des Epithels yom Scheideneingang nach den Scheidengewolben 
zu allmahlich abnimmt (Pretti). In der Schwangerschaft erfahrt die Scheidenwand eine sehr weitgehende 
und charakteristische morphologische Umdifferenzierung, die sich auf fast aIle geweblichen Komponenten 
(Epithel, Bindegewebe, elastische Fasern, GefaBe) erstreckt (Stieve). Aber auch auBerhalb der Schwanger­
schaft zeigt das Epithel in den einzelnen Menstruationsphasen nicht den gleichen Bau (Dierks), wenn 
sich auch eine Bindung an den Menstruationszyklus noch nicht nachweisen laBt (Lindemann 2). 

1 Eppinger: Zeitschr. f. Heilkunde. Bd. 1. 
2 Die individuelle, lokale und funktionelle Verschiedenheit des mikroskopischen Scheidenbildes 

kann aber auch noch durch auBere Einfliisse mehr oder weniger weitgehend verandert werden. Jedes 
Scheidenstuckchen, das aus dem geweblichen Verband herausgelost wird, zieht sich sofort mehr oder weniger 
stark zusammen. 

Es bedarf keiner naheren Erlauterung, daB dadurch das Aussehen des Epithels (Stieve), die 
GroBe der Papillen (Pretti, S. 269), das Verhalten des Bindegewebes, der elastischen Fasern, der 
Muskulatur, der GefaBe, beeinfluBt werden. 

Versucht man den urspriinglichen Dehnungsgrad wieder herzustellen, dann ist man nie sicher, ob 
dieser erreicht oder nicht schon uberschritten ist. AuBerdem nehmen derartige Versuche immer eine 
gewisse Zeit in Anspruch, so daB man nicht imstande ist, das Gewebsstiickchen lebenswarm zu fixieren. 

Werden die Scheidenstiickchen gar erst nach dem Tode entnommen, dann kann das histologische 
Bild durch die verschiedensten intravitalen, agonalen und postmortalen Vorgange verzerrt sein. 
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Das "typische" mikroskopische Bild der Scheidenschleimhaut, wie es die Lehrbiicher der Histologic 
schildern, ist also nur bedingt richtig. Es stellt nur den Bauplan dar. Dieser wird aber in mehr oder 
weniger weitgehender Weise dem augenblicklichen biologischen und funktionellen Zustand des Organs 
angepaBt. 

Eine erschopfende Beschreibung der Scheidenschleimhaut muB also auch diese verschiedenen Phasen, 
Schwankungen und Abwandlungen des typischen Bildes beriicksichtigen. 

AuBerdem sind auch die einzelnen Zellen standig in Umformung begriffen; neue Zellen werden 
gebildet, alte gehen zugrunde. Es herrscht also ein standiges kaleidoskopartiges IneinanderflieBen und 
Vorbeigleiten der verschiedenartigsten morphologischen Bilder. 

Der mikroskopische Schnitt ist immer nur ein Augenblicksbild. 

Der Bau der Scheidenwand. 
Mikroskopisch kann man an der Scheidenwand drei Schichten unterscheiden: 

I. die Schleimhaut; diese besteht: 
a) aus dem Epithel, b) aus der Tunica propria 1; 

II. die Muskulatur (Muskelhaut); 
III. die sog. Adventitia (Faserhaut). 
Histologisch wird die Scheide aus folgenden Elementen aufgebaut: 

I. Epithel, 
II. Bindegewebe. Dieses besteht: 

a) aus kollagenen (leimgebenden) Fasern, 
b) aus elastischen Fasern, 

III. Muskulatur, 
IV. Gefa.Be, 

a) Blutgefa.Be, 
b) Lymphgefa.Be, 

V. Nerven. 

I. Das Epithel. 
a) Allgemeiner Banplan. 

Das Epithel der Scheide besteht aus einem geschichteten Plattenepithel. 
Die Dicke des Scheidenepithels betragt bei nichtgraviden geschlechtsreifen Frauen 

etwa 100-300 fl. 
Veith (1889), der geschlechtsrcife jiingere und auch altere Frauen ohne Riicksicht auf die 

Menstruation untersuchte, gab die Hohe des Scheidenepithels auf 76-160 ft an. Stieve (1925, S.344f£.) 
fand das niedrigste Epithel bei einer 27jahrigen sterilen, aber regelmaBig menstruierten Frau. Das 
Scheidenstiickchen wurde am 10. Tage nach Beginn der letzten Regel aus dem hinteren Scheidengewolbe 

Schon die todliche Erkrankung und andere pathologische Zustande des Korpers (z. B. Zirkulations­
storungen) konnen sich unter Umstanden auf die Scheidenschleimhaut auswirken. 

Auch die Agone ist von EinfluB auf das histologische Bild. So ist nach Pretti (1. c., S. 269) die 
GroBe der Papillen abhangig .,von ungewohnlicher Kontraktion im Moment des Todes". Postmortal 
treten nicht nur Veranderungen der Zellen selbst auf (z. B. Schwund des Glykogens und der Plastosomen), 
sondern es konnen auch unter der Einwirkung des Scheidensekrets groBe Teile des Epithels maceriert 
und abgestoBen werden. 

1 "Eine Submucosa fehlt" der Scheide (Waldeyer: Das Becken, S. 535). Dieser Ansicht schlieBen 
sich auch andere Anatomen (So botta, Schaffer, Stieve U. a.) an. Nur V. Mollendorff (S. 384) unter­
scheidet eine "papillentragende Tunica propria" und eine "aus lockeren Bindegewebsbiindeln" bestehende 
Submucosa. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 2 
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entnommen. Die Hohe des Epithels betrug 115-140 ft. Das hOchste Epithel in der Scheide Nicht· 
schwangerer rand Stieve bei einer 41 Jahre alten Frau, die sechsmal geboren hatte. Das Scheidenstuck 
wurde vier Monate nach der letzten Niederkunft am 23. Tage des menstruellen Zyklus entnommen. 
Die Hohe des Epithels betrug 150-300 ft . 

Die Hohe des Epithels ist verschieden, je nachdem man von der Spitze oder von der 
Basis der Papillen aus miBt. tiber den Spitzen der Papillen kann die Plattenepithellage 
nur 50-70 fl dick und noch niedriger sein [Stieve (1925, S. 336)]. 

Abb.4. Querschnitt durch die Palma manus eines Erwachsenen. (Obersichtsbild.) 
St. c. Stratum corneum, St. I. Stratum lucidum, St. gr. Stratum granulosum, St. sp. Stratum spinosum, B. Stratum 
basilare, C. Cutis, S. C. Subcutis, St. pap. Stratum papillare, St. ret. Stratum reticulare, Bg. Bindegewebe, F. L. Fett· 
lii.ppchen, Scbw. K. SchweiLldriisenkorper, Schw. A. SchweiLldriisenausfUhrungsgang, senkrecht durch die Cutis 
verlaufend, Scbw. A'. Durchtritt des SchweiLlausfiihrungsganges durch die Hornschicht, korkzieherartige Windungen, 

P. K. Papillarkorpererhebung, Art. Arterie. 
(Aus Kyrle, Histologie der Haut. Wien und Berlin: Julius Springer 1925.) 

Die Hohe des Epithels zeigt groBe Schwankungen. Diese lassen sich in drei Gruppen 
einteilen: 

1. individuelle Schwankungen: das Scheidenepithel verschiedener Individuen 
ist verschieden hoch; 

2. lokale Schwankungen: in der Scheide des gleichen Individuums ist das Epithel 
an verschiedenen Stellen verschieden hoch; 

3. funktionelle Schwankungen: in der Scheide des gleichen Individuums ist das 
Epithel wahrend der verschiedenen Funktionszustande (Menstruationszyklus, Graviditat, 
Klimakterium) verschieden hoch. 
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Die individuellen Schwankungen in der Rohe des Scheidenepithels sind so all­
gemein bekannt, daB sie keiner naheren Erlauterung bediirfen. Man kann sich von ihnen 
jederzeit uberzeugen, wenn man Stuckchen aus der Scheide verschiedener Individuen 
untersucht. 

Allerdings kann die individuelle Verschiedenheit durch die lokalen und funktionellen Schwankungen 
verwischt erscheinen. Zu ihrem einwandfreien Nachweis - also z. B. bei einer statistischen Auswertung -
miissen entsprechende Stellen der Scheidenwand bei etwa gleichalterigen Individuen, am gleichen Tage 
des Menstruationszyklus entnommen werden. Auch Frauen jenseits der Menopause sind fiir den Nach­
weis der individuellen Schwankungen sehr geeignet. Bei ihnen ist das Epithel im allgemeinen viel niedriger 
als bei jungen Individuen, aber auch hier kommen Ausnahmen vor (Pretti). 

Auf die lokalen Schwankungen in der Rohe des Scheidenepithels hat schon Pretti 
hingewiesen. Dieser fand, daB die Dicke des Epithels vom Scheideneingang nach dem 
Scheidengewolbe zu allmahlich 
abnimmt. Nach Stieve (1925, 
S. 334) finden sich an der 
vorderen Scheidenwand ge­
wohnlich weniger Falten und 
auch wenige oder gar keine 
Pa piIlen. An der hinteren Wand 
sind die FaIten, wenigstens bei 
jiingeren Frauen, die noch nicht 
oder nur seIten geboren haben, 
deutlich ausgebildet. Die Papil­
len sind hier zahlreich und hoch. 

Als zahlenmaBiger Beleg fiir 
die lokalen Schwankungen in der 
Hohe des Scheidenepithels mogen 
die Angaben Stieves dienen. Dieser 
fand an einem Scheidenstiickchen 
oiner 27jahrigen Frau Schwan­
kungen zwischen 115 und 140 /1, 
an dem Scheidenstiickchen einer 
41jahrigen Frau sogar Schwankungen 
zwischen 150 und 300 {to 

Abb. 5. Epithel aus der hinteren Scheidenwand einer 41jiihrigen Frau, 
die 6mal geboren hatte, 23 Tage nach dem Beginn der letzten Regel 
entnommen. Fixiert in Zenker, Zelloidin·Paraffin, 8 f' dick, Hiimatoxylin 

Heidenhain-Lichtgriin. Vergr. 165mal. 
(Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd. 3.) 

Uber die funktionellen Schwankungen in der Rohe des Scheidenepithels s. S.26ff. 

Die Dicke (Rohe) ist abhangig 1. von der Zahl, 2. von der GroBe der einzelnen 
Zellen. Die Zahl der Zellagen schwankt bei der geschlechtsreifen nichtgraviden Frau etwa 
zwischen 12-24 (Stieve). Die GroBe der Zellen ergibt sich am best en aus der nach­
folgenden Tabelle, die aus der Arbeit von Stieve (1925, S.338) zusammengestellt wurde. 

Epithelschicht 

Basalschicht 
(Cylinderepithelschicht) 

Stratum spinosum 
(tiefe Schichten) 

Stratum spinosum 
(hOhere Schichten) 

durchschnittliche 
ZellgroJ3e 

10-14: 4-6 /1 

10-15/1 

bis zu 20 /1 

durchschnittliche 
KerngroJ3e 

8-9: 2,5-3 /1 

6-8/1 

kleiner als 6-8 /1 

2* 
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Das Scheidenepithel wird vieHach mit der Epidermis, dem Deckepithel der auBeren Raut, ver· 
glichen. Dabei handelt es sich aber nur um einen auBerlichen und in sehr beschranktem Grade giiltigen 
Vergleich. In Wirklichkeit bestehen zwischen der Scheide und der Epidermis sehr erhebliche histologische 
und biologische Unterschiede. 

Ristologisch lassen sich an der Epidermis bekanntlich fiinf Schichten unterscheiden (Abb. 4): 
1. Das Stratum germinativum (Stratum basilare, Basalschicht, Keimschicht). 
2. Stratum spinosum (Stachelschicht). 

Beide zusammen werden auch als Stratum Malpighi bezeichnet. 
3. Stratum granulosum (Keratohyalinschicht). 
4. Stratum lucidum (Eleidinschicht). 
5. Stratum corneum (Rornschicht). 

An der Scheide fehlen dagegen das Stratum corneum, das Stratum lucidum und das Stratum 
granulosum (Abh. 5). Bei einem Vergleich mit der auBeren Raut besteht die Scheide also nur aus: 

1. der Keimschicht, 
2. der Stachelzellenschicht. 

Noch groBer als die histologischen sind die hiologischen Unterschiede. 

1m Stratum spinosum der Scheide findet sich Glykogen, das Stratum spinosum der Epidermis 
ist glykogenfrei. 

Glykogen findet sich in der Epidermis nur in der untersten Schicht des Stratum lucidum. Dieses 
zerfallt in drei Schichten (Unna): 

1. in das glykogenhaltige Stratum infrahasale, 
2. in das Stratum basale, das sich mit Osmiumsaure schwarz farbt, 
3. in ein Stratum superb as ale, dessen unterer Teil bei Behandlung mit Osmiumsaure farblos 

bleibt, wahrend der obere Teil sich schwarzt. U nna 1 deutet diese ziemlich unvermittelten Vbergange 
in der Weise, daB aus dem EiweiB der Keratohyalinschicht Kohlehydrat (Glykogen) und aus diesem 
Fett (olsaureii.hnliche Verbindungen) entstehen. 

1m Scheidenepithel lassen sich nur EiweiB (Zellprotoplasma) und Kohlehydrat (Glykogen) 
nachweisen; ein Fettstoffwechsel scheint vollkommen zu fehlen. 

1. Stratum germinativnm (Basalschicht, Keimschicht). 
Die unterste, an die Tunica propria unmittelbar angrenzende Zellschicht des Scheiden­

epithels, das Stratum germinativum, besteht aus einer einzigen Reihe von ziemlich 
hohen Cylinderzellen, die parallel zueinander, pallisadenartig dem Bindegewebe aufsitzen. 
Die GroBe der Zellen betragt 10-14: 4-6 ft [Stieve (1925, S. 338)]. 

Die untere Flache dieser Zellen ist bei den gewohnlichen Farbungen glatt und 
gegen d~s Bindegewebe scharf abgesetzt. Nach bestimmten Fixierungen (absoluter Alkohol 
u. a.) und Farbungen (z. B. Heidenhains Eisenhamatoxylin) erscheint sie bei starker 
VergroBerung eigentiimlich ausgefranst. Kiirzere oder langere Fortsatze - "Wurzel­
fiiBchen" - ziehen nach dem subepitheliale¥ Bindegewebe hin. 

Der nahere Zusammenhang zwischen den WurzeHiiBchen und dem Bindegewebe ist heute noch nicht 
klar. Einzelne Autoren (Schuberg, Beneke, Lit. bci Biedermann 2) glauben einen kontinuierlichen 
Vbergang der WurzelfiiBchen in Bindegewebsfasern gesehen zu haben. Die meisten Autoren [Romma, 
Welti, Biedermann, Pinkus (1927, S. 90)] bestreiten aher, daB ein direkter Zusammenhang besteht. 
Nach Mer kist das Corium entsprechend ausgezackt und die WurzeHiiBchen sind in ihm genau so befestigt 
wie die Zahne im Kiefer. 

An den Seitenflachen liegen die einzelnen Zellen nicht unmittelbar aneinander. 
Zwischen ihnen finden sich vielmehr feine Spalten und Liicken, die sog. Zwischenzell-

1 Unna: Monatsschr. prakt. Dermatoi. Bd. 51, 1920. 
2 Bieder mann: Ergebn. d. BioI. Bd. 1, S. 1, 1926. 
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liicken (Intercellularspalten). Diese sind von zahlreichen, feinen, vielfach parallel 
zueinander liegenden Fasern iiberbriickt, den Zwischenzellbriicken (Intercellular­
briicken). 

Die Zwischenzellbriicken sind Protoplasmafortsatze, die von der einen Zelle zur 
anderen ziehen. Die einzelnen Zellen sind also nicht von glatt en, ebenen Flachen begrenzt, 
sondern sie sind Gebilde, deren Protoplasma nach allen Seiten hin Ausladungen und 
Fortsatze aufweist. 

Die Kerne der basalen Zellen sind rund bis langsoval, stark farbbar und sie besitzen 
ein bis zwei deutliche Kernkorperchen. Die GroBe der Kerne betragt 8-9: 2,5-3 f1 

[Stieve (1925, S. 338)]. An den Kernen sieht man nicht so selten karyokinetische 
Figuren. 

Das Protoplasma der basalen Zellen erscheint bei den iiblichen Farbungen fein­
wabig oder schaumig. Es nimmt sauere Farben starker auf als basische Farben. Eine ganz 
besonders satte Farbung bekommt man mit U nnas polychromem Methylenblau oder 
mit Pyronin. Bei Verwendung von basischen und saueren Farben farbt sich das Proto­
plasma in einem Mischton. 

Bei gewissen Farbungen sieht man im Protoplasma der einzelnen Zellen feine fadige 
Gebilde, die sog. Epithelfasern (Protoplasmafasern) 1. Diese verlaufen hauptsachlich 
in der Langsrichtung von oben nach unten, und sie ziehen auch in die WurzelfiiBchen 
hinein. 

Die Beziehungen der EpitheJfasern zu den Zellbriicken sind heute noch unklar. Nach Ra bl (zit. nach 
Kyrle, S. 5) bestehen die Zellbriicken aus zwei Anteilen, namlich cinem zentral gelegenen, diinnen und 
schwer sichtbaren Faden, der als Fortsatz einer Epithelfascr angesehen werden muB, und einem umhiillenden 
Mantel, der wohl vom Protoplasma geliefert wird. 

Der sichere Nachweis, daB die Epithelfasern in die Zellbriicken iibergehen, ist aber noch nicht 
erbracht. 1m mikroskopischen Praparat ist jedenfalls die Tatsache auffallend, daB die Epithelfasern 
in der Langsrichtung der Zelle vcrlaufen, wahrend die Zellbriicken vielfach geradezu senkrecht zum Verlauf 
der Langsfasern abgehen. 

Die lumenwarts gelegene Flache der basalen Zellen ist in der Regel nicht eben, 
sondern sie ist entweder leicht kuppenformig vorgewolbt oder sie ist kegelformig zugespitzt. 
Sie paBt sich so den Zellen der untersten Schicht des Stratum spino sum an. Sie ist auch 
mit dies en durch Zellbriicken verbunden. 

2. Stratum spinosum. 
Das Stratum spinosum (Stachelzellenschicht) schlieBt sich nach oben an 

das Stratum germinativum an. Es besteht aus einer mehrschichtigen Lage von groBen, 
vieleckigen, unregelmaBigen Zellen. 

Diese zeigen in den einzelnen Schichten verschiedene Form und GroBe. Die Zellen 
der un ters ten, unmittelbar an die Basalzellenschicht angrenzenden, Reihe besitzen 
im groBen und ganzen noch zylindrische Gestalt. Allerdings stellen sie keine ganz 
regelmaBigen Zylinder dar. Ihre untere Flache zeigt namlich Ausbuchtungen, "ge­
wissermaBen das Negativ zu den Vorwolbungen und spitzkegeligen Ausladungen" der 

1 Zur Darstellung der Epithelfasern eignet sich nach Stieve (1925, S. 335) am besten das Heldsche 
Molybdan-Hamatoxylin oder die Farbung nach Hoepke (Zeitschr. f. d. ges. Anat. Bd. 75, 1925). 
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nach dem Scheidenlumen hin liegenden Flache der Basalzellen. Da sie eng an diese an­
geschlossen sind, miissen sie "die UnregelmaBigkeiten der Form" dieser "gewissermaBen 
mitmachen" (Kyrle, S. 8). 

Der Kern dieser Zellen ist zuweilen etwas schwacher gefarbt als der Kern der Basal­
zellen. Ferner ist er in den unteren Lagen mehr rundlich und vielfach geradezu blaschen­

Abb.6. Glykogen im Scheidenepithel eines 16 crn langen Fetus. 
Farbung nach Best. 103fache VergroJ3erung. Leitz, Obj. 3; 

Okular Periplan 10rnal. 
(Nach Gragert, Arch. Gynak. Bd. 128.) 

formig. Es kann die Halfte des Zell­
leibes oder mehr ausfiillen. 

In den mehr nach dem Scheiden­
lumen bin gelegenen Schichten des 
Stratum spinosum entfernen sich die 
Zellen mehr und mebr von der Zylinder­
form. Sie werden vieleckig und sie 
platten sich gegen die Oberflache zu 
mehrundmebrab. Die GroBeder Zellen 
betri:j,gt in den unteren Schichten des 
Stratum spinosum 10-15 /1, in den 
oberen Scbichten bis zu 20/1 [Stieve 
(1925, S. 338)]. Der Kern paBt sich 
der Gestaltsanderung der Zelle an. 
In den unteren Lagen ist er rund, in 

den oberen Schichten wird er oval und er liegt bier in der Langsrichtung der Zelle. 
Die GroBe der Kerne nimmt von unten nach oben abo In den unteren Schicbten 

messen sie 6-8 /1, in den oberen Schichten werden sie wesentlich kleiner [Stieve, 
(1925, S. 338)J. 

Gleichzeitig gehen an den Kernen auch Formveranderungen vor sicb. Sie seben 
wie geschrumpft aus und sie sind oft unregelmaBig zackig; ihre Cbromatinstruktur und 

Abb.7. Glykogen in der Scheide eines Neugeborenen. 
(Nach Niderehe, Arch. Gynak. Bd. 119.) 

die Kernkorpercben sind nicht mehr 
zu erkennen. 

Die obersten Lagen des Epithels 
konnen ziemlicb fest gefiigt sein, die 
Zellkonturen bilden dann ein enges, 
ziemlicb straff gespanntes Maschenwerk, 
die Begrenzungslinie des Epithels nach 
dem Scheidenlumen hin verlauft ziem­
lich gerade (Abb. 17). 

In anderen Fallen erscheinen die 
obersten (2-10 und mehr) Zellagen 

deutlich aufgelockert, ihre Konturen bilden verhaltnismaBig weite Maschenraume, die 
Begrenzungslinie nach dem Scheidenlumen hin ist wellig und durch teilweise AblOsung 
einzelner Zellen rissig und uneben (Abb. 18). 

Nicht so selten sieht man im Epithel, verschieden weit von der Oberflache entfernt, 
eine streifenformige Verdichtungszone 1. In diesem bandartigen, aus 4-5 Zellagen 

1 Seltener grenzt diese streifen£6rmige Verdichtungszone direkt an das Lumen. 
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zusammengesetzten Streifen sind die einzelnen Zellen sehr stark abgeplattet. Die Kerne 
sind geschrumpft. Haufig tritt der Streifen bei Hamatoxylin-Eosinfarbung als blaulich 
gefarbtes Band deutlich hervor (siehe S.30£). 

Auffallend stark entwickelt sind im Stratum spinosum die Zellbriicken. Jede 
Zelle scheint mit zahlreichen kleinen Stacheln besetzt, die mit denen der Nachbarzellen 
in Verbindung stehen. Von diesem stachligen Aussehen der Zellen hat die ganze Schicht 
ihren N amen. 

Bei geeigneten Farbungen erscheint in den Zellen der Stachelschicht eine gro.Be 
Menge von Epithell'asern. Diese sind teils bogen- und kreisformig urn den Kern herum 
angeordnet, teils ziehen sie radiar zur Zelle durch die Intercellularbriicken zu den umgebenden 
Zellen. 1m mikroskopischen Bild gewinnt man den Eindruck, als ob die Intercellular-

t·. 

t·. 

'. 

- " !.' • '. 
.: .. - ~ . : .-. ... _ .. 

Abb. 8. Glykogen im Scheidenepithel einer 49jahrigen Frau, die sich seit 1 Jahr in der Klimax befand. 
Leitz, Obj. 3. Ok. 5. (Nach Niderehe, Arch. Gynak. Bd. 119.) 

briicken in der Stachelzellenschicht ausschlie.B1ich von Epithelfasern gebildet wiirden; 
eine Protoplasmaschicht ist nioht zu erkennen. 

Bei starker Vergro.Berung sieht man in der Mitte der Zellbriicken eine kleine, knopf­
formige Anschwellung, das Briickenknopfchen (Dermatosom Rabl, Ranviersches 
Knotchen). Uber die morphologische und funktionelle Bedeutung dieses Gebildes ist 
heute noch nichts Sicheres bekannt [vgl. F. Pinkus (1927, S. 98)]. 

Bei Alkoholfixierung und Farbung mit Bestschem Carmin findet man in den Zellen 
des Stratum spinosum GIykogen 1. 

Da das Glykogen der Scheide heute ziemlich allgemein als Ausgangspunkt fill die Milchsaurebildung 
in der Scheide gilt, so wurde den Schwankungen des Glykogengehaltes neuerdings groBe Aufmerksamkeit 
geschenkt. Man glaubte, daB eine Verminderung des Glykogengehaltes die Lebensbedingungen fill die 
Scheidenbacillen beeintrachtigt, und man erblickte in ihr die Ursache fill eine Herabsetzung des 
Sauregehaltes, fill eine Verschlechterung der Scheidenflora und fill das Auftreten von Fluor 
("Glykogenhypothese"). Stephan 2 konnte aber zeigen, daB zwischen dem Glykogengehalt der 
Scheidenepithelien, dem prozentualen Milchsauregehalt des Scheideninhaltes, der Scheidenflora und der 
Kolpitis kein strenger Parallelismus besteht. 

Schon beim Fetus la.Bt sich in den Scheidenepithelien reichlich Glykogen nach­
weisen [Gragert (1925)J (Abb.6). 

1 Auf das Vorkommen von Glykogen im Scheidenepithel hat zuerst Schiele (1880) aufmcrksam 
gemacht. AuBer in der Scheide bnd Schiele Glykogen auch im Epithel der Lippen, dcr Mundhohle, 
des Rachens, des Oesophagus, der Portio, des Cervicalkanals Neugeborener, ferner in vielen Carcinomen. 
In der Epidermis konnte dagegen kein Glykogen nachgewiesen werden. 

2 Stephan: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 415f. 
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Der frliheste Zeitpunkt, an dem bisher Glykogen in der fetalen Scheidenwand fest­
gestellt werden konnte, ist das Ende des vierten und der Anfang des fiinften Schwanger­
schaftsmonats, also die Zeit, in der sieh nach den Untersuchungen von Tourneux und 
Legay eben erst das Scheidenlumen gebildet hat (Gragert). 

Aueh beim Neugeborenen enthalten die Scheidenepithelien reiehlieh Glykogen 
(Schultze - Rhonhof, Niderehe, Gragert u. a. I (Abb.7). 

Uber den Glykogengehalt des Seheidenepithels in der Kindheit, also vor der 
Pubertat ("Kleinmadchen", Menge), ist noch nichts Sieheres bekannt. 

Nach Niderehe 2 enthalten die Scheidenepithelien bereits vor der Pubertat Glykogen in prinzipiell 
gleicher Menge und Anordnung wie nach der Menarche. Nahere Angaben iiber die Gewinnung des Materials 
und iiber die Zahl der untersuchten FaIle macht N iderehe nicht. 

Schultze - Rhonhof 3 fand im Scheidenepithel von Kindern stets nur sehr wenig Glykogen. 
Da aber das Scheidengewebe stets erst mehrere Stunden nach dem Tode entnommen werden konnte, 
muB die Frage offen bleiben, ob die Scheidenwand vor der Pubertat wirklich glykogenarm ist, ob es sich 
nur um einen postmortalen Glykogenschwund handelt, oder ob die todlichen Erkrankungen der Kinder 
die Glykogenarmut der Scheide bedingten (Menge 4). 

VerhaltnismaBig am besten sind wir liber den Glykogengehalt im Scheidenepithel 
der geschlechtsreifen, nichtgraviden Frau unterriehtet. 

Das Stratum germinativum (die Basalzellenschieht) ist frei von Glykogen. Auch 
die unmittelbar angrenzenden untersten Zellreihen des Stratum spinosum sind in der 
Regel glykogenfrei. Erst mehrere Zellreihen von dem Stratum germinativum entfernt 
findet man Glykogen. Dieses tritt zunaehst in Form von groBeren oder kleineren Schollen 
und Tropfen im Protoplasma auf. Nach der Oberflache hin nimmt die Glykogenmenge 
immer mehr zu und sehlieBIich ist die ganze Zelle gleichmaBig von Glykogen erfiiIlt. Infolge 
der fortsehreitenden Abplattung der Zellen wird die Farbung auch immer diehter und die 
oberflachlichste Schicht stelIt oft ein zusammenhangendes, mit Bestschem Carmin 
intensiv rot gefarbtes Band dar (Niderehe). 

Stets liegt das Glykogen in den ZeIlcn. Die Zwischenzellraumc sind glykogenfrei (v. Jaschke, 
Stephan, Niderehe, Menge). 

Untersucht man die Scheide verschiedener Individuen auf ihren Glykogengehalt, 
dann zeigt sieh, daB dieser sehr erhebliche Schwankungen aufweist. Bald findet man 
aIle Zellagen des Stratum spinosum (mit Ausnahme der untersten Schichten) voll von 
Glykogen, bald ist der Glykogenreichtum der einzelnen Zellen viel geringer oder die 
gIykogenhaItigen Zellagen sind sehr viel sparlicher. 

Im Klimakterium ist die Epitheldecke der Scheidenschleimhaut im ganzen 
bedeutend niedriger. Die Staehelzellenschicht besteht nur aus wenigen Lagen abgeplatteter 
Zellen. Diese enthalten im Vergleieh zur geschlechtsreifen Frau verhaltnismaBig wenige 
Glykogensehollen. Nur die obersten, dem Scheidenlumen benachbarten, Zellagen erscheinen 

1 Menge (Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S.283) fiihrt den Glykogenreichtum der Scheidenwand bei 
Neugeborenen auf eine von der schwangeren Mutter auf den Fetns regelmaBig iibergehende ovarielle 
Hormonwirkung zuriick. Aus dieser Hormonwirkung erklart sich seiner Ansicht nach auch die gelegent­
liche Menstruatio praecox des Sauglings. Menge nimmt an, daB der miittcrliche hormonale EinfluB schon 
nach kurzer Zeit wieder verloren geht, da spaterhin das Scheidenepithel arm an Glykogen zu sein 
scheint. 

2 Niderehe: Arch. f. Gynakol. Bd. 119, S. 267. 
3 Schultze - Rhonhof: Zit. nach Menge, Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 270. 
4 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 270. 



Stratum spinosum. 25 

diffus von Glykogen durchtrankt, und sie bilden ein zusammenhangendes, stark rot 
gefarbtes Band, das infolge der verhaltnisma.6igen Glykogenarmut der darunter liegenden 
Schichten sehr kontrastreich hervortritt (Abb. 8). 

"Bei Frauen, die sich bis in die Wechseljahre und dariiber hinaus einer hohen, zell­
reichen, lebhaft sich regenerierenden Vaginalschleimhaut erfreuen, ist auch die Verteilung 
des Glykogens die gleiche wie im geschlechtsreifen Alter, d. h. auch in den Zellen der 
mittleren sog. Stachelzellschicht findet sich reichlich Glykogen abgelagert" (Niderehe, 
S. 265). 

Umgekehrt findet sich der "klimakterische Typus" der Glykogenverteilung ver­
einzelt schon friiher bei noch regelma.Big menstruierenden Frauen, die ohne erkennbare 
Konstitutionsanomalie ein besonders niedriges, atrophisches Vaginalepithel aufweisen. 

Es ist also nicht berechtigt, die sicher vorhandene, in der Nahe der Klimax eintretende Ver­
minderung des Glykogengehaltes direkt auf das Erloschen der Ovarialfunktion zu beziehen, vielmehr 
erscheint es viel natiirlicher, darin eine Begleiterscheinung der allgemeinen Altersatrophie der Scheiden­
schleimhaut zu erblicken (Niderehe, S. 265). 

Die Menge des Glykogens kann durch die histologische Untersuchung naturgema.B 
nur schatzungsweise erfa.Bt werden_ 

Aber auch hier sind lrrttimer moglich. Falten der Scheidenwand konnen eine gro.Bere 
Glykogenmenge vortauschen, glatte und flache Scheidenwande haben ein scheinbar 
flacheres, niedrigeres Epithel und dementsprechend erscheint ihre Glykogenmenge geringer. 

Einigerma.Ben zuverlassige Werte tiber den Glykogengehalt der Scheidenwand lassen 
sich nur durch die quantitative chemische Bestimmung des Glykogens gewinnen. 

Derartige Untersuchungen liegen bisher nur in geringer Zahl vor (Becker - Lesser, 
Schroder, Hinrichs und Ke.Bler). 

Becker lieB durch Lesser den Glykogengehalt in einem (9,7 g schweren) Stiick Scheidenschleim­
haut bestimmen, das durch hintere Kolporrhaphie bei einer 63 Jahre alten Frau gewonnen worden war 1. 

Die Bestimmung ergab, daB in 9,7 g Scheidenschleimhaut 0,0277 g (= 0,285%) Glykogen vorhanden 
waren. 

Schroder, Hinrichs und KeBler gingen von der Ansicht aus, daB man zuverlassige Werte iiber 
den Glykogengehalt der Scheidenwand und gleichzeitig Vergleichswerte dereinzelnen Falle untereinander 
nur dadurch gewinnen konne, daB man den Glykogengehalt "eines Quadratzentimeters Scheidenwand­
nache" quantitativ bestimmt. 

Sie gingen dabei so vor, daB sie aus excidierten Scheidenwandstiicken, die moglichst flach aus­
geschnitten wurden, Stiickchen von 1 qcm Flache entnahmen und dabei moglichst Zerrung und Spannung 
aber auch abnorme Faltelung vermieden. In diesen Stiickchen wurde dann das Glykogen nach der Mikro­
methode von Embden bestimmt. 

Die Technik dieser Methode schildern Schroder, Hinrichs und KeBler in folgender Weise: 
,,1 g MUI!kulatur wird in Zentrifugenglasern mit eingeschliffenen Glasstopfen mit 1 ccm 60 proz. KOH 

1 Die chemische Analyse wurde in der Weise ausgefiihrt, daB das Stiick Scheidenschleimhaut fiir 
zwei Minuten in siedendes Wasser geworfen wurde, dann wurde es in 5% iger Kalilauge auf dem Wasserbad 
in Losung gebracht; "hierzll war etwa 3/4stiindiges Erwarmen notwendig. Nach dem Erkalten wurde mit 
der berechneten Menge Salzsaure neutralisiert, dann mit Briickeschem Reagens versetzt und nunmehr 
stark salzsauer gemacht. Von dem Niederschlag wurde abfiltriert, der Niederschlag mehrfach mit ver­
diinnter Salzsaure und Briickeschem Reagens ausgewaschen unter Herunternehmen des Niederschlags 
yom Filter. Die vereinigten Filtrate wurden mit dem dreifachen Volum 96%igen Alkohols gefallt. Es 
ergab sich sofort eine Triibung, aber der Niederschlag setzte sich erst nach dreitagigem Stehen ab, wurde 
dann abfiltriert und mit 96%igem Alkohol, dann mit Ather ausgewaschen, darauf in wenig Wasser gelost, 
wieder mit dem dreifachen Volum Wasser gefallt, nach 48 Stunden Stehen filtriert, auf gewogenes Filter 
gebracht und gewogen." 
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2 Stunden gekocht. Nach dem Abkiihlen versetzt man mit 2 ccm Wasser und 4 ccm Alkohol. Am 
nachsten Tage wird abzentrifugiert, abpipettiert, in 15% KOH gelOst (2 ccm) und 4 ccm Alkohol erneut 
gefallt. Dieses wird solange wiederholt, bis das Waschwasser farblos ist. Dann wird in Wasser gelOst und 
soviel HCI zugesetzt, daB die Losung 2,2%ig ist. Nach 2stundigem Kochen im Wasserbad ist die 
Hydrolyse vollendet. Man uberfiihrt in 20 ccm-Kolben, neutralisiert genau und bestimmt den Zucker 
nach Bang. Bei einem Glykogengehalt von 1 % erhalt man gute Werte, wenn man 2-3 ccm der auf 
20 ccm verdunnten Flussigkeit verarbeitet. 

2-3 ccm der Verdunnung werden in ein Kochkolbchen gebracht - 12 ccm Kup£ersulfatlOsung 
(1 auf 2000) dazu gegeben und nach Zusatz von 2 ccm Jodat - und 2 ccm Alkalilosung die Reduktion 
vorgenommen." Die weitere Verarbeitung erfolgt nach der Methode der Bangschen Zuckerbestimmung. 

Diese Untersuchungen ergaben, daB der Glykogengehalt der normalen Scheidenwand recht ver­
schieden groB ist. 1m Durchschnitt betrug er 2,28 mg pro 1 qcm Scheidenwand, gelegentlich wul'den aber 
aUch Werte von 3 und 4 mg gefunden. 

Setzt man diese Werte in Beziehung zur Gesamtoberflache der Scheide, dann ergeben sich absolute 
Zahlen von 200-300 mg Glykogen in der gesamten Scheidenwand. 

Uber die Abhangigkeit des Wandglykogens von der Scheiden£lora geben folgende Zahlen von 
Schroder 1 AufschluB: 

Bei Flora 1° (Doderleinsche Scheidenbacillen) liegen die Werte des Scheidenwandglykogens urn 
1,0-2,5 mg und auch hoher pro 1 qcm Scheidenwand. 

Bei Flora 3a (Mischflora ohne Entzundung der Scheidenwand) liegen sie zwischen 1,5-2,5 mg 
pro 1 qcm. 

Bei Flora 3b (Mischflora mit Entzundung der Scheidenwand) liegen sie meist zwischen 0,2 bis 
0,5 mg pro 1 qcm. 

Bei Feten fand Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 143) Glykogenwerte von 5,2 und 6,2 mg 
pro Quadratzentimeter Scheidenwand. Sie erklaren sich diese hohen Werte durch die starke Faltelung 
der Scheidenwand und die dadurch bedingte erhebliche OberflachenvergroBerung. 

Uber die Entstehung des Glykogens in den Epithelien der Scheide ist heute noch nichts bekannt. 

b) Physiologische Andernngen des allgemeinen Banplans. 

Schon normalerweise zeigt das Scheidenepithel eine auBerordentlich groBe in di­
vid uelle Schwankungsbreite in der Zahl und GroBe seiner Zellen, seinem Glykogen­
gehalt u. a. m. 

Dieser individuell verschiedene Schleimhauttypus erfahrt je nach dem funktionellen 
Zustande des Genitale verschiedene Abwandlungen: 

1. wah rend des menstruellen Zyklus, 
2_ in der Schwangerschaft, 
3. un ter der Ge burt. 

1. Menstruelle Veranderungen des Seheidenepithels. Vergleiehend-Anatomisehes 2. 1m Jahre 1893 
machte Lataste die Beobachtung, daB bei Nagern das Scheidenepithel ZUl' Zeit der Follikelreife und des 
Follikelsprunges stark verdickt ist. Es besteht aus einer basalen Reihe von Cylinderzellen, uber diesen 
liegen mehrere Reihen polygonaler Zellen, dann folgen gegen das Lumen zu mehrere Lagen abgeplatteter 
Epithelien, die verhornen und abgestoBen werden. . 

AuBerdem stellte Lataste fest, daB nach der AbstoBung der verhornten Zellen eine Degeneration 
der polyedrischen Zellen einsetzt und daB diese bis auf die Basalschicht verschwinden. Dem Degenerations­
prozeB folgt eine Aufbauperiode, indem sich zunachst schleimhaltige Zellen, eine Art Becherzellen, auf der 
Basalschicht aufbauen. Mit dem Einsetzen der neuen Genitalepoche oder Ovulation setzt eine starkere 
Zellproliferation ein. Unter der Schleimzellenschicht treten Zellen auf, die nicht schleimig entarten, 
sondern die zu Pflaster- und Hornzellen werden. Die Schleimzellen werden abgestoBen und verschwinden, 
so daB die Hornzellen Wieder die oberste Schicht bilden. 

1 Schroder: Arch. £. Gynakol. Bd. 125, S. 405. 
~ Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind der Arbeit von Zondek und Aschheim (Arch. f. Gynakol. 

:Ed. 127, S. 250f£.) entnommen. 
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Die Untersuchungen von Lataste wurden wenig beachtet. Nur Konigstein (1907) erwahnte sie 
in einer Arbeit, in der er nachwies, daB in der Cervix 11.nd in der Scheide der Ratte zyklische Epithelver. 
anderungen abla11.fen. A11.ch die Befunde von Konigstein gerieten in Vergessenheit. 

Erst im Jahre 1922 wurde durch die Unters11.chungen amerikanischer Autoren (Stockard 11.nd 
Papanicolaou, Long und Evans, Allen, Allen und Doisy 11.. a. m.) die allgemeine A11.fmerksamkeit 
auf die zyklischen Veranderungen in der Scheide der Nager gelenkt. 

Die zyklischen Vorgange, die sich am Genitale der Nager (als Beispiel sei die weiBe Maus gewahlt) 
abspielen, werden in vier Phasen eingeteilt: 

1. Dioestrus 1 = Ruhestadium, 
2. Prooestrus = Proliferationsphase, 
3. Oestrus = Brunst, 
4. Metoestrus = Abbauphase. 

1m Dioestrus, dem sog. Ruhestadium 2, besteht das Scheidenepithel nur a11.s zwei Lagen von 
Zellen, dem basalen Cylinderepithel und einem einreihigen, zylindrischen, g11.t entwickelten, m11.cicarmin· 
positiven Schleimepithel (Abb.9). 

Dementsprechend zeigt der Scheidenabstrich im Dioestrus maBige Mengen von Epithelien, 
mehr oder weniger zahlreiche Leukocyten und fadige oder kornige Gerinnuitgsmassen, die meist muci· 
carminpositiv reagieren ("Schleim", "Schleimfaden", Zondek 11.nd Aschhei m) (Abb. 10). 

1m Prooestrus, derAufba11.phase, (Abb. 11) findet man in der Scheide ein hohes, geschichtetes 
Plattenepithel. Der basalen Cylinderepithelschicht sitzen 8-10 Reihen polygonaler Zellen auf und tiber 
diesen folgen mucicarminpositive Cylinderzellen (Schleimzellen). Die abgeplatteten Zellen, die 11.nter 
dem Schloimepithel liegen, enthalten baufig Keratohyalinkornchen. 

Der Scheidenabstrich (Abb. 12) zeigt n11.r kernhaltige, zum Teil mucicarminpositive Zellen. 
1m Oestrus, dem Brunststadium (Abb. 13), besteht das geschichtete Plattenepithel aus 10 bis 

12 Reihen, die obersten Reihen bestehen aus kernlosen, platten Zellen, die sich mit Eosin stark farben 
("Verhornung?", Zondek und Aschheim, S. 259). Diese Zellen werden in das Lumen abgestoBen. 
Leukocyten fehlen. . 

1m Scheidena bstrich (Abb. 14) findet man nur kernlose, platte, mit Eosin stark gefarbte 
Elemente. Diese abgestoBenen, kernlosen Zellen werden als "Schollen" (Zondek und Aschheim) 
bezeichnet. 

Der Metoestrus, die Abbauphase (Abb.15), ist charakterisiert durch die Zerstorung des geschichteten 
Epithels. Dieces ist von zahlreichen Leukocyten infiltriert und es wird rasch auf 4-5 Reihen reduziert 3. 

1 0 0[(11;(,10, = die Bremse; tibertragen 1. der Stich, der Stachel, 2. die heftige Begierde, der Liebestrieb. 
Die Bezeichn11.ng der zyklischen Veranderungen in der Scheide der weiBen Maus als ostrische Phasen 

ist unseres Erachtens nicht richtig. Aus den eingehenden Unters11.ch11.ngen von So botta, die a11.ch wir 
selbst immer wieder bestatigt fanden, ist bekannt, daB der Oestrus, die Brunst, und mit ihr die Ovulation 
bei der weiBen Maus aIle 21 Tage (gena11.er aIle 21 X 24 Stunden) erfolgt. Die zyklischen Veranderungen 
an der Scheide der weiBen Ma11.s la11.fen dagegen sehr viel rascher abo Nach Zondek und Aschheim 
(Arch. f. Gynakol. Bd. 127, S. 256) betragt die Zeit zwischen zwei Oestren - besser wlirde man sagen 
zwischen zwei Schollenstadien - d11.rchschnittlich 6-8 Tage (nach Allen 41/2 Tage). (Die Zeit "von 
Oestrus Z11. Oestrus" betrug bei vielen Tieren 3-4 Tage, bei anderen 8-10 Tage, a11.ch langere Intervalle 
kamen vor. Zondek und Aschheim.) A11.f einen echten Ovulationszyklus von 21 Tagen treffen also 
durchschnittlich drei Scheidenzyklen. Dabei fallt aber der sog. "Oestrus" dieser Zyklen, also das 
Schollenstadium, d11.rchaus nicht immer mit der echten Brunst Z11.sammen. 

2 "Streng genommen gibt es keine absolute Ruhe bei den zyklischen Vorgangen. Wenn der Abbau 
beendet ist, setzt die Proliferation ein. Man m11.B daher, urn dieses Stadium beschreiben zu konnen, die 
letzten Vorgange des Abbaues und die ersten des Wiedera11.fbaues dem Dioestrus zurechnen" (Zondek 
und Aschheim: Arch. f. Gynakol. Bd. 127, S. 256). 

3 "Das Scheidenepithel wird im Metoestr11.s ha11.ptsachlich durch die Leukocytentatigkeit abgebaut. 
Dieser Abbau geht, das kann wohl mit,Sicherheit angenommen werden, wenngleich wir bisher den Moment 
histologisch nicht erfaBt haben, hin11.nter bis Z11.r Basalschicht, die als Keirn. oder Regenerationsschicht 
der Destruktion widersteht. Offenbar bildet diese Basalschicht nur ganz k11.rze Zeit die einzige Epithel­
bekleidung der Scheide. Die Basalschicht beginnt sofort mit der Produktion einer ne11.en Zellage, die aus 
Schleimepithel besteht, wie wir sie im Dioestrus kennen lernten. Der Zykl11.s ist damit Z11. Ende, ein neuer 
beginnt" (Zondek und Aschheim). 
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1m Scheidena bstrich (Abb.16) ist der Metoestrus durcb das Auftreten massenhafter Leukocyten 
gekennzeichnet. Anfangs finden sich noch Schollen und in diesen oft Leukocyten, ferner sind auch mehr 
oder weniger zahlreiche Epithelien vorhanden und auch sie enthalten bisweilen Leukocyten. AuBerdem 
sieht man im Metoestrus oft eine Gerinnungsmasse und neben den Epithelien und Leukocyten auch viel 
Zelldetritus. 

Abb.9. 

Abb. 10. 

Abb.l1. 

12. 

/ 
}/ 

Abb.9. Scbeidenscbleimhaut im Dioestrus. a Bindegewebe, b Basalzellen, c Schleimepithel. 

Abb. 10. Scbeidenabstrich im Dioestrus. Epithelien, Leukocyten, Scbleimfiiden. 

Abb. 11. Scheidenschleimbaut im Prooestrus. a Bindegewebe, b Basalzellen, c geschichtetes, polygonales Epithel, 
oberste Reihe mit Keratohyalinkornchen, daruber beginnende Hornzellenscbicbt, d Schleimepithel. 

Abb.12. Scbeidenabstrich im Prooestrus. Kernbaltige Epithelien. 
(Nach Zondek und Aschheim, Arch. Gynak. Bd. 127.) 

Der erste, der das Scheidenepithel des Men s c hen auf mensuelle Veranderungen hin 
untersuchte, war S ti eve. 

Auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen kam Stieve (1926, S. 334) zu dem 
Schlusse, daB das Epithel vor Eintritt der menstruellen Blutung dicker und lockerer ist 
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als nach der Menstruation. Diese Dickenzunahme beruht nicht auf einer Quellung des 
Epithels, sondern auf einer GroBenzunahme, also auf einem Wachstum seiner Zellen. 
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Abb.13. Abb.14. 
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Abb.15. Abb.16. 

Abb. 13. Scheidenschleimhaut im Oestrus. a Bindegewebe, b Basalzellen, c poiygonale Zellreihen, d verhornte Zellen, 
e ins Lumen abgestoBene verhornte Zellen (Schollen). 

Abb. 14 . Scheidenabstrich im Oestrus. Verhornte Zellen (Schollen). 
Abb. 15. Scheidenschleimhaut im Metoestrus. a Bindegewebe, b Basalzellen, c mit Leukocyten durchsetzte 

polygonaie Zellschicht, d im Lumen befindliche Leukocyten und Epithelien. 
Abb.16. Scheidenabstrich im Metoestrus. Leukocyten, Epithelien, Schollen. 

(Nach Zondek und Aschheim, Arch. Gynak. Bd.127.) 

Eine gute Vorstellung von diesen Unterschieden geben die beiden folgenden Ab­
bildungen, die der Arbeit von Stieve entnommen sind (Abb.17 und 18). 

1m Gegensatz zu Stieve glaubte Dierks (1927, 1929), daB wahrend des normalen mensuellen 
Zyklus am Scheidenepithel gesetzmaBige Aufbau- und Abbauvorgange stattfinden. 
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Diese sollen darin bestehen, daB bald nach der Menstruation eine in traepi theliale V er horn ungs­
zone auftritt. Diese scheidet das Epithel in eine oberflachlich gelegene "Funktionalis" und in eine 
tiefliegende "Basalis". 

Schon in den ersten Tagen nach Eintritt der Regelblutung ist am Scheidenepithel eine Dreischichtung 
erkennbar (Abb. 19). 

Die 0 berflachliche, nach dem Scheidenlumen zu gelegene Schicht zeigt nur geringe Affinitat 
zu Farbstoffen, sie sieht glasig und gequollen aus. 

Unter ihr folgt eine zweite Schicht. Diese besteht aus 4-5 Zellagen, sie ist stark gefarbt und 
zeigt den Beginn eines Verhornungsprozesses. Die einzelnen Zellen sind stark abgeplattet, die Kerne sind 
stark geschrumpft und an einzelnen 
Stellen kaum zu erkennen [intra­
epitheliale Verhornungszone 
(Dier ks)]. 

Die dritte Schicht, die zwi­
schen dieser Verhornungszone und 
der Tunica propria liegt, bezeichnet 
Dierks als Basalis. 

Abb.17. Abb.18. 

Abb. 17. Epithel aus der hinteren Scheidenwand einer 27jahrigen nichtschwangeren Frau, die noch nie geboren 
hatte. 10 Tage nach dem Beginn der letzten Regel entnommen. Fixlert in Zenker. Celloidin-Paraffin, 8,u dick, 

Hamatoxylin Heidenhain-Lichtgriin. Vergr. 165mal. (Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg Bd. 3.) 

Abb. 18. Epithel aus der hinteren Scheidenwand einer 44jahrigen Frau, die 6mal geboren hatte, 23 Tage nach 
dem Beginn der letzten Regel entnommen. Vergr. usw. wie bei Abb. 17. 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd.3.) 

Die zyklischen mensuellen Vorgange, die sich an der Scheidenschleimhaut abspielen, bestehen nach 
Dierks nun darin, daB die Funktionalis, die anfanglich nur aus wenigen Zellagen besteht, an Dicke 
zunimmt. 

Ihre gr6Bte H6he erreicht sie im Pramenstruum (Abb. 20). 
Schon in den letzten Tagen des Pramenstruums treten Zerfallserscheinungen (karyopyknotische 

und chromatolytische Vorgange) an ihr ein (Abb. 22). 
Zur Zeit der Menstruation wird die ganze Funktionalis einschlieBlich der Verhornungszone 

abgestoBen. Man £indet dann nur noch die nackte Basalis mit Resten der intraepithelialen Verhornungs­
zone (Abb. 23). 

Dierks hat unstreitig das Verdienst, daB er die Aufmerksamkeit auf die eigenartige, bandartige, 
intraepitheliale Schicht im Scheidenepithel gelenkt hat. Diese Schicht war wohl schon vorher jedem, der 
sich naher mit der Histologie der Scheide beschaftigt hatte, bekannt. Man wuBte aber nichts mit ihr 
anzufangen, und sie wurde in den Lehrbiichern der Histologie auch kaum je erwahnt. 

Die Annahme von Dierks, daB diese Schicht im Zusammenhang mit zyklischen mensuellen Vor­
gangen im Zusammenhang steht, trifft nach unseren Untersuchungen aber nicht zu. 

Auf meine Veranlassung hat Frl. Lindemann an der hiesigen Klinik die Angaben von Dierks 
nachgepriift. 

Dabei zeigte sich, daB die Dreiteilung der Schleimhaut durchaus nicht fiir das Intervall und 
Pramenstruum charakteristisch ist. Zu allen Zeiten des Menstruationszyklus fanden wir Bilder, die dem 
Stadium der "nackten Basalis" von Dierks entsprachen. 
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Abb. 19. Vaginalschleimhaut einer 43jahrigen Frau. 7 Tage nach Beg-inn der letzten Menstruation. Die Funktio· 
nalis ist angedeutet und von der Basalis durch eine intraepitheliale Verhornungszone getrennt. l\'likrophoto: 
Winkel·ZeiJ3, Fluoritsystem. Brennweite 13 mm, Num. Apert. 0,38, Kompens. Okui. 2. (Hamatoxylin·Eosin.) 

F Funktionalis, B Basalis, V Verhornungszonc. (Nach Dierks, Arch. Gynak. Bd. 130.) 

Abb. 20. Vaginaischieimhaut einer 33jahrigen Frau. 16 Tage nach Beginn der ietzten Menstruation. Die Funktionalis 
unterscheidet sich deutlich von der Basalis. Mikrophoto: Winkei·Zeit3, Fluorltsystem. Brennweite 13 mm. Num. 

Apert. 0,38. Kompens. Okul. 2. (Hamatoxylin·Eosin.) F Funktionalis, B Basalis, V Verhornungszone. 
(Nach Dierks, Arch. Gynak. Bd. 130.) 
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Weiterhin fanden wir haufig einen Epitheltypus, der dadurch charakterisiert war, daB die ober· 
flachlichen Zellagen eine deutliche lamellare Auflockerung zeigten. Jede Andeutung einer "intra· 
epithelialen Verhornungszone" fehlte. Die Schleinlhaut zeigte also eine deutliche Zweischichtung. Man 
hatte diese im Sinne einer Trennung in Funktionalis und Basalis deuten konnen. Aber auch sie findet sich 
ohne erkennbare GesetzmaBigkeit zu allen Zeiten des Menstruationsintervalls und ferner kann sie zu allen 
Zeiten fehlen. 

Die Dreiteilung des Epithels fanden wir auBer an den iibrigen Tagen des Zyklus auch je einmal am 
1. und am 4. Tage der Menstruation, also zu einer Zeit, in der nach Dierks eine nackte Basalis hatte 
vorhanden sein miissen. 

In diesen Fallen liiBt sich allerdings einwenden, daB es vielleicht abnormerweise nicht zur Ab· 
stoBung der Funktionalis gekommen ist. 

Wir fanden die Dreischichtung der Schleimhaut aber auch bei Frauen, die sich schon lange im 
Klimakterium befanden, bei denen also von einem mensuellen Zyklus keine Rede mehr sein konnte. 

H 

Abb. 21. Vaginalschleimhaut einer 37jahrigen Frau. 
22 Tage nach Beginn der letzten Menstruation. Die Drei· 
schichtung des Eipthels in Funktionalis, intraepitheliale 
Verhornungszone und Basalis ist deutlich erkennbar. 
Mikrophoto: Winkel· Zei13, Fluotrisystem. Brennweite 
13 mm, Num. Apert. 0,38. Kompens. Okul. 2 (Hamatoxylin. 
Eosin), F Funktionalis, B Basalis, V Verhornungszone. 

(Nach Dierks, Arch. Gynak. Bd. 130.) 

AuBerdem fanden wir sie auch bei Amenorrhoe 
(Laktationsamenorrhoe, Rontgenamenorrhoe) und 
bei Graviden. 

Diese Be£unde sprechen gegen die Ansicht 
von Dierks, daB sich der mensuelle Zyklus in 
der Scheide durch eine Dreischichtung des Epi. 
thels und durch AbstoBung der obersten Schicht 
manifestiert. AuBerdem erscheint es uns auch 
noch nicht sicher, daB es sich bei dem intraepi. 
thelialen Streifen urn eine "Verhornungszone" 
handelt. 

Jedenfalls wiirde dann die Dickenzunahme 
der oberflachlichen Schicht, der Funktionalis 
von Dierks, nur schwer verstandlich sein. Nach 
Dierks ist die Funktionalis anfangs, also kurz 
nach Beginn der Menstruation, etwa 13 fl hoch, 
und sie besteht aus zwei bis drei Zellagen. 1m 
Pramenstruum besteht die Funktionalis aus 30 
bis 34 Zellagen und sie ist 155 fl hoch. Das wiirde 
bedeuten, daB in der Funktionalis eine ganz auBer· 
ordentlich intensive Zellvermehrung, also ein 
rapides Wachtum stattfindet, obwohl zwischen 
sie und den ernahrenden Saftstrom in der Basalis 
die" Verhornungsschicht" eingeschaltet ist. AuBer· 

dem mtiBte man in der Funktionalis Kernteilungsfiguren finden. Dierks berichtet nicht iiber der· 
artige Befunde und wir selbst haben trotz eigens darauf gerichteter Untersuchungen nie Kern1ieilungs. 
figuren in dieser Schicht gesehen. 

Es ist moglich, daB die Dreischichtung der Schleimhaut ein zyklischer Vorgang ist, dieser zeigt 
aber nicht die engen Bindungen an den menstruellen Zyklus, die Dierks angenommen hatte, sondern 
ttberschneidungen mit ihm. 

Genau das gleiche sehen wir bei dem sog. ostrischen Zyklus der Nager. Auch dieser Zyklus geht 
mit seinen 4-S-lOtagigen Rhythmen neben dem Zyklus der Eireifung her, aber nicht parallel mit ihm. 

Neben den langen Wellen der Eireifung laufen anscheinend auch kiirzere Wellen iiber das Genitale 
oder tiber Teile von ihm abo Allerdings steht fiir die Dreischichtung der menschlichen Scheide noch der 
Nachweis aus, daB es sich iiberhaupt urn einen zyklischen Vorgang handelt. 

Zu einem ahnlichen Schlu13 wie wir selbst ist auch Pankow (1928) gekommen. Pan­
kow untersuchte in mehreren Fallen bei der gleichen Frau kleine Scheidenstiickchen, 
die in verschiedenen Phasen des Menstruationszyklus exzidiert waren. Dabei zeigte sich, 
da13 die Absto13ung der Funktionalis nicht nur wah rend der Menses, sondern bereits im 
Intervall erfolgt. AuBerdem ist die Dreiteilung der Schleimhaut nicht nur bei den ver­
schiedenen Individuen, sondern auch bei der gleichen Frau an den verschiedenen Stellen 
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der Scheide auBerordentlich wechselnd. Endlich fand Pankow bei anderen Frauen teil­
weise nur ganz geringe Veranderungen, die keinen typischen Ablauf zu den verschiedenen 
Zeiten des Menstruationszyklus zeigten. 

• " . 
" , .-,;" .t~ 

, . . ' /~ :'" ~ 

Emma Maria Moser hat bei 10 genitalgesunden Virgines intactae und bei einer 
Frau, die keinen Geschlechtsverkehr hatte, fortlaufend das Scheidensekret auf zyklische 
Veranderungen im Schollen- und Leukocytengehalt untersucht. Sie konnte dabei zeigen, 
"daB aus der Beschaffenheit des Vaginalsekrets beim Menschen keinerlei 

Handb. d. Gynii,k. 3. A. V. 2. 3 
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Riickschliisse auf den zyklischen Wechsel des funktionellen Zustandes des 
Ovariums gezogen werden konnen". 

2. Schwangerschaftsveranderungen des Scheidenepithels. Die Kenntnis derSchwanger­
schaftsveranderungen, die an der Scheide vor sich gehen, verdanken wir Stieve (1925). 
Schon in den ersten Monaten der Schwangerschaft wird das Scheidenepithel dicker. Diese 

, .::--. . 
-
.~ 

Abb. 24. Scheidenschleimhaut vom l.'Tage des mensuellen Zyklus. 
(Nach Ruth Lindemann, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd.13.) 

•• • --. ' ..... ~.;( . 
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Abb. 25. ScteidenEch:eimhaut vom 4. Tage des mensuellen Zyklus. Fixierung usw. wie bei Abb. 14. 
(Nach Ruth Lindemann, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd. 13.) 

Dickenzunahme beruht in der Hauptsache auf einer Vergro.Berung (also auf einem Wachs­
tum der Zellen) und nur zum kleineren Teil auf einer Zellvermehrung [Stieve 
(1925, S. 339)]. 

Im 2.-4. Monat beobachtet man in den tieferen Schichten des Epithels mehr Teilungen 
als sonst. Dementsprechend ist die Zahl der Zellagen etwas vermehrt, sie betrii,gt etwa 
16-29 (Stieve). Gleichzeitig ist das Epithel aber viel dicker, als dies der Vermehrung 
der Zellagen entsprache. 
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Diese Dickenzunahme des Epithels ist in der Hauptsachedurch eme erhebliche 
Gro.Benzunahme der einzelnen Zellen bedingt (Abb.26). 

In der Basalschicht kommt diese ~llerdings nicht sehr deutlich zur Geltung. Hier 
haben die einzelnen Zellen eine Ausdehnung von 14: 5 p" bei 9-10 : 3,5-5 p, Kerngro.Be. 
Die Plasmaleiber sind verhaltnisma.Big sohmal; die Kerne erscheinen infolgedessen un­
gemein dicht gelagert. Zellgrenzen sind in dieser untersten Schicht kaum zu erkennen. 

In der Stachelzellenschicht sind schon in den unteren Lagen die Zellen 
wesentlich gro.Ber. Ihr Durchmesser betragt vielfaeh 15-16 p, und die runden bis sehwach 
eifOrmigen Kerne haben eine Gro.Be bis zu 10 p,. 

Die Zellgrenzen sind sehr deutlich zu er­
kennen, die Zwischenzellenlueken sind breit, die 
Zwischenzellenbrucken treten scharf hervor. 

In den mittleren Lagen der Stachelzellen­
schicht sind Zellen mit einem Durchmesser von 
25-30 p, keine Seltenheit, die Kerne sind viel­
fach aber schon kleiner als in den unteren 
Schichten, und sie zeigen die charakteristischen 
Veranderungen, die man auch sonst findet. 
Die Zwisehenzellenlucken sind in den hOheren 
Lagen nicht mehr so breit, in den obersten sind 
sie uberhaupt nieht mehr nachzuweisen. Die 
Zellen und Kerne sind hier stark abgeplattet. 

Zwischen den einzelnen Zellen finden sieh 
in allen Schichten des Epithels Wanderzellen. 
Ihre Zahl vermehrt sich wahrend der Schwanger­
schaft dauernd. 

1m weiteren Verlaufe der Schwangerschaft 

Abb. 26. Epithei aus der hinteren Scileidenwand 
einer 38jahrigen Ftlnftgeschwangerten im 4. Monat 

der Schwangerschaft. 
Fixierung, Vergr. usw. wie bei Abb. 18. 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd. 3.) 

nimmt das Epithel an Dicke zu. Am Ende der Schwangerschaft ist es etwa 500 p, 
dick, manchmal aber auch noch dicker (Stieve, S. 343). Dabei findet man gegenuber 
den ersten Monaten der Schwangerschaft keine wesentliche Vermehrung der Zellagen. 
Ihre Zahl betriigt aueh jetzt noeh etwa 16-29. Die Zahl der Mitosen nimmt vom 
5. Monat an dauernd abo Die Diekenzunahme des Epithels beruht gegen 
das Ende der Schwangerschaft also fast ausschlie.Blich auf einer weiteren 
Gro.Benzunahme der Zellen (Abb.27). 

Diese Gro.Benzunahme lii.Bt sieh schon in der Basalschicht nachweisen. Die Gro.Be 
der Zellen betragt hier 13-16 p, zu 4---6 p" die der Kerne 15: 5 p,. Auch hier liegen die 
einzelnen Kerne sehr dicht nebeneinander. Zellgrenzen sind hier und in den untersten 
Lagen des Stratum spinosum kaum zu erkennen. Sehr deutlich lassen sich aber bei ent­
sprechender Farbung die Bindegewebsspiralen darstellen. 

1m Stratum spinosum erkennt man zahlreiche sehr gro.Be Kerne. Diese sind in den 
untersten Schichten allerdings nur von verhaltnisma.Big sehmalen Protoplasmaleibern 
umgeben. Je hOher man aber geht, desto gro.Ber werden die Zellen. In den mittleren Lagen 
sind Zellen von 50-60 p, Durchmesser keine Seltenheit. Die Vergro.Berung betrifft hier 
in der Hauptsaehe die Plasmaleiber. Die Kerne zeigen schon eine naeh den oberen Schichtell 

3* 
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hin zunehmende Verkleinerung. Sie sind aber gleichwohl noch wesentlich groBer als m 
der Scheidenschleimhaut Nichtgravider. 

Die Zwischenzellenliicken sind im Stratum spinosum sehr weit und dementsprechend 
sind die Zwischenzellenbriicken sehr scharf zu erkennen. Man sieht hier auch sehr deutlich 
die Epithelfasern durch die einzelnen Zellen hindurchziehen und sie miteinander verbinden. 

In den obersten Lagen platten sich die Zellen ab, aber lange nicht so stark wie 
im nichtgraviden Zustande. 

Die Papillen sind an einzelnen Stellen gut ausgebildet, an anderen fehlen sie voll­
kommen. Sie scheinen sich wahrend der Schwangerschaft nur in der Dicke zu verbreitern, 

aber nicht in die Lange zu wachsen. 

Abb. 27. Epithel aus der hiuteren Scheidenwnnd einer 34jahrigen 
Erstgeschwangerten ·im 8. Schwangerschaftsmonat entnommen. 

Vergr. usw. wie bei Abb.17. 

3. Veranderungen des Scheiden­
epithels unter der Geburt. "Im Be­
ginn der Geburt besitzt das Scheiden­
epithel eine Dicke von etwa 500 fl oder 
dariiber" [Stieve (1925, S.342)J. 

Unter der Geburt wird das 
Epithel in zweifacher Weise bean­
sprucht, es wird 1. gedehnt, 2. es 
wird durch die Reibung mecha­
nisch beeintrachtigt. 

a) Dehnung. 

Nach Stieve betragt die Hohe 
des Scheidenepithels schon in der 
Eroffnungsperiode nur noch 100 bis 
150 fl und wahrend des Durchtrittes 
des kindlichen Kopfes nur 90-120 fl. 

Im mikroskopischen Bilde zeigen 
sich da bei folgende Veranderungen 
(Abb.28): 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.·anat. Forschg. Bd.3.) Die 0 b ers t en Lagen sind sehr 
stark abgeplattet. Sie erscheinen nur 

nooh als ganz diinne, aber um so breitere Schuppen. Man gewinnt den Eindruck, "als 
ob viele feine LameIlen die Scheide nach innen zu begrenzen" (Stieve, S. 343). 

Die mittlere Schicht der groBen Zellen ist nicht mehr zu erkennen. In ihrem 
Bereiche findet man nur noch ganz platte Zellen. Die Dehnung macht sich hier also 
"ganz besonders stark geItend" (Stieve). 

Die basalen Zellagen erscheinen dagegen so gut wie gar nicht verandert. Die 
Zellen liegen hier genau so wie bei der ungedehnten Scheide sehr. dicht. Die Kerne stehen 
mit ihrer Langsachse senkrecht zu dem darunter verlaufenden Bindegewebe, der Plasma­
leib ist sehr schmal und nicht abgeplattet. 

Die darauf folgenden hOheren Zellagen bestehen nicht mehr aus groBen vieleckigen 
Gebilden. An ihnen raIlt "die ungemein dichte Lagerung der Kerne und Zellen auf". 
Die Plasmaleiber sind sehr schmal, aber nicht abgeplattet. Die Zellgrenzen sind ziemlich 



Physiologische Aba.nderungen des allgemeinen Bauplans. 37 

deutlieh. Die Zwisehenzellenliieken sind aber sehr eng, deutliehe Zwisehenzellenbriieken 
sind nieht zu erkennen. An giinstigen Stellen sieht man die Epithelfasern deutlieh senk­
reeht zur Unterflaehe verlaufen. Die Kerne sind jetzt haufig langsoval, "und man gewinnt 
oft den Eindruek, als ob in den tiefen Sehiehten zwei bis drei Lagen von Cylinderzellen 
iibereinander gesehiehtet waren" (Stieve). Die Papillen sind so gut wie vollkommen 
verstriehen. 

1m Zustande der Dehnung zerfallt demnaeh das Seheidenepithel deutlieh in zwei 
Sehiehten: 

1. eine oberflaehliehe Sehieht, die nur aus ganz flaehgezogenen, platten Zellen besteht, 
2. eine tiefere Sehieht, in der die Zellen in ihrer Form nieht verandert sind, aber 

sehr dieht liegen. 
Dieses eigenartige histologische Verhalten des Epithels erklart sich nach Stieve in folgender Weise: 
In den 0 bersten Lagen sind die Zellen "einfach gedehnt und infolgedessen stark abgeplattet" 1. 

Abb. 28. Epithei aus der binteren Scheidenwand einer 30jabrigen Erstgebarenden am Ende der Schwangerschaft, 
nach der Eroffnung des Muttermundes vor dem Durchtritt des Kindes entnommen. Vergr. usw. wie bei Abb. 17. 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.·anat. Forschg. Bd.3.) 

"In den unteren Schichten dagegen miissen sich die Zellen gegeneinander verschoben 
haben." 

Dieser SchluB ergibt sich zwingend aus der Tatsache, daB die Zahl der Zellagen abnimmt, und aus 
der Art, in der dies der Fall ist. Wahrend namlich am Ende der Schwangerschaft das Epithel aus 16 bis 
30 Zellreihen besteht, findet man an der gedehnten Schleimhaut nur noch 13-22 Zellagen und von diesen 
treffen 10- 18 auf die obere Lage der Plattenzellen und nur 3-5 Lagen auf die tieferen Schichten. Dabei 
ist noch zu beriicksichtigen, daB sich 16 Zellagen am Ende der Schwangerschaft nur iiber den Spitzen 
der Papillen finden. Papillen lassen sich aber nach vollstandiger Dehnung nicht mehr nachweisen. Selbst 
an der Hinterwand der Scheide sind sie dann vollkommen verstrichen (Stieve). 

In den tieferen Zellagen, d. h. hauptsachlich da, wo die Zwischenzellenliicken vorher sehr weit 
waren, verschieben sich die einzelnen Zellen weitgehendst gegeneinander. Offenbar werden sie hier durch 
den Druck, der von den oberflachlich gelegenen, gedehnten Zellen eineJ'seits, von dem darunter gelegenen 
Bindegewebe andererseits ausgeht, gegeneinander verschoben. Stieve (S. 346) nimmt an, daB "dabei 
auch zahlreiche Zellen zwischen die tiefste Cylinderzellenschicht hineingepreBt" werden. 

"So merkwiirdig dieser Vorgang an und fiir sich erscheint, er ist doch leicht zu verstehen. Auch 
fiir gewohnlich miissen ja in den tiefsten Schichten des Plattenepithels die Zellen sich weitgehend gegen­
einander verschieben. Hier werden ja neue Zellen gebildet und bei jedem solchen Vorgang kommt es zu 
Verschiebungen in der Nachbarschaft, wohingegen in den oberflachlichen Lagen, in denen keine neuen 
Zellen mehr gebildet werden, die sich hier standig abspielenden Veranderungen auch ohne starkere Ver­
schiebungcn moglich sind. Der Vorgang der Dehnung gleicht auch weitgehend den Veranderungen, die 

1 S. 345: "Sie verandern also ihre Form. Selbstverstandlich kommt es auch hier zu leichteren 
gegenseitigen Verschie bungen. Sehr wesentlich konnen diese a ber nicht sein." 
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wir vom Vbergangsepithel der harnleitenden Wege, besonders der Harnblase, her kennen. Aueh da werden 
die groBen Zellen der oberflaehlichen Lage weitgehendst gedehnt, wahrend die unteren Zellsehichten sich 
gegeneinander verschieben. In der Scheideist allerdings die oberflachlich.e Zellage viel dicker, sie besteht 
aus mehreren Schichten, die Verschiebungen in den unteren Schiehten sind aber hier lange nicht so stark, 
denn die Dehnung ist ja auch nieht so betraehtlich, wie sie in der Blasenwandung bei starkster Fiillung 
sein kann" [Stieve (1925, S. 346)]. 

(3) Mechanische Alteration des Epithels. 

Die mechanische Inanspruchnahme des Epithels beim Durchtritt des Kindes kann 
sich in verschiedener Weise auBern. 

1. Das Epithel kann bis zur Beendigung der Geburt in allen Teilen 
gut erhalten bleiben. Es werden nur einige Teile der oberflachlichen Zellagen 

Abb. 29. Epithel aus der hinteren Seheidenwand einer 35j1i.hrigen Erstgeb1i.renden, die 3 Tage gekreist hat. 
Muttermund handtellergroll. Vergr. wie bei Abb. 28. 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.·anat. Forschg. Bd. 3.) 

Abb. 30. Epithel aus der hinteren Scheidenwand einer 33j1i.hrigen Erstgeb1i.renden. Die ErOffnung hatte 56 Stun den 
gedauert, dann trat Webensohw1i.ohe ein, das Kind wurde mit der Zange gebolt und naoh der Geburt, das 

Scbeidenstiick entnommen. Vergr. wie bei Abb. 28. 
(Nach Stieve, Z. mikrosk.·anat. Forschg. Bd. 3.) 

durch die mechanische Alteration beim Durchtritt des Kindes abgestoBen (S tieve, 
S.343). 

Man findet dann nacb der AusstoBung der Placenta die oberflachlichsten Epithel­
schichten zum Teil abgerieben upd mit Blut bedeckt. An vielen Stellen sind sie aber auch 
selbst nach Zangenextraktionen noch fast vollkommen erhalten und so gut wie unverandert. 
Die Schleimhaut verharrt nach der Geburt noch einige Zeit in ihrem gedehnten Zustand. 
Noch am vierten Wochenbettstage lassen sich die Spuren der vorausgegangenen Dehnung 
nachweisen. 

2. Das Epithel kann zum groBen Teil abgestoBen werden. Die Tunica 
propria der Scheide ist dann nur noch von einer 2-3 fachen Epithellage bedeckt; nur 
vereinzelt haft en diesen Schichten noch einige weitere Zellen an (Abb. 29 und 30). 
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Die gro.Be Masse des Stratum spinosum und die ganze Lage der Plattenzellen fehlen 
hier 'vollkommen. Die tiefsten, dem Bindegewebe unmittelbar aufsitzenden Zellen sind 
nicht mehr zylindrisch, sondern klein und platt; ihr mehr langsovaler Kern liegt mit seiner 
Langsachse in der Richtung der Bindegewebsschicht. 

Diese Absto.Bung des EpitheIs unter der Geburt wird wahrscheinlich begtinstigt 
durch eigentiimliche Veranderungen, die Stieve (S. 347ff) zuerst gesehen und eingehend 
beschrieben hat. 

Es handelt sich um unregelma.Bige, kleinere und gro.Bere, blaschenfOrmige Hohlraume 
im Epithel (Abb.31). 

"Die gro.Bten haben bis zu 400 Jl Durchmesser und sind gro.Be, schon mit freiem 
Auge oder bei ganz schwacher Vergro.Berung deutlich erkennbare Hohlen, die aber an der 

Abb.31. Epithel aus der hinteren Scheidenwand einer 31jahrigen Erstgebarenden am Ende der Schwangerschaft. 
Sie hatte 50 Stunden lang gekreist, der Muttermund ist handtellergroJ3, wegen Wehenschwache wird die Zange angelegt, 

vorher ein Stiick aus der Scheidenwand entno=en. Vergr. wie bei Abb. 17. 
(Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd.3.) 

Oberflache keine Vorwolbungen bedingen. Die ihre Wand bekleidenden Zellen sind platt 
gedriickt, so da.B die ganzen Hohlen haufig von 2-3 Lagen platter Zellen umkleidet sind. 
Vielfach stehen mehrere Blaschen miteinander in Verbindung. Die Scheidenwande zwischen 
den einzelnen Hohlen werden durch plattgedriickte Zellen dargestellt. An manchen Stellen 
reich en die Blaschen nach unten bis zur Basalzellenschicht, die nirgends unterbrochen 
ist, und nach oben bis unter die oberst en Zellagen. In denHohlen selbst, ebenso wie zwischen 
den einzelnen Epithelzellen iiberhaupt, finden sich sehr zahlreiche Leukocyten, auch 
vereinzelte Granulocyten, in den gro.Beren Hohlen neben dem schon geschilderten Gerinnsel 
auch feine Fibrinfaden, die bei der Eisenhamatoxylinfarbung tief schwarz erscheinen". 

"An den nicht oder wenig veranderten Stellen des Epithels erkennt man die gewohn­
liche Anordnung der Zellen, doch sind die Zwischenzelliicken ungemein weit, die Briicken 
dementsprechend sehr lang. Sie treten mit einer Deutlichkeit hervor, wie ich sie sonst 
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nirgends gesehen habe. Vielfach sind die Liicken zwischen den Epithelzellen gerade so 
breit wie die ganzen Zellen selbst. In ihnen finden sich vereinzelte Leukocyten und an 
vielen Stellen eine gerinnselartige, sich mit Plasmafarben darstellende kriimelige Masse" 
(Stieve). 

II. Bindegewebe. 
a) Kollagene (leimgebende) Fasern. 

Die Tunica propria besteht in der Hauptsache aus kollagenem Bindegewebe. AuBer­
dem enthalt sie auch elastische Fasern, GefaBe und Nerven. 

Schon bei schwacher VergroBerung kann man erkennen, daB die Grenze zwischen 
dem Epithel und dem Bindegewebe nicht eine ebene Flache, im Schnitte also eine Gerade, 

Abb. 32. Au. der Scheidenwand einer 27jahrigen Frau, die noch nie ernpfangen hat. Fixierung in Zenker. 
Celloidin·Paraffin, 7,.. Farbung nach der Heidenhainschen Azanrnethode. Vergr. 400fach. 

(Nach Stieve.) 

bildet. Die Grenzlinie verlauft vielmehr unregelmaBig wellig. Dieses Bild kommt dadurch 
zustande, daB die Oberflache der Tunica propria zapfenformige Fortsatze, die Papillen, 
tragt, zwischen die sich das Epithel einsenkt. Die Gesamtheit der Papillen wird als 
Papillarkorper (Stratum papillare) bezeichnet. Die Epitheleinsenkungen zwischen 
den Papillen werden Epithelleisten (Retezapfen) genannt. 

Ebenso wie das Epithel zeigt auch der Papillarkorper individuelle, lokale und funktionelle 
Verschiedenheiten. . 

Selbst wenn man - urn die lokalen und funktionellen Schwankungen auszuscheiden - entsprechende 
Scheidenstiickchen gleichalteriger Individuen aus der gleichen genitalen Funktionsphase untersucht, zeigen 
die Zahl, die Rohe und die Breite der Papillen sehr erbebliche Unterschiede. 

Ferner nimmt die Rohe der Papillen vom Scheideneingang nach dem Scheidengewolbe hin bedeutend 
ab (Pretti, S. 251). An der vorderen Scheidenwand finden sich gewohnlich wenig oder gar keine Papillen, 
an der Rinterwand sind die Papillen - wenigstens bei Frauen, die noch nicht oder nur selten geboren baben 
- zahlreich und hoch [Stieve (1925, S. 334)]. 

Die Abnahme der GroBe und Zahl der Papillen oder ihr volliges Schwinden ist nicht ausscblieBlich 
eine Folge hohen Alters. wiederholter Geburten oder Mufiger Kohabitationen, sondern sie findet sich auch 
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in jugendlichen Scheiden. Die GroBe der Papillen ist zum Teil abhangig von andauernder Dehnung der 
Scheide oder von ungewohnlicher Kontraktion im Moment des Todes (Pretti, S. 269). 

In der Scheide der nichtschwangeren geschlechtsreifen Frau bildet das kollagene 
Bindegewebe ein dichtes Ge£lecht aus geraden oder leicht geschlangelten, dicken und derben 
Fasern, die in den verschiedensten Richtungen verlaufen (Abb.5). 

Bei starker VergroBerung, ganz besonders aber bei der Untersuchung unge£arbter 
Schnitte im Dunkel£eld (Stieve), erkennt man, daB die einzelnen Fasern aus feinsten 
Fibrillen zusammengesetzt sind. 

Unterhalb des Epithels bildet das Bindegewebe eine dicke, fest zusammenhangende 
Schicht. 

Von dieser aus lassen sich einzelne Fasern - die sog. "Herxhei merschen Spiralen" -
zwischen die Epithelzellen hinein verfolgen. 

Wesentliche morphologische Unterschiede im Verhalten der kollagenen Fasern bei 
jungen und alten Frauen lassen sich nicht feststellen. "Viel£ach erscheint allerdings bei 
alteren Frauen, die nie geboren 
haben, Ende der dreiBiger Jahre 
das Bindegewebe fester und 
derber und auch wesentlich zell-
armer als bei Frauen zwischen 
dem 19. und 24. Jahre. Deut­
licher noch als im Mikroskop 
lllerkt man den Unterschied 
beim Schneiden. Wahrend es 
jederzeit leicht moglich ist, 
von der Scheide einer 18 bis 
22jahrigen nicht schwangeren 
Frau Reihenschnitte von 5 /1 

Dicke herzustellen, gelingt dies 
bei alteren Frauen, besonders 
solchen, die noch nicht oder 
schon vor langer Zeit geboren 
(Stieve, S. 313). 

Abb. 33. Bindegewebszellen aus der Scheidenwand einer 30jahrigen 
Nichtschwangeren. Fixiert Zenker. Celloidin·Paraffin, 5 ft, Hamatoxylin 
Heidenhain· Lichtgriin. Vergr. ZeiB, Hom. Immers. 1,5 mm. Num. 
App. 1,3. Okul. 12, bei der Wiedergabe auf 31. verkleinert, so daB die 

Vergr. jetzt etwa 1440mal ist. (Nach Stieve.) 

ha ben, viel£ach nur sehr schwer oder auch gar nicht" 

Die Bindegewebszellen (Fibroblast en) liegen "eingepreBt zwischen den einzelnen 
Faserbundeln" (Stieve). 

Der Plasmaleib ist bei den gewohnlichen Farbungen meist uberhaupt nicht zu 
erkennen, nur selten erscheint er angedeutet (Abb. 33). Nur an besonders giinstigen 
Stellen, an denen die Fasern etwas lockerer liegen, erkennt man einen schmalen, unregel­
maBigen Saum urn die Kerne. 

Die Kerne sind meist langgestreckt und "pflaumenkernartig platt gedruckt" 
(Stieve), bald sind sie kurzer und unregelmaBig gestaltet. Sie zeigen ein sparliches 
aber derbes Chromatingerust, klaren Kernsaft und 1-2 Kernkorperchen. 

Die Kerne der kleinsten Bindegewebszellen besitzen nur einen Durchmesser von 
3-4 /1, die groBten sind bis zu 14 /1 lang, die Breite betragt bis zu 6 /1, die Dicke 2-3 /1 

(Stieve, S. 323). 
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Neben den Fibroblasten findet man im Bindegewebe der Scheide die gleichen Zell­
formen, die auch im Bindegewebe des ubrigen Korpers vorkommen. 

Vor allem findet man mehr oder weniger zahlreiche Mastzellen. Ihre fein gekornten 
Leiber setzen sich deutlich von der Umgebung ab. 

Das Bindegewe be der Muscularis ist sehr derb. Um jedes grobere Muskelbundel 
liegt eine besonders dicke Schicht von leimgebendem Bindegewebe (Abb. 32). AuBer­
dem ist jede einzelne Muskelzelle von einem feinsten Netz auBerst dunner leimgebender 
Fasern umsponnen. Diese lassen sich nur sehr schwer und nur in ganz dunnen Schnitten 
nachweisen. 

Obermuller nahm an, daB dieses feine Netzwerk aus elastischen Fasern besteht. Stieve (1925, 
S. 312) und auch wir selbst konnten diese Fasern aber nie mit der Weigertschen Elastinfarbung, sondern 
nur mit der Azanfarbung darstellen. Es diirfte sich also doch wohl nicht urn elastische, sondern urn leim­
gebende Fasern handeln. 

An die auBere Langsmuskelschicht der Scheide schlieBt sich nach auBen eine 
Bindegewebsschicht an. Diese ist vorn zwischen Blase nnd Scheide (Septum vesico­
vaginale) locker und zwischen Urethra und Scheide (Septum urethro-vaginale) 
dagegen sehr fest und derb. Hinten grenzt die Scheidenmuskulatur an das lockere Binde­
gewebe, das sich zwischen der hinteren Scheidenwand und dem Rectum befindet (Sep­
tum recto-vaginale). 

Das Bindegewebe der Adventitia zeigt den gleichen Bau wie das Bindegewebe der 
Tunica propria [Stieve (1925), S. 313)J. 

Schwangerschaftsveranderungen des Bindegewebes. 
In der Schwangerschaft zeigt das Bindegewebe nach Stieve (S. 313££) schon wahrend 

der ersten Monate sehr erhebliche Veranderungen. 
Schon 14 Tage nach der Konzeption erscheint das Bindegewebe lockerer, die ein­

zelnen Fasern liegen etwas weiter voneinander entfernt. Sie treten dadurch deutlicher 
hervor, und sie sind auf langere Strecken hin gut zu erkennen. 

1m Beginn des zweiten Monats sind diese Veranderungen noch weiter fortgeschritten. 
Die einzelnen Fasern sind in ihrer Dicke nicht wesentlich verandert, sie sind geschlangelt, 
die Spalten zwischen ihnen sind noch deutlicher geworden als vorher, das ganze Gewebe 
zeigt ein lockeres Gefiige. 

1m Beginn des funften Monats sind die Spalten und Raume zwischen den einzelnen 
Fasern noch etwas weiter geworden. Die Fasern selbst sind jetzt aber wesentlich 
dicker als fruher. Sie verlaufen sehr stark geschlangelt und lockenartig gewunden. 
Infolgedessen konnen sie nur noch selten auf langere Strecken hin verfolgt werden. Die 
Fibrillen sind in ihnen deutlich zu erkennen. 

1m achten Monat ist das Bindeg6webe deutlich aufgelockert. Die Fasern sind 
groBtenteils sehr breit. Sie verlaufen stark wellig oder geschlangelt, sie durchflechten 
sich lockenformig und auBerdem verzweigen und verasteln sie sich vielfach, so daB sie an 
vielen Stellen den Eindruck eines reichlich ausgebildeten Netzwerkes machen, das sich 
zwischen den BlutgefaBen und den Muskelbundeln ausspannt. Die einzelnen dicker en 
Fasern sind zum Teil in dunnere aufgespalten und diese bestehen ihrerseits wieder aus 
einzelnen Fibrillen. Die Spalten zwischen den einzelnen Fasern sind sehr deutlich und weit, 
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sie enthalten aber keine Einschlusse oder gerinnselartige Niederschlage, wie sie z. B. beim 
Odem beobachtet werden. 

Diese Veranderungen haben schon im 6.-S. Monat fast den Hohepunkt ihrer Aus­
bildung erreicht und sie bleiben bis zum Ende der Schwangerschaft vorhanden. Die Auf­
lockerung des Bindegewebes kann aber auch noch etwas mehr zunehmen, und vielfach 
erinnert dann das Gewebe an das Gallertgewebe der reifen Nabelschnur. 

Die Veranderungen des Bindegewebes sind in allen Lagen der Scheidenwand gleich. 
In jeder Zeit der Schwangerschaft nehmen aber die einzelnen Fasern und Bundel 

die spezifischen Farbstoffe in der gleichen Weise auf wie £ruher und sie grenzen sich scharf 
und deutlich ab (S. 314). 

Dieser Befund ist der morphologische Ausdruck dafiir, daB die Schwangerschafts­
veranderung des Scheidenbindegewebes nicht durch eine Quellung der einzelnen 
Fasern zustande kommt. 

Auf diese Tatsache hat Stieve nachdriicklich Runge gegeniiber hingewiesen. 
Runge sah gegen Ende der Graviditat haufig Bilder, in denen der groBte Teil des Bindegewebes 

mehr homogen erschien, gleichmaBig matt gefarbt und von fadig geronnenen Elementen durchzogen war. 
Gegeniiber diesen Feststellungen Runges betonte Stieve auf Grund sehr eingehender Unter­

suchungen, daB sich die kollagenen Fasern der normalen 1 Scheide auch am Ende der Schwangerschaft 
niemals diffus und schwach farben, sondern daB sie ebenso scharf und distinkt hervortreten wie auBerhalb 
der Schwangerschaft. Sie erscheinen vielmehr ganz besonders deutlich, da sie infolge der trennenden 
Gewebsspalten weiter voneinander entfernt liegen. "Nur wenn Scheidenstiickchen nach der Entnahme 
langere Zeit an der Luft oder in Kochsalzlosungen liegen bleiben, farbt sich das Bindegewebe etwas schlechter, 
dann gehen wohl auch Einzelheiten in seinem Bau verloren und man beobachtet Erscheinungen, ahnlich 
denen, dieRunge beschreibt. Dabei zeigt sich auch, daB das Bindegewebe am Ende der Schwanger­
schaft durch die Einfliisse der Leichenzersetzung - nur urn solche handelt es sich ja - viel 
starker und rascher verandert wird als das der nichtschwangeren Scheide" (Stieve, S. 315). 

Infolge der Auflockerung, die das Bindegewebe der Scheide in der Schwangerschaft 
erfahrt, treten zunachst die einzelnen Bindegewebszellen deutlicher hervor (Stieve, 
S. 323). Viel hiiufiger und deutlicher als bei Nichtgraviden kann lnan jetzt den 
schmalen Plasmaleib erkennen. Dieser umgibt den Kern als ein feiner dunkler Hof, 
und er reicht mit seinen langen Fortsatzen in die Gewebsspalten hinein. Die Grenzen 
des Plasmaleibes sind fast nie deutlich zu erkennen, sie "verdammern" in der Umgebung 
[S chaffer (1922)J. Die Kerne vergroBern sich, die kleineren Formen werden immer 
seltener. Zwischen den weIligen Faserzugen trifft man jetzt hauptsachlich groBe, pflaumen­
kernfOrmige Kerne an von 10-14 fl Lange, 4-6 fl Breite und 3-4 fl Dicke (Abb. 34). 

Indirekte Teilungen von BindegewebszeIlen lassen sich auch in der Schwangerschaft 
nicht oder nur ganz auBerordentlich selten beobachten. Auch Bilder, die an eine ditekte 
Kernteilung denken lassen, sindsehr selten. Gleichwohl scheint, daB sich die Gesamtzahl 
der Bindegewebszellen wahrend der Schwangerschaft etwas vermehrt. 

Wahrend der Geburt tritt stets eine starkere Stauung im Bereich aIler Becken­
organe ein und ihr EinfluB macht sich auch am Bindegewebe der Scheide geltend. "Die 

1 Stieve (S. 215) hat zu seinen Untersuchungen prinzipiell niemals Scheidenstiickchen von Frauen 
verwendet, die starkere Odeme an den unteren Extremitaten oder an den Genitalien zeigten. Er halt es 
aber (S. 318) fiir moglich, daB bei Frauen mit solchen Odemen auch die Scheidenwand ein anderes Aussehen 
zeigt, und daB dann vielleicht auch das Bindegewebe die vonRunge beschriebenen Bilder aufweist. Stieve 
verweist auch auf die Angaben Dietrichs (Aschoff I, S. 531), daB bei Odemen die Bindegewebsfasern 
aufquellen, sich nicht mehr spezifisch farben, Fibrinfarbung annehmen und oft auch Schleimreaktion 
zeigen. 
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vorher schon bestehende Auflockerung wird deutlicher, die Spalten werden noch weiter, 
aber auch jetzt bleiben selbst nach dreitagiger Dauer der Eroffnungsperiode die einzelnen 
Fasern immer noch deutlich und scharf begrenzt erhalten. Manchmallassen sich allerdings 
an ihnen Veranderungen im farberischen Verhalten beobachten. Diese zeigen sich jedoch 
nur bei der Verwendung bestimmter Farbstoffe" [Stieve (1925, S. 318)]. 

So konnte Stieve einmal nach 12stiindiger Geburtsdauer beobachten, daB die leimgebenden Fasern 
der Scheidenwand teilweise bei der Azanfarbung dunkelrot waren, sich auch bei langem Beizen in 
Phosphorwolframsaure nicht entfarbten und dann spater nicht blau trankten, ohne dabei aber irgendwie 
gequollen oder undeutlich zu sein. Allerdings konnte Stieve dieses Verhalten nur in einzelnen kleineren 

Abb. 34. Bindegewebszellen aus der Scheidenwand einer 30jahrigen Erstgebarenden im 10. Monat. 
Fixierung usw. wie bei Abb.33. 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.·anat. Forschg. Bd. 3.) 

Bezirken beobachten, die regellos zwischen den Teilen gelegen waren, in denen sich die Fasern in der 
gewohnlichen Weise farbten. Zweifellos deutet dieses Verhalten auf chemische Veranderungen hin. Stieve 
betont aber ausdriicklich, "daB auch wahrend der Geburt niemals die einzelnen Bindegewebsfasern quellen 
und dadurch undeutlich werden, oder daB das Bindegewebe im ganzen schwach gefarbt erscheint, ohne 
Einzelheiten im Bau erkennen zu lassen", so wie dies Runge schildert. 

"Die Veranderungen im Anfange der Geburt bestehen in erster Linie darin, daB 
die Spalten und Liicken zwischen den Fasern noch weiter werden. Dies andert sich, sobald 
die Dehnung einen gewissen Grad erreicht hat, dann legen sich die Fasern naher aneinander, 
sie werden gestreckt, verlaufen parallel; aber auch an solchen Stiicken, die nach voll­
kommener ErOffnung unmittelbar vor der Geburt oder nach dem Austritt des Kindes 
entnommen und untersucht werden, erkennt man noch den gleichen lockeren Bau des 
Bindegewebes" [Stieve (1925, S. 318f.)J. 

Nach der Geburt werden mit der fortschreitenden Verdichtung und Verfestigung 
des Gewebes auch die Kerne wieder kleiner, und sie liegen dann wieder fest zwischen den 
Faserbiindeln eingepreBt (Stieve). 
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b) Elastische Fasern. 
In der Scheide der geschlechtsreifen Frau findet sich dicht unterhalb des 

Epithels ein bald dickeres, bald dunneres, gleichmaBiges Netz feiner elastischer Fasern 
[Stieve (1925), S. 319J. 

Dieses kann den Zellen der Basalschicht so dicht anliegen, daB man fast den Ein­
druck gewinnt, als ob ein Teil der elastischen Fasern in die Basalschicht des Epithels 
einstrahlte (Runge, Stieve). Dann bestunden also die "Herxheimerschen Spiralen" 
aus elastischem Gewebe (Stieve). Auch die Papillen erscheinen in diesem Falle ganz 
von elastischen Fasern durchsetzt. 

Haufig ist aber das elastische Netz durch eine dickere Zellschicht und durch reichliche 
kollagene Fasern von der Epithelschicht getrennt. In diesem Falle ziehen von dem 
elastischen Netz nur einzelne feinere Fasern in die Papillen hinein. 

Diese beiden verschiedenen Typen des subepithelialen elastischen Netzes lassen sich 
haufig an verschiedenen Stellen der gleichen Scheide beobachten. 

Von dem subepithelialen Netz aus ziehen zahlreiche, meist sehr feine Fasern in die 
Tiefe. Diese verzweigen und verasteln sich haufig und ferner stehen sie durch quer und 
schrag verlaufende Fasern miteinander in Verbindung. Auf diese Weise entsteht em 
"weitmaschiges, aber gleichmaBiges, auBerst feines Netzwerk" (Stieve, S. 320). 

In der Musk e I s chi c h t sind die elastischen Fasern wesentlich derber als m der 
Tunica propria. Sie bilden ein dichtes Geflecht, das die breiten Bindegewebslagen zwischen 
den einzelnen Muskelbundeln durchsetzt. Nach auBen gehen die elastischen Fasern 
unmittelbar in das derbe, deutliche Ge£lechtwerk der Adventitia uber. 

U m die G e f aBe, besonders um die Venen herum, bilden die elastischen Fasern ein 
etwas dichteres Ge£lecht. 

Die Menge des elastischen Gewebes ist bei den einzelnen Frauen, aber 
auch bei sonst gleichen Verhaltnissen, sehr verschieden (Stieve, S. 319). 

Die vordere Scheidenwand enthalt im allgemeinen mehr elastisches Gewebe als 
die hintere Scheidenwand (Obermuller, Speiser). 

AuBerdem zeigen die elastischen Fasern auch in den einzelnen Lebensaltern em 
recht verschiedenes Verhalten. 

1. Altersveranderungen del' elastischen Fasern. 
Elastische Fasern konnen schon in der Scheide 7 mona tiger Fe ten nachgewiesen 

werden (Obermuller). Allerdings finden sie sich hier nur in der Arterienwand, an den 
Venen fehlen sie. Die Submucosa und Muscularis lassen bei der Orceinfarbung einen 
rotlichen, bei der Weigertschen Farbung einen blaulichen Ton erkennen. Dieser wird 
bei der Weigertschen Farbung nach den Papillen hin dunkler, deutlich gefarbte Fasern 
sind aber noch nicht zu erkennen. 

In der Scheide eines 7 Wochen alten Kindes fand Obermuller bei starker 
VergroBerung auch in der Mucosa und zwischen den Muskelbundeln einzelne, zarte, oft 
wellenformige elastische Fasern. Bei noch starkerer VergroBerung konnte man auch 
erkennen, daB die Fasern unter dem Epithel ein feines Netzwerk bildeten. 

Mit zunehmendemAlter treten immer mehr elastische Elemente auf, und in der Scheide 
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der geschlechtsreifen Jungfrau ist schon ein ausgebildetes Netzwerk elastischer Fasern 
vorhanden. 

Von der Pubertatszeit bis zum Ende des vierten Lebensjahrzehnts scheint eine deut­
liche Anreicherung der Scheide mit elastischen Fasern stattzufinden (Speiser, S. 1875; 
Herzog). 

Diese Zunahme des elastischen Gewebes hat schon im 2. und 3. Jahrzehnt eine 
groBere Rigiditat der Scheidenwand zur Folge, so daB die Elastizltat bereits in diesem 
Alter deutlich abnimmt. Durch Anreicherung des Scheidenbindegewebes mit Elastica 
entsteht das anatomische Substrat der Scheide einer "alten Erstgebarenden" (Speiser). 

Mit der Zunahme des elastischen Gewebes treten an diesem auch ZerfaIls­
erscheinungen auf (ObermiiIler, Schenk, Schenk und Austerlitz, Favarger, 
Speiser). 

o ber m tiller beobachtete als erster Schollen- und Klumpenbildung an der Scheidenelastica einer 
39jahrigen Frau (Fall 7). Er deutete diese Veranderungen als Degenerationserscheinungen und fand 
sie dann auch in den meisten seiner weiteren FaIle 1. 

Schenk erwahnt Verdickung und Zerbrockelung der elastischen Fasern als regelmaBigen Befund 
in der Scheide alterer Individuen. 

Schenk und Austerlitz weisen darauf hin, daB die elastischen Fasern, die bei jungeren Individuen 
fein, zart und gut differenzierbar sind, im zunehmenden Alter langer, dicker und mitunter brockelig werden. 
In der senilen Scheide stellen sie oft u.nentwirrbare Netze dar, bei denen keine Differenzierung moglich 
ist. Die von Unna (1894) am elastischenund am Bindegewebe dersenilen Raut beschriebenenDegenerations­
produkte (Elacin usw.) haben Schenk und Austerlitz nicht konstatieren konnen. 

Favarger sah bei einer 30jahrigen Frau stellenweise Konglomerate von sehr dicken Fasern; bei 
einer 76jahrigen Frau. fand er ein subepitheliales elastisches Netzwerk nur noch an ganz vereinzelten 
Stellen; im subepithelialen Bindegewebe waren zahlreiche, nicht besonders dicke, Fasern vorhanden. 

Speiser (1926) faBt die Zerfallserscheinungen, zum Teil wenigstens, als Alters­
erscheinungen auf, da sie mit zunehmendem Alter in erhohtem MaBe nachweisbar sind. 
Sie auBern sich in fragmentartigem Zerfall der einzelnen, sonst unverandert erschei­
nonden Fasern, ferner in Zerbrockelung, Kornelung, Bildung von klumpigen Strangen 
und Knaueln, die aus einem ziemlich dichten Gewirr vieler verfilzter feiner Fasern 
bestehen ("moosahnliche Degeneration", Speiser). AuBerdem beobachtet man auch 
eine schollenartige Anhaufung homogener Elastinbrocken, die zum Teil die Elastin­
farbung gut annehmen, zum Teil aber nur einen blaB-grauvioletten Ton bei sonst guter 
Elasticafarbung zeigen. 

Speiser fand moosartige Degeneration schon in der Scheide ciner 21jahrigon Frau und bei einer 
33jahrigen Nullipara. 

Die degenerativen Veranderungen an dem elastischen Gewebe der normalen und 
kranken Scheide ahneln denen, die Sternberg (1925) und Awoki (1925) in der Haut 
beschrieben haben 2. Ein Unterschied scheint mir insofern zu bestehen, als korniger Zerfall 

1 Rob er fand in der Scheide des Pferdes u.nd des Rindes im allgemeinen die gleiche Anordnung 
und Verteilu.ng des elastischen Gewebes wie Obermiiller bei der Frau. Auch Rober fand sehr oft 
elastische Fasern, die zu Klu.mpen geballt und dicht vertilzt waren. 

2 Sternberg und Awoki fanden in makroskopisch vollig normaler Raut oft die schwersten Vcr­
anderungen der Elastica. In 93 Fallen von makroskopisch vollig normaler Raut waren 61 mal mehr oder 
minder schwere Elasticaveranderungen vorhanden, wie sie vielfach als charakteristischer Befund be­
stimmter Rauterkrankungen angesehen worden sind. Die Elasticaveranderungen sieht A woki nicht 
ausschlieBlich als Altersveranderungen an, da er dieselben krankhaften Erscheinungen zum Tcil schon 
in der Raut jugendlicher Individuen nachweisen konnte. 
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der Fasern in der Scheide nicht haufig vorzukommen scheint. Haufig findet sich dagegen 
die "moosartige Degeneration" (Speiser, S. 1895) (Abb.35). 

tber das Verhalten des elastischen Gewebes im Alter - von der Menopause bis 
ins Senium - gehen die Angaben auseinander. Obermiiller sah eine Abnahme der 
elastischen Elemente nach der Menopause. Er betonte aber, daB im hohen Alter keine 
Abnahme des elastischen Gewebes stattfinde, wohl aber sei dieses degeneriert. Nach seiner 
Ansicht schwinden also, im Gegensatz zu der von Favarger, die elastischen Fasern im 
Alter nicht. Schenk hat nach dem Klimakterium eine bestandige Zunahme des elastischen 
Gewebes beobachtet. Nach seinen Feststellungen tritt in der senil-atrophischen Scheide 
das elastische Gewebe gegeniiber den anderen Gewebselementen vollkommen in den 
Vordergrund. Stieve fand die groBte Menge elastischer Fasern, die er ii.berhaupt je in 
der Scheide sah, bei einer 68 jahrigen Frau, die seit 
20 Jahren wegen eines Scheidenvorfalles ein Pessar trug. 

Nach Speiser lassen sich diese entgegengesetzten 
Befunde in folgender Weise erklaren: 

"Einerseits beobachtet man im Matronenalter eine 
Abnahme der feinen elastischen Fasern und gleichzeitig 
eine Zunahme der verdickten elastischen Elemente, ver­
bunden mit vermehrtem Auftreten von Faserfragmenten, 
Elasticaklumpen und moosahnlichen Degenerationsproduk­
ten, die man wohl nicht mehr als Fasern bezeichnen kann. 

Andererseits tritt im Alter ein Schwund der Elastica 
auf, der aber nicht allgemein das ganze System gleich­
maBig betrifft, sondern mehr herd weise vorzukommen 
scheint.. Jedenfalls ist zu sagen, daB die Substanz, die 
die Weigertsche Elasticafarbung annimmt, im Alter zu­
nimmt." 

Selbst im hohen Greisenalter kommt es nicht zu 
einem Schwund des elastischen Gewebes (Obermiiller, 
Speiser). 

Abb. 35. Moosartige Degeneration 
der elastischen Fasern in der 

Scheidenwand. (Nach S p e i s e r, 
Zbl. Gynak. Bd. 50, 1926.) 

Es laBt sich hier zwar eine Abnahme der normalen, gleichmaBig gewellten Fasern 
nachweisen, zugleich nimmt aber die Menge der gequollenen und degenerierten Elastica­
substanzen zu (Speiser). 

In der Scheide einer 80jahrigen, anMagencarcinom verstorbenen,Frau sah Speiser mit Olimmersion 
im inneren Teil der Tunica propria Konglomerate balken· und banderformig erscheinender, dunkelviolett 
gefarbter, homogener Elastinmasscn. Nach den tieferen Schichten zu nahmen diese Konglomerate deutlich 
ab, und os zeigten sich wellige Strange gut gefarbter plumper Fasern, die aber nicht uberall kontinuierlich 
verliefen. Es traten namlich dann ganz blal3grauviolett gefarbte, unregelmal3ig begrenzte Bezirke a.uf, 
die nach der Muscularis zu an Haufigkeit zunahmen. Die atrophischen Elasticabezirke scheinen im hohen 
Alter haufig vorzukommen; bei einer zweiten 80jahrigen Frau traten diese Bezirke in mehr langlicher 
Form auf; die einzelnen gequollenen Fasern waren nicht so dick wie im ersten Fall, jcdoch waren die 
Fasern ziemlich unregelmaBig gelagert und nur wenig gewellt. 

2. Schwangerschaftsveranderungen der elastischen Fasern. 
In der Schwangerschaft nimmt die Gesamtmenge des elastischen Gewebes III 

der Scheide zu (Obermiiller, Stieve). 
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Allerdings kann man bei den groBen quantitativen Unterschieden, die das elastische 
Gewebe schon bei Nichtgraviden zeigt, in der Schwangerschaft nie mit Sicherheit sagen, 
wieviel elastische Fasern vorher vorhanden waren (Stieve, S. 321). Vergleicht man aber 
viele FaIle miteinander, so laBt sich doch sagen, daB das elastische Geflecht, besonders 
zwischen dem Epithel und der Muskulatur, in der Schwangerschaft dicker wird. 

AuBerdem geht aber nach der Geburt ein Teil der elastischen Fasern durch kornigen 
Zerfall zugrunde. Auch diese Tatsache macht es zum mindesten sehr wahrscheinlich, 
daB sich die elastischen Fasern wahrend der Schwangerschaft vermehren (Stieve, S. 321). 

Diese Vermehrung des elastischen Gewebes erfolgt aber nicht in Form einer Hyper· 
trophie (Runge, Stieve, Herzog 1). Die einzelnen Fasern erscheinen vielmehr feiner 
und diinner und sie treten deshalb auch nicht mehr so deutlich hervor. Am Ende der 
Schwangerschaft ist aber die ganze Scheidenwand und ganz besonders die Tunica propria 
von einem sehr feinen und dichten Geflecht elastischer Fasern durchsetzt. 

Vielfach beobachtet man auch, daB sich diese Fasern, obwohl sie stets deutlich 
nachweis bar sind, gegen das Ende der Schwangerschaft nicht mehr so kraftig farben 
(Runge, Stieve). Wahrscheinlich riihrt dies daher, daB die einzelnen Fasern jetzt eben 
diinner sind und deshalb nicht so viel Farbstoff aufnehmen (Stieve, S. 320). 

Das subepitheliale Fasernetz wird in der Schwangerschaft lockerer und seine Maschen 
werden breiter. 

Un t e r de r G e bur t werden die elastischen Fasern, besonders auch die des sub­
epithelialen N etzes, sehr stark gedehnt und sie sind dann nur noch sehr schwer nachzuweisen. 
Vielleicht werden die Fasern durch die starke Ausdehnung so diinn, daB sie sich der 
Beobachtung entziehen (Stieve). Jedenfalls gehen sie nicht zugrunde, denn, wenn sich 
nach der Entbindung die Scheidenwand wieder zusammenzieht, sind sie stets wieder in 
alter Starke nachzuweisen. Manchmal erscheinen sie dann sogar besonders plump und dick. 

In den Tagen nach del' En t bind ung beobachtet man an einzelnen Stellen 
kornigen Zerfall del' elastischen Fasern. 

So fand Stieve in einem Scheidenstiick, das am 4. Tage nach der Niederkunft entnommen worden 
war, die ganze Muskellage von Kornchen und Brocken durchsetzt, die in der gleichen Weise wie die Fasern 
selbst gefarbt waren. Auch unterhalb des Epithels fanden sich in dem deutlich nachweisbaren Fasernetz 
zahlreiche kleine Korner. 

Speiser (S. 1885) fand bei einer 32jahrigen Ipara am 5. Tage post partum knapp unter dem Epithel 
an einer Stelle "moosartige Degeneration" der elastischen Fasern. In den tieferen Schichten der Scheide 
lieBen sich aIle "Erscheinungsformen des Elasticazerfalls" feststellen: "massenhaft Klumpen mit faseriger 
Struktur, gut gefarbte Schollen, Kornchen, Elastinkliimpchen, Stiicke dicker, gequollener und spiralig 
gewundener Fragmente normaler Fasern, Querschnitte von Faserfragmenten, blaBviolett gefarbte Fasern 
und Balken". Auffallend war in diesem FaIle das Vorkommen von zahlreichen Riesenzellen. Diese 
fanden sich gruppenweise angeordnet besonders im auBeren Teil der sehr gefaBreichen Tunica propria. 

Die physiologische Bedeutung diesel' puerperalen Riickbildungs- und Degenera­
tionsvorgange an den elastischen Fasern hat man wohl darin zu suchen, daB sie die puerperale 
Kontraktion del' Scheide erIeichtern, daB sie also "eine leichte Kontraktionsmoglichkeit 

1 Man muB also wohl eine Neubildung von elastischem Gewebe annehmen und zwar durch Um­
wandlung von kollagenem Bindegewebe in elastische Fasern (Sternberg). Diese Auffassung von der 
sekundaren Entstehung der elastischen Fasern wird gesttitzt durch die Mesenchymlehre Huecks, nach 
der sich die fibrillaren Differenzierungsprodukte der Mesenchymzellen je nach der mechanischen Inanspruch­
nahme kollagen oder clastisch impragnieren konnen. 



Schwangerschaftsveranderungen der Muskulatur. 49 

der puerperalen Vagina" bewirken; "eine besonders stark ausgebildete Elastica wird 
zweifellos die postpartale Involution der Vaginalwand erschweren" (Speiser, S. 1886). 

Uber den EinfluB wiederholter Schwangerschaften auf das elastische Gewebe 
der Scheide ist noch wenig bekannt. 

Obermiiller konnte bei zwei gleichalterigen Frauen, von denen die eine 9 Geburten durchgemacht, 
die andere iiberhaupt noch nicht geboren hatte, keinen wesentlichen Unterschied, weder in der Menge 
noch in der Struktur des elltstischen Gewebes, feststellen. Bei einer XII gravida mens. VII. zeigten die 
elastischen Fasern der Scheide "im allgemeinen eine Intaktheit, die der jungfraulichen Vagina gleich­
kommt". NUT in der Adventitia fanden sich keine langeren Fasern, sondern kurze plumpe, schollen­
formige Gebilde. 0 ber m iiller zieht daraus den SchluB, "daB doch durch die infolge mehrerer 
Geburten eingetretene Lockerung des Beckenbindegewebes auch eine Beeinflussung des elastischen 
Gewebes in ungiinstigem Sinne zustande kommt". 

Nach Speiser (S. 1876) "la13t sich nicht behaupten, daB im allgemeinen eine Frau 
mit mehr Geburten mehr elastisches Gewebe in del' Vagina aufwiese als eine gleichalterige 
mit weniger oder keinen Geburten". Auch Herzog betonte, daB die elastischen Fasern 
keinen SchluB auf vorausgegangene Geburten zulassen. 

3. Verhalten des elastischen Gewebes bei Prolaps. 
Der Vorfall der Scheide scheint im allgemeinen eine Vermehrung des elastischen Gewebes zur Foige 

zu haben (Stieve, Schenk, Speiser, Herzog). Sind gleichzeitig entziindliche Veranderungen vorhanden, 
dann konnen in ihrem Bereich die elastischen Fasern vollkommen zugrunde gehen (Obermiiller). 

III. Die Muskulatur. 
Die Muskulatur der Scheide wird von glatten Muskelfasern gebildet. Sie besteht aus 

einer inneren Ring- und aus einer auBeren Langsmuskelschicht. 
Allerdings ist der Unterschied zwischen den beiden Schichten nicht immer scharf, 

da schief verlaufende Muskelbiindel von einer Schicht zur anderen ziehen (Pretti). 
Am oberen Ende der Scheide hangen die beiden Schichten mit der Uterusmuskulatur 

zusammen, unten verlieren sie sich zwischen den quergestreiften Muskelfasern, die 
vom Musc. transversus perinei profundus her in die Scheide einstrahlen, und an den 
Wanden der Schwellkorpervenen (Waldeyer, S. 535). 

Die Muskelzellen sind bei Nichtgraviden etwa 60-80 fllang und - im Bereiche 
des Kernes - etwa 2,5-3,5 fl dick. Die GroBe der Kerne betragt 16-20: 11/2-2 fl 

[Stieve (1925, S. 330)J. 

Schwangerschaftsveranderungen der Muskulatur. 
In der Schwangerschaft nehmen die einzelnen Muskelzellen sehr erheblich an GroBe 

zu (Stieve, S. 331). 
Gegen Ende der Sch\vangerschaft sind die Muskelfasern 250-350 ,it lang, 

manchmal sogar noch langer und im Bereich des Kernes 10-14 fl dick. Sie vergroBern 
sich also sowohl in der Lange als auch in der Dicke auf das 4-6fache. Die Muskelfasern 
wachsen annahernd ebenso stark wie die Muskelzellen der Uteruswand (Stieve, S. 331). 

An dieser VergroBerung der Muskelfasern nehmen auch die Kerne teil. 
Die GroBe der Muskelzellenkerne betragt im nichtgraviden Zustande 16-20 p: 

11/2-2 ,ll. Am Ende der Graviditat betragen die MaBe 19-24 p: 3,5-4,5 fl. 
Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 4 
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Die Kerne nehmen also an Lange nur wenig, an Dicke dagegen erheblich mehr zu. 

N och viel sinnfalliger als die VergraBerung der einzelnen Muskelzellen sind die 
Veranderungen des intermuskularen Bindegewebes. 

In der Scheide der Nichtgraviden (Abb. 32) liegen die Muskelfasern in einzelnen 
Bundeln beieinander. Diese sind durch ganz derbesBindegewebe umschlossen. Die einzelnen 
Muskelfasern liegen so dicht nebeneinander, daB zwischen ihnen nichts von dem feinen 
Bindegewebsgeflecht zu sehen ist, das sie umgibt. "Es macht fast den Eindruck, als seien 
die Fasern in das Bindegewebe eingepreBt" (Stieve) (Abb. 32). 

Abb. 36. Aus der Scheidenwand einer 31jahrigen Drittgeschwangerten im Beginne des zweiten Schwangerschaftsmonats 
Fixierung usw. wie bei Abb.32. (Nach Stieve.) 

Schon im zweiten Schwangerschaftsmonat lassen sich sehr betrachtliche Ver­
anderungen erkennen (Abb. 36). 

Die einzelnen Muskelzellen sind urn diese Zeit nur unbedeutend graBer geworden, 
sie besitzen eine Lange von 80-100 fl und eine Dicke von 3,4-5 fl (Stieve). Die Kerne 
lassen iiberhaupt noch keine Massenzunahme erkennen. 

Das Bindegewebe erscheint aber nicht mehr derb und straff, sondern locker, und es 
"gleicht schon jetzt weitgehend jugendlichem Bindegewebe" (Stieve). Die einzelnen 
Muskelfaserzuge sind zwar noch durch breite Bindegewebsmassen getrennt, die einzelnen 
Bundel selbst liegen aber nirgends mehr so dicht beieinander wie fruher. Zwischen ihnen 
sind weite Spalten zu erkennen, die von feinsten Bindegewebsfibrillen durchzogen werden. 
Diese umspinnen jede Muskelzelle als ein feines Netz. 

In der Mitte der Schwangerschaft sind die Muskelzellen erheblich vergraBert, 
das Bindegewebe erscheint ganz locker (Abb. 37). 

Gegen das Ende der Schwangerschaft hat dieser Zustand die hOchsteAusbildung 
erreicht (Abb. 38). 

Die Muskelzellen sind jetzt im Vergleich zu fruher riesig vergraBert, sie erscheinen 
klotzig und derb. Das sie trennende Bindegewebe ist weitgehend verandert. Die einzelnen 



Schwangerschaftsveranderungen der Muskulatur. 51 

breiten Fasern verlaufen gewellt und geschlangelt, sie sind untereinander durch deutliche 
Spalten getrennt, und sie erwecken auch in dieser Schicht "fast den Eindruck, wie das 
gallertige Gewebe der Nabelschnur" (Stieve). 

Abb. 37. Aus der Scbeide einer 36jabrigen Fiinftgeschwangerten im fiinften Monat der Schwangerschaft. 
Fixierung usw. wie bei Abb. 32. (Nach Stieve.) 

Abb. 38. Aus der Scheide einer 34jahrigen Erstgeschwangerten im acbten Monat der Scbwangerschaft. Das Bild 
zeigt die VerbiiJtnisse, wie sie bis zum Ende der Schwangerscbaft bestehen. Fixierung usw. wie bei Abb. 32. 

(Nach Stieve.) 

Auch in den einzelnen Muskelbiindeln liegen die Muskelzellen jetzt sehr weit von­
einander entfernt. Jede einzelne von ihnen ist von einem Netz kollagener Fasern umsponnen. 
Dieses Netz ist jetzt wesentlich deutlicher als im Zustand der ersten Auflockerung zu 
Beginn der Schwangerschaft. 

4* 
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Auch bei den Schwangerschaftsveranderungen des intermuskularen Bindegewebes handelt es sich 
nach Stieve nicht um eine Quellung, "sondern um eine Umgestaltung des ganzen Baues", denn die rinzelnen 
Fasern bleiben deutlich erkennbar, sie werden sogar dicker, und sie farben sich ebenso gut wie friiher. 

"So wenig man berechtigt ist, bei den Veranderungen der Muskelzellen von Quellung zu reden, 
nur deshalb weil die einzelnen Zellen groBer sind, ebensowenig dad man die llamliche Bezeichnung auf 
das Bindegewebe anwellden" (Stieve). 

Die ganze Wand der Scheide ist allerdings, wie Runge nachwies, in der Schwangerschaft wesentlich 
fliissigkeitsreicher als auBerhalb der Schwangerschaft. Dies riihrt aber daher, daB die Gewebsspalten 
am Ende der Schwangerschaft groBer und weiter als friiher sind. Sie sind "mit Fliissigkeit oder doch mit 
einer gallertartigen, stark wasserhaltigen Masse gefiillt", ebenso wie dies auch bei dem jugendlichen Binde­
gewebe der Fall ist (Stieve). 

Die Veranderungen des intermuskularen Bindegewebes in d~r Schwangerschaft sind vielleicht deshalb 
von ganz besonderer Bedeutung, weil sie es sind, die erst das "ungehinderte und starke Wachstum der 
Muskelzellen" ermoglichen (Stieve, S. 334). 

IV. Gefa13e. 
a) BlutgefaJle. 

Ubersichtsbilder iiber den VerIauf der arteriellen und venosen GeMBe in der Tunica propria der 
Scheide scheinen heute noch zu fehlen. Man ist deshalb beim Studium des GefaBverIaufes ausschlieBlich 

Abb.39. Schnitt durch die dorsale Wandung der Scheide einer 18jahrigen Jungfrau. In der natiirlicben Lage und 
im natiirlichen Fiillungszustande der GefiU3e. Die BlutgefiU3e sind leer gezeichnet. Fixiert mit Formalin, in Paraffin 

eingebettet, 10,tt dick geschnitten. Vergr. 13fach. (Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forscbg. Bd.13.) 

auf die Durchmusterung histologischer Schnitte angewiesen. Selbst die Betrachtung von Reihenschnitten 
ergibt aber bei weitem nicht die plastische Vorstellung wie ein gut gelungenes Injektionspraparat. 

Die Betrachtung von mikroskopischen Schnitten ergibt, daB die Tunica propria 
der Scheide N i c h t gr a v ide r im allgemeinen sehr blutgefaBreich ist. Allerdings scheinen 
auch hier individuelle und wohl auch lokale Schwankungen vorzukommen. Man trifft 
wenigstens haufig Schnitte mit auffallend reichlichen und andere mit verhaltnismaBig 
sparlichen BlutgefaBen (Abb. 39). 

Die Bindegewebslage unterhalb des Epithels ist von einem dichten Venennetz durch­
setzt. Allerdings sind die einzelnen Venen recht eng. Arterien finden sich in dieser Schicht 
nur in geringer Menge. 

Die Wandung der Venen ist im Bereiche der Tunica propria ziemlich dunn. Sie 
enthalt nur sparliche Muskelzellen in einfacher, oft nicht deutlich zusammenhangender 
Lage. Die Adventitia besteht aus kollagenem Bindegewebe, das ohne deutliche Grenzen 
in das ubrige Bindegewebe ubergeht. Es ist von zahlreichen, ziemlich groben, elastischen 
Fasern durchflochten [Stieve (1925, S. 325f.)J. 

Der Scheidenausgang ["Scheidenmund", Stieve (1928)] wird rechts und links von den beiden 
Vorhofsschwellkorpern begrenzt (Abb.40). Diese stoBen schambogenwarts spitzwinklig zusammen, und 
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sie stehen hier durch weite Venen untereinander und mit den Schwellkorpern der Klitoris in Verbindung. 
Kreuzbeinwarts gehen die Vorhofsschwellkiirper auseinander. Hier flieBt das Blut in weiten Venen ab, 
die mit den Geflechten des Mastdarms und des Afters in Verbindung stehen. Die Scheidenwand springt 
bier in mehreren Langswiilsten nach dem Scheidenlumen zu vor. Dieses ist deshalb auf dem Querschnitt 
nicht H-formig, sondern sternformig. Die einzelnen Falten bestehen aus ziemlich derbem Bindegewebe, 
das reich an feinen, nicht sehr weiten Venen ist. Das Gewebe gleicht in seinem Bau vollkommen den uterin­
warts gelegenen Teilen der Scheidenwandung [Stieve (1928)]. 

Uber die Beteiligung der BlutgefaBe an dem menstruellen Zyklus ist heute noeh 
niehts bekannt. Tatsaehe ist, daB das Gewebe im Pramenstruum sehr blutreich ist. Dem­
entsprechend findet man um diese Zeit aueh 
die GefaBe erweitert [Stieve (1925, S. 338)]. 

In der Sehwangersehaft kommt es 
zu einer betrachtlichen Erweiterung der Blut­
gefaBe. Diese ist ja schon mit bloB em Auge 
sehr fruh zu erkennen. An dieser Erweiterung 
beteiligen sich aber so gut wie aussehlieBlieh 
die Venen. Die Arterien verandern sieh in 
ihrer Weite und im Bau ihrer Wandungen 
fast gar nieht [Stieve (1925, S. 326 1)J. Die 
Venen werden dagegen schon im ersten Monat 
weiter, und diese Erweiterung steigert sich 
in def Folgezeit so stark, daB die Blutadern 
gegen das Ende der Sehwangersehaft vielfaeh 
den Eindruek von kavernosen Hohlraumen 
machen. Die Erweiterung betrifft hauptsaeh­
lieh die kleinen Venen; die Capillaren ver­
andern sich weit weniger, sie sind aber stets 
prall mit Blut gefullt und sie treten deshalb 
besonders deutlieh hervor (Stieve, Runge). 

Es erscheint dabei [nach Stieve (1925, 
S. 326) 1 sehr wahrscheinlich, daB wah rend 
der Sehwangerschaft aueh neue Capillaren 
gebildet werden, jedenfalls sieht man, be­
sonders im zweiten Monat, haufig auffallend 
dieke und stark in den Hohlraum del' Haar­
gefaBe vorspringende Endothelzellen, die sieh 
vor all em auch durch die erhebliche GroBe 
des Kernes auszeichnen. Sie gleichen weit­
gehend den Erscheinungen, die Marchand 

Abb. 40. Schnitt durch die Umgebung des Scheiden­
mundes bei einer 21jiLhrigen Frau, die zweimalgeboren 
hatte, 8 Monate nach der Entbindung. Der Inhalt 
der Blutgefaf3e ist schwarz angegeben. Vergr. 11!.fach. 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd. 13.) 

(1902) vom Granulationsgewebe schildert, wenn sich in ihm die Capillaren vergroBern und 
ausbreiten [Stieve (1925, S.326)J. Allerdings konnte Stieve in den Capillarendothelien 
niemals Kernteilungen nachweisen. Die groBeren V en en vermehren sich anscheinend nicht. 

1 Obermiiller gibt an, daB er in der Arterienwand starke Biindel elastischen Gewebes gefunden 
habe. Ferner fiel ihm eine eigenartige Anordnung der GefiWe auf: "es ist immer eine Arterie von einem 
Kranz von Venen bis zu 15 und noch mehr umgeben". 
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Zahlt man bei gleicher Schnittdicke und gleicher Behandlung die Zahl der Venenquer­
schnitte in gleich groBen Gesichtsfeldern, so ist ihre Zahl am Ende der Schwangerschaft 
eher geringer als fruher. Der Durchmesser der GefaBe hat sich aber auf das 3-5fache ver­
gr6Bert, und er erweitert sich viel£ach noch wahrend der Geburt, besonders in ihrem Anfang. 
Dadurch nimmt also die Gesamtmasse der BlutgefaBe einen weit gr6Beren Raum ein. 

Abb. 41. Scbnitt durcb die dorsale Wandung der Scbeide einer 26jabrigen Viertentbundenen, die am zweiten Tage 
nach der Entbindung starb. Fixierung usw. wie bei Abb. 32. Die Blutgefaf3e sind leer gezeicbnet. 

(Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Ed. 13.) 

Runge hat festgestellt, daB wahrend der Schwangerschaft der Blutdruck in den Scheidenvenen 
zunimmt und zwar zumeist schon deutlich nachweisbar wahrend der ersten Monate. In den letzten 
Monaten ist er stets erhoht. Auf dieser Erscheinung beruhen wohl zum groBen Teil die Veranderungen 
an den BlutgefaBen, die sich im Mikroskop so deutlich beobachten lassen (Stieve). 

Gegen das Ende der Schwangerschaft sind die Wandungen der Venen sehr dunn, 
die Muskelzellen liegen ganz locker und weit voneinander entfernt, die Adventitia ist nicht 
so stark verandert wie das ubrige Bindegewebe. Sie tritt aber infolge der dichteren 
Lagerung der Fasern bei entsprechender Farbung deutlich hervor. Sie geht ohne schade 
Grenze in das Nachbargewebe uber. Auch sie ist aber jetzt viel lockerer als im nicht-
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schwangeren Zustande. Auch die elastischen Fasern erscheinen aufgelockert, sie haben 
sich aber in ihrer Farbung und Dicke anscheinend nicht wesentlich verandert. 

"Am bindegewebigen Anteil der GefaBwand spielen sich also ahnliche Veranderungen ab, allerdings 
nicht so stark ausgepragt. wie am Gesamtbindegewebe der Scheidenwand. Dadurch wird, im Zusammen­
hang mit der starken, durch den erhohten Venenblutdruck bedingten Dehnung der GefaBwand - man 
darf wohl auch hier von einer Weiterstellung reden -die Lage der Muskelzellen stark aufgelockert" [Stie v e 
(1925, S. 327)]. 

1m Gegensatz zu der Muskulatur der Scheidenwand scheinen die Muskelzellen 
der BlutgefaBwandungen wahrend der Schwangerschaft nicht zu hypertrophieren. 
Allerdings laBt sich die GroBe der Mus kelzellen im ganzen in der GefaBwand ungemein 
schwierig, ja man kann sagen, so gut wie unmoglich bestimmen. Ais Anhaltspunkt kann 
hier nur die GroBe des Kernes dienen. Diese verandert sich wah rend der Schwangerschaft 

a b 

Abb. 42. Kerne von GefaJ3endothelien. a AUB einer groJ3en Vene der Scheidenwand einer 30jahrigen Nichtschwangeren. 
b Aus einer groJ3en Vene in der Scheidenwand einer 34jahrigen Erstgeschwangerten im 8. Monat. Vergr. usw. wie 

bei Abb.33 und 34. (Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd. 3.) 

nicht. In einer ganzen Reihe von Scheiden Nichtschwangerer waren die Kerne der GefaB­
muskelzellen 15-25 f1 lang und 21/ 2-31/ 2 f1 dick, die gleiche GroBe fand sich auch noch 
am Ende der Schwangerschaft [Stieve (1925, S. 328)J. 

1m Gegensatz dazu laBt sich an den Kernen der Endothelzellen eine sehr erhebliche 
GroBenzunahme feststellen. Wie sich auf Flachschnitten durch die Venenwandungen 
haufig ganz leicht beobachten laBt, sind die Kerne der Endothelzellen bei der Nicht­
schwangeren 8-10 f1 lang und hOchstens 5 f1 breit. Gegen Ende der Graviditat findet 
man Kerne von 13-15 f1 Lange und 4-6 f1 Breite. Sie haben sich also recht erheb­
lich vergroBert und sie sind gewachsen [Stieve (1925, S. 328)J (Abb.42). 

1m Beginn der G e bur t sind die GefaBe weit und prall mit Blut gefiillt. Mit der 
starkeren Dehnung der Scheide nimmt die Fiillung mehr und mehr ab, aber auch unmittelbar 
nach der Geburt erscheinen die GefaBe niemals ganz blutleer, sondern auch da zunachst 
noch blutreicher als im nichtschwangeren Zustande (Abb. 41). Die Venen erweitern sich 
dann zunachst wieder etwas, allerdings nicht mehr so stark wie vorher; offen bar flieBt nun 
das Blut zum groBten Teil sehr rasch ab, vor aHem wird es aber wohl durch die starke Zu­
sammenziehung der Muskulatur ausgepreBt. Schon am dritten Tage nach der Entbindung 
sind die Venen ganz eng und sie durchziehen als schmale, oft geschIangeIte Spalten das 
Gewebe. Etwa am 16.-20. Tage ist an ihnen der urspriingliche Zustand wieder her­
gestellt, die Wandungen erscheinen dann wieder fester, die Muskelzellen liegen naher 
aneinander, und die Endothelien haben sich wieder verkleinert [Stieve (1925, S.328)J. 

In der Mus kula t ur sind keine so reichlichen BlutgefaBe vorhanden wie in der 
Tunica propria [Stieve (1925, S. 326)]. 
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Die BlutgefaBe der A d v e n tit i a unterscheiden sich - abgesehen von ihrem haufig 
etwas starkeren K!1liber - nicht wesentlich von den GefaBen der iibrigen Schichten der 
Scheide. Nur in den Venen ist die Muskulatur meist starker ausgebildet, und die Wand 
enthalt sehr viele grobe elastische Fasern [Stieve (1925, S. 326)J. 

Abb. 43. Schnitt durch den Scheidenmund einer 26jahrigen Viertentbundenen, die am zweiten Tage nach der 
Entbindung starb. Vergr. wie bei Abb. 40. (Nach Stieve, Z. mikrosk.-anat. Forschg. Bd.13.) 

Der Scheideneingang ist am Ende der Schwangerschaft und kurz nach der Entbindung von 
einem doppelten Schwellkorper umgeben. Lumenwarts liegt ein Schwellkorper, der von den erweiterten 
Venen der Tunica propria gebildet wird. Schambogenwarts setzt sich dieses Venengeflecht ohne Grenze 
in den Harnbogenschwellkorper fort. Nach auBen von dem Schwellkorper der Tunica propria folgen die 
stark vergroBerten und erweiterten Venenplexus der Vorhofsschwellkorper. Diese umgeben auch hier den 
Scheideneingang von beiden Seiten und von vorne her. "Ruckwarts dagegen hat dieser ungeheuer 
groBe und deshalb besonders wirksame auBere Schwellkorperring eine Unterbrechung im 
Bereiche des Dammes. Hier finden sich zwischen den dicken, vergroBerten Muskelzugen nur ver­
haltnismaBig wenige BIutgefaBe. Sie sind im Vergleich zum nichtschwangeren Zustand zwar etwas cr-



LymphgefaBe der Scheide. 57 

weitert und vermehrt, bilden aber kein nachgiebiges, weiches Geflecht, dessen Blut auf Druck sofort ab­
flieBt, und dessen netzige Grundlage leicht und gut gedehnt werden kann" [Stieve (1928, S. 454)]. "So 
ist also der Damm, und zwar besonders seine Grundlage, die quergestreiften Muskeln, ge­
rade die Stelle in der Begrenzung des Scheidenmundes, die auch am Ende der Schwanger­
schaft am wenigsten auf Dehnung vorbereitet ist. Er stellt also auf Grund seines ana­
tomischen Verhaltens ein mit verminderter Dehnbarkeit ausgestattetes Stuck in der 
Wand des Scheidenmundes dar. Dies ist der Grund dafur, daB gerade der Damm gescha­
digt wird, wenn ein MiBverhaltnis zwischen der GroBe des durchtretenden Kindes und 
der Erweiterungsfahigkeit des Geburtskanals besteht" [Stieve (1928, S. 456)]. 

b) LympbgefiWe der Scheide. 
Nach den Untersuchungen von Bruhns, die im wesentlichen die Befunde Poiriers 

und Sap p eys bestatigten, bilden die LymphgefaBe der Scheidenschleimhaut ein sehr 
dichtes Netz, das mit den LymphgefaBen der Portio vaginalis, der auBeren Genitalien 
und der Muskelwand der Scheide in Verbindung steht 1. Mehr ist uber ihr Verhalten heute 
noch nicht bekannt_ 

Vielfach findet sich in der Literatur die Angabe, daB in der Scheidenwand "Lymphfollikel" 
vorkommen (Pretti 2, Eppinger 3, Ruge 4, Birch _ Hirschfeld 5, Toldt 6, Frey 7, Winckel 8, 

Lowenstein 9, Mandl 10). 

Schon Chiari 11 betonte aber, daB das Vorhandensein von Follikeln fast immer mit 
"Katarrh der Scheide" kombiniert zu sein scheint. "Wenn also Follikel wirklich in der normalen 
Scheide vorkommen, so diirfte ein solches Ereignis sicher zu den Seltenheiten zahlen" (Pretti, S. 257). 

Die abflieBenden Stamme schlagen - nach Poirier - drei verschiedene Wege ein: 
1. Die un teren, aus der Umgebung des Orificium vaginae, sowohl oberhalb als unterhalb des Hymen 

austretenden, ergieBen sich in die oberen inneren Inguinaldrusen. Am haufigsten ziehen die oberhalb des 
Hymen entspringenden jedoch zu den Beckendriisen (Poirier). 

2. Die mittleren, von der Mitte der Scheide stammenden LymphgefaBe ziehen zu den Lympho­
glandulae hypogastricae, insbesondere regelmaBig zu 1-2 Drusen, die an der Abgangsstelle der 
Arteria uterina, medial von dieser und der Art. hypogastrica, gelegen sind. 

AuBerdem ziehen LymphgefaBe von dem mittleren Scheidenabschnitt aber auch zu den 2-4 
im Winkel zwischen Arteria iliaca externa und interna gelegenen (2-4) Lymphdrusen (Lympho­
glandulae iliacae). 

3. Die Lymphbahnen des 0 beren Scheidenabschnittes gelangen - mit denen des Collum uteri -
ebenfalls zu den Glandulae hypogastricae und iliacae. 

Eine so strenge Scheidung der drei Scheidengebiete nach den regionaren LymphdrusengruppeIi, 
wie Poirier sie aufstellte, fand Bruhns nicht. 

Ferner sah Bruhns wiederholt von der hinteren Scheidenwand einen Lymphstamm abgehen, der 
urn das Rectum herum meist zu einer Druse lief, die dem Beckenboden auBeI'halb der Fascia recti aufsaB. 
In einem FaIle zog dieser Lymphstrang aber zu einer im Teilungswinkel der Aorta gelegenen Lympho­
glandula lumbalis. 

Weiterhin konnte Bruhns die Angabe von Morau bestatigen, daB LymphgefaBe von del' hinteren 
Scheidenwand die Fascia recti durchbohren und zu den innerhalb derFascia recti gelegenen Lympho­
glandulae anorectales (Gerota) gelangen. 

1 Zit. nach Waldeyer: Das Becken, S. 538. 
2 Pretti: S. 253. 
3 Eppinger: Zeitschr. f. Heilk. Bd. 1. 
4 Ruge: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1878. 
5 Birch - Hirschfeld: Lehrb. d. path. Anat. 
6 Toldt: Lehrb. d. Gewebelehre 1884. 
7 Frey: Histologie. 
S Winckel: Path. d. weibl. Sexualorgane. 
9 Lowenstein: Zeitschr. f. med. Wissensch. 1872, Nr. 237. 

10 Mandl: Zur Anatomic d. weibl. Scheide. 
11 Chiari: Zeitschr. f. Heilk. Bd. 6. 
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Mithin konnen von der Scheide aus auch die mit den Lymphoglandulae anorectales zusammen­
hangenden Lymphoglandulae haemorrhoidales superiores und weiterhin auch die Lymphoglandulae 
mesentericae inferiores [Lymphoglandulae mesorectales (Gerota)] ergriffen werden. 

V. Die Nerven. 
a) EpitheJ. 

Ebenso wie in der Haut finden sich auch im Scheidenepithel N erven_ Allerdings 
ist uber sie heute noch sehr wenig bekannt. 

Chrsch tschonovi tsch (1871), dem vielfach, z. B. auch von Waldeyer, der Nachweis 
von Nerven im Scheidenepithel des Menschen zugeschrieben wird, fand Nervenfasem 
nur im Scheidenepithel des Kaninchens und des Hundes 1. 

Abb.44. Abb.45. 

Abb.44. Nervenfasern im Scheidenepithel (eigenes Praparat). Man erkennt deutlich, wie eine Nervenfaser aus 
einer schrag getroifenen Papille a in das Epithel iibertritt. 

Abb. 45. Nervenfaser im Scheidenepithel (eigenes Praparat). ZeiB, Obj. D. Ok. 20. 

v. Ga wronsky (1894) untersuchte die Scheide von "Meerschweinchen und Hunden, 
zum geringen Teile von Menschen - von der erwachsenen Frau und neugeborenen 
Kindem" 2. tiber die Nerven des Scheidenepithels macht er nur die Bemerkung (S. 273), 
daB von dem "submukosen Nervenplexus" "Stammchen an und in das Epithel" treten, 
"urn hier zumeist schon in den unteren Schichten spitz oder knopfformig zu enden". An 
·einer anderen Stelle (S. 281) berichtet v. Gawronsky als Ergebnis seiner Untersuchungen, 
"daB in der Vagina der erwachsenen Frau" "Nerven bis zum Epithel vordringen und 
hier mit Spitzen oder Knopfchen enden". 

Die Arbeit von Koes tlin (1895) war uns leider trotz aller Bemuhungen nicht zugangig. 
Da eine genaue Kenntnis der Nerven und Nervenendigungen im Scheidenepithel 

fur viele klinische Fragen (Fluor, Entzundungen u. · a. m.) auBerordentlich wichtig ist, 
so haben wir selbst zahlreiche Untersuchungen angestellt. 

1 Chrschtschonovitsch beniitzte eine modifizierte Chlorgoldmethode. 
2 v. Ga wronsky bediente sich der von v. Lenhossek in den "Fortschritten der Medizin" 

·(Ed. lO, S. 139, 18(2) angegebenen Goigischen Methode. 



Tunica propria. 59 

Von den verschiedenen Methoden, die wir versuchten, erwies sich am geeignetsten 
die Modifikation del' Bielschowsky-Methode von Agduhr. Mit diesel' Methode konnten 
wir in vielen Tausenden von Schnitten einige Male mit Sichel'heit Nerven im Scheiden­
epithel nachweisen. Da sich abel' auch 
diese Methode als auBerordentlich launisch 

Abb.46. Nervenfasern im Scheidenepithel 
(eigenes Praparat). Zei13 Obj. D. Ok. 20. 

Abb. 47. Nervenfascrn im Scheidenepithei (eigenes 
Praparat). Zeil3 Obj. D. Ok. 20. 

erwies, so gestatten unsere Priiparate keine auch nur annahel'lld befl'iedigende Vorstellung 
von del' Nervenversorgung des Scheidenepithels. 

b) Tunica pI'opria. 
v. Gawronsky (1894) gibt an, daB die Nervenstamme in del' Tunica propna "zu 

einer Art Plexus" zusammentreten und daB sie dann del' Basis des Scheidenepithels ent­
lang ziehen. "Netzbildungen zwischen 
den einzelnen N ervenstammen" und 
Nervenzellen konnte v. Gawronsky 
in del' Tunica propria nicht auf­
finden. 

Wir selbst konnten recht oft 
feine, anscheinend marklose Nerven­
fasel'll in der Tunica propria nach­
weisen. An manchen Stellen hatte 
man auch den Eindruck, daB diese 
eine Art" Geflecht" bilden. Da ihre 
Darstellung abel' immer nul'strecken­
weise gelang (Abb.48), so ist es 
uns nicht moglich, il'gend etwas Be­
stimmtes iiber ihr naheres Verhalten 
auszusagen. GroBere markhaltige 
Nervenstamme sind an dem charakte-

Abb. 48. Nervenfasern in den Papillen der Scheidenschieimhaut 
(eigenes Praparat). 
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ristischen histologischen Bild, das sie bieten, meist schon bei den gewohnlichen Farbungen 

zu erkennen. 
In der Schwangerschaft sind an den starkeren Nerven keine Veranderungen 

nachweisbar. Nur am Epineurium spielen sich ahnliche Veranderungen ab wie an den 
GefaBhlillen. 1m librigen bleiben die Nerven unverandert [Stieve (1925, S. 325)J. 

c) Muskulatur. 
In der Muskulatur zeigen die Nerven nach v. Gawronsky (1894) zahlreiche, fast 

rechtwinkelige Knickungen gegen das Oberflachenepithel hin. "Sie geben auf diesem Wege, 
namentlich an den Knickungsstellen, Seitenaste ab, die sich zum groBten Teil in der 
Muscularis verzweigen. Einzelne wenden urn, nachdem sie eine Strecke mit dem Haupt­
stamme in gleicher Richtung gezogen waren und verlieren sich nunmehr erst unter all­
mahlicher Abnahme ihres Kalibers im Muskelstratum". Ganglienzellen sind "im innersten 
Teil der Muscularis" ebensowenig vorhanden wie in der Tunica propria (Dahl, S. 344). 

d) Adventitia. 
tiber die Nerven der Adventitia liegen noch keine naheren Untersuchungen vor. 

C. Der Scheideninhalt. 

I. l\Iakroskopisches Verhalten des Scheideninhaltes. 
Normalerweise liegen die vordere und die hint ere Scheidenwand dicht aneinander. 

In den distal en Zweidritteln findet sich an der vorderen und hinteren Scheidenwand je 
ein Langswulst von zahlreichen, kraftig entwickelten Querfalten (Oolumna rugarum 
ant e rio ret po s t e rio r). Dadurch bekommt die untere Halfte der Scheide auf dem 
Querschnitt die Form eines H (Henlesches H). 

1m oberen Teil der Scheide sind die Falten, namentlich an der vorderen Wand, 
schwacher entwickelt, auBerdem ragt hier die Portio vaginalis frei in die Rohrlichtung 
hinein. Dadurch erscheint der obere Teil der Scheide auf dem Querschnitt mehr ring­
formig. 

Entfaltet man die beiden Scheidenwande mittels eines Speculums, dann sieht man, 
daB die blaBrote Scheidenwand feucht glanzt, und daB sie von einer deutlich sichtbaren 
und abstreifbaren, weiBen, krlimeligen oder dickfllissigen Masse - dem Scheideninhalt, 
Scheidensekret - bedeckt ist. Dieses erscheint - wenigstens bei der Speculumunter­
suchung - nicht gleichmaBig liber die Scheidenwande verteilt. An den Enden des Speculums 
und im Scheidengewolbe ist es meist reichlicher als an den Scheidenwanden. 

Gegen die Bezeichnung des Scheideninhaltes als "Scheidensekret" wurde vielfach Wider­
spruch erhoben 1. So betonte, um nur einige Beispiele anzufUhren, P. Zweifel 2, daB er das Wort "Sekret" 

1 Selbst uber den Begriff des "Scheideninhaltes" gehen die Ansichten auseinander. Wohl 
die meisten Autoren verstehen unter Scheideninhalt die weiBliche, krumelige oder dickflUssige Masse, 
die man in der Scheide findet. Schroder (Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1357) versteht dagegen unter 
Scheideninhal t "die FlUssigkeit oder Masse, die sich auf und zwischen den Wanden der Scheide befindet, 
wobei aber der oberste Teil, d. h. der um die Portio und das Os ext. herumliegende Abschnitt., zu dem 
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und selbst das deutsche Wort "Absonderung" vermeide, weil bei den gesunden Schwangeren "nichts 
abgesondert oder ausgeschieden wird". "Es liegt ein unzutreffender Begriff in den Worten Sekret 
und sezernieren; denn nur beim krankhaften Zustand findet sich ein "AusfluB". Zweifel zieht darum 
"den gewiB richtigen Ausdruck" "Scheideninhalt" oder "Scheidenfeuchtigkeit" vor. Auch Skutsch 1 

hat betont, daB es ein Scheidensekret eigentlich nicht gibt, sondern daB es sich urn ein "Trans­
sudat mit Beimischungen" handelt. 

Schon Doderlein hat in seiner Monographie "Das Scheidensekret" (1892, S. 12) darauf hingewiesen, 
daB "das in der Scheide befindliche Material gar nicht Sekret genannt werden" durfe, wenn man das Wort 
Sekret in seiner eigentlichen Bedeutung, namlich als Absonderungsprodukt von Drusen gebraucht. 

Gleichwohl entschloB sich Doderlein, den Scheideninhalt als "Scheidensekret" zu bezeichnen, 
weil es "wohl denkbar" ist, "daB die der Vaginalschleimhaut aufliegende Schicht auch wirklich von dieser 
selbst stammt, und zwar dadurch geliefert wird, daB die oberflachlichen Zellen abgestoBen werden und 
mit Lymphflussigkeit vermischt einen weichen Brei geben, wie ihn das Sekret darstellt". 

Diese Ansicht von Doderlein ist viel richtiger als die Einwande, die gegen sie erhoben wurden. Da 
sich namlich standig glykogenhaltige Zellen yom Scheidenepithel abstoBen, die dann im Lumen ihr Glykogen 
abgeben, so kann man die ganze Scheide als eine holokrine Druse 2 und demnach ihren Inhalt als 
"Sekret" bezeichnen. 

Die Menge des Scheideninhaltes zeigt schon unter physiologischen Bedingungen 
gewisse Schwankungen. 

Beim N euge borenen ist der Scheideninhalt auBerst sparlich. 
Beim Madchen vor der Pubertat ist der Scheideninhalt "fast noch sparlicher 

wie beim neugeborenen Kind" [Menge (1925, S. 270)], "so daB man manchmal der Scheide 
mit der Platinose nicht so viel Sekret entnehmen kann, wie fUr die leichte Anfeuchtung 
des Lackmuspapierstreifens" zur Prufung der Reaktion notig ist. 

Auch bei der geschlechtsreifen Virgo intacta ist das Sekret normalerweise 
sehr sparlich. 

Bei der deflorierten geschlechtsreifen Nichtgraviden ist die Sekretmenge 
in der Regel etwas vermehrt, weil durch die Dehnung die Kapazitat der Scheide zugenommen 
hat [Menge (1925, S. 271)]. Die Gesamtmenge des Scheideninhaltes bei gesunden 
geschlechtsreifen Nichtgraviden betragt nach Wintz (1912) 0,50-0,75 g, nach Schroder, 
Hinrichs und KeDler: 0,3-1,0 g (durchschnittlich 0,3-0,6 g). 

Kurz vor und nach der Menstrua tion ist der Scheideninhalt vermehrt [Kolliker und Scanzoni 
(1855), Loeser (1920) 3, GanBle]. Die Ursache dieser physiologischen Vermehrung durfte wohl in dem 
gesteigerten BlutzufluB zn suchen sein (Loeser, GanBle). 

meist auch das hintere Scheidengewolbe gehOrt, nicht mit einbezogen werden. Denn in diesem Gebiet 
spielen sich die Neutralisationsvorgange des alkalischen Cervicalschleimes und der Vaginalsaure ab, 
wodurch Reaktion und Charakter des Scheideninhaltes unkontrollierbare lokale Anderungen erfahren 
konnen". 

2 Doderleins Handb. der Geburtshilfe. 1. Aufl. Bd. 3, S. 303. 
1 Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 455. 
2 Bekanntlich unterscheidet man heute nach der Sekretionsart folgende Formen von Drusen: 
1. Holokrine Driisen [Ranvier (1867)]: die Absonderung geht mit vollkommenem Zerfall der 

Drusenzellen einher (BAaS ganz, 'K(!lvw ich sondere ab, Beispiel: die Talgdriisen). 
2. Merokrine Drusen [Ranvier (1867)]; bei diesen wird aus der Drusenzelle nur ein flussiges 

oder kornchenformiges Sekret abgesondert, die Zelle selbst bleibt aber erhalten (ro fA'i(!oS der Teil). 
Die merokrinen Drusen teilt Schiefferdecker in folgende zwei Unterarten: 
a) Ekkrine Drusen (l'K aus, heraus); die Zellen geben nur ihr Sekret ab, sie selbst bleiben aber 

unverandert, d. h. sie werden nicht durch AbstoBung eines Zellteiles verkleinert. 
Beispiel: SchweiBdrusen. 
b) Apokrine Drusen (an6, weg, hinweg); die Zellen stoBen einen Teil ihrer Substanz als Sekret abo 
Beispiel: Milchdrusen, apokrine Drusen der Achselhohle. 
3 Loeser: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 419. 
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Schroder, Hinrichs und KeBler 1 fanden dagegen "absolut keine regelmaBige Zunahme und 
Abnahme der Sekretmenge entsprechend dem Zyklus". 

Bei gesunden Graviden ist die Sekretmengo schon in den erst en Monaten der 
Schwangerschaft vermehrt. Zu AusfluB kommt es dabei aber nicht. "Zwar geben viele 
Schwangere, besonders wiederholt geschwangerte Frauen, gewohnlich allerdings nur auf 
ausdriickliches Befragen, zu, daB sich bei ihnen schon einige W ochen nach der Konzeption 
an den auBeren Teilen ein bis dahin nicht empfundenes Feuchtigkeitsgefiihl bemerkbar 
macht. Bei objektiver Betrachtung der leicht geschwollenen Vulva sind aber bei Gesunden 
Fluorerscheinungen nicht zu entdecken" [Menge (1925, S. 273)J. Die normale Vermehrung 
des Scheideninhaltes in der Graviditat hangt wohl mit der starken Durchsaftung des 
Genitalgewebes und mit der physiologischen Weiterstellung des vaginalen Rohres zu­
sammen (Menge, S. 273). Die Gesamtmenge des Scheideninhaltes bei Graviden betragt 

nach Doderlein (1892): 0,5 -0,8 g, 
nach Wintz (1912) : 0,91-1,07 g. 
Nach R. Schroder 2 besteht keine Abhangigkeit der Scheidensekretmenge von 

der Graviditat. Bei 51 Graviden war 27 mal der Scheideninhalt nur sehr sparlich, "wahrend 
man doch a priori hier die starkste Durchfeuchtung der Gewebe annehmen sollte". 

In der Menopause ist die Menge des Scheideninhaltes zuweilen auffallend gering 
[Menge (1925, S. 275)]. 

Die Farbe des Scheideninhaltes ist weiB bis weiBgelblich, "gelegentlich spielt die 
Farbe ins Griinlichgelbliche hinein" (R. Schroder). 

Die Konsistenz des Scheideninhalts ist brockelig, kriimelig bis rahmartig schmierig. 
Sein Aussehen erinnert am meisten an "diinnen, gut durchgekochten Starkekleister oder 
an diinnen Mehlbrei" [Menge (1925, S. 260)J, oder "an frisch geronnene Milch" (Wal thard). 
Bisweilen ist der Scheideninhalt etwas trockener und kriimeliger, zuweilen etwas feuchter 
und dann diinnrahmiger. "Etwas Normwidriges ist hinter diesen geringen Differenzen 
weder zu suchen noch zu finden" [Menge (1925), S. 260J. "Ein eigentliches FlieBen" 
[Menge (1925, S. 260)J ist bei der zahen Konsistenz des normalen Scheideninhaltes nicht 
moglich. 

Gleichwohl muB aber eine capillare Fliissigkeitsstromung nach dem Scheidenausgang zu vor­
handen sein. Die Ursache dieser Stromung hat man wohl darin zu suchen, daB an der Oberflache des eben­
falls capillaren Vulvaspaltes Fliissigkeit verdunstet, und daB infolge der Capillarwirkung standig neue 
Fliissigkeit aus der Scheide nachgezogen wird. 

Die :Fortbewegung der festeren Scheideninhaltsmassendiirfte wohl durch Bewegungen des Scheiden­
rohres (bei der Atmung, bei Erhohung des intraabdomiriellen Druckes, durch Kontraktion der Scheiden­
wand) erfolgen. 

Nach Kolliker und Scanzoni ist der Scheideninhalt vor dem Erscheinen der menstruellen Blutung 
"immer beinahe wasserhell und gewohnlich sehr diinnfliissig". In den ersten 2-3 Tagen nach der 
Menstruation ist er ebenfalls sehr durchsichtig und diinnfliissig, aber meist etwas rotlich gefarbt. 

Der Geruch des Scheideninhaltes ist gewohnlich fade. 
Bei der Anwesenheit von Trimethylamin (P. Zweifel) riecht der Scheideninhalt nach Heringslake. 
Schroder 3 hat die }<'rage aufgeworfen, ob der makroskopisch verschiedene Charakter des Scheiden-

inhaltes von den verschiedenartigen Absonderungen des Cervicalkanales abhangig ist, und ob er sich mit 
ihnen andert. Schroder kam dabei zu dem SchluB, daB "keinerlei primare Abhangigkeit" besteht. 

1 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Ed. 128, S. 114. 
2 Schroder, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1358. 
3 Schroder, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1358. 
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Als Beweis hierfiir fiihrt Schroder an: Unter 148 Fallen, in denen objektiv sich wenig weiBlich­
wasseriger oder trockener Scheideninhalt fand, liessen sich folgende Sekretionsmenge und -art 
an der Cervix feststellen: 

geringe glasige Sehleimabsonderung . 
mittel-reichlich glasige Schleimmengen 
reiehlieh glasige Sehleimmengen 
reiehlieh eitriger Sehleim . . . . . . 

97 mal 
17 mal 
22 mal 
12 mal 

148 

Umgekehrt fand sieh in 23 Fallen mit gelblieh-eitrigem Seheideninhal t die Cervixabsonderung 
nur sehr gering . . 11 mal 
mittel-reiehlieh-glasig 5 mal 
reiehlieh glasig. . . 2 mal 
reiehlieh eitrig. . . 5 mal 

Schon die einfache Betrachtung des Scheideninhalts ergibt, daB dieser aus Flu s s i g­
keit und festen Bestandteilen bestehen muB. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, daB der feste Anteil des Scheideninhaltes aus Bakterien, abgestoBenen 
P I a t ten e pit h eli en, vereinzelten Leukocyten und Detritus besteht. 

Mit dieser Feststellung ist aber der Seheideninhalt bei weitem noeh nieht ersehopfend eharakterisiert. 
Miihselige und langwierige Untersuchungen, die heute noeh lange nieht abgesehlossen sind, haben ergeben, 
daB der Seheideninhalt ein sehr komplexes und kompliziertes Gebilde ist. 

Die fl iissige Phase des Seheideninhaltes enthiilt versehiedene Stoffe, die teils als Molekiile gelost, 
teils in mehr oder weniger hohem Grade in lonen zerfallen sind. AuBerdem finden sieh in ihr aber aueh 
noeh Molekiilaggregate von kolloiden Dimensionen. Man kann demnaeh den fliissigen Anteil des Seheiden­
sekretes als ein Sol bezeiehnen, dessen Dispersionsmittel eine teils molekulare, teils ionendisperse 
Losung von versehiedenen Stoffen ist, wahrend die disperse Phase von EiweiB, Glykogen und wohl 
aueh noeh von anderen Stoffen gebildet wird. 

In diesem komplizierten Sol befinden sieh die festen Anteile des Seheidensekretes: Bakterien, 
abgestoBene Epithelien, Leukoeyten. 

Die an und fur sich schon komplexe Natur des Scheideninhaltes wird weiter noch 
dadurch kompliziert, daB seine Zusammensetzung schon physiologischerweise auBer­
ordentlich groBen Schwankungen unterworfen ist. 

Diese Schwankungen zeigen sich schon innerhalb der Scheide selbst. 

1m 0 beren 'reil der Scheide gelangt aus dem auBeren Muttermund der stark alkalische 
Cervixschleim in die Scheide. Hier erfahrt er eine Anderung seiner Konsistenz und seiner 
Reaktion u. a. m. Es mussen hier also sehr komplizierte physikalische und chemische 
Umsetzungen vor sich gehen. In diese fehIt uns heute noch jeder Einblick. 

An ihrem unteren Ende wird die Scheide durch die Hymenaloffnung gegen den 
Vorhof abgegrenzt. Scheideninhalt und Vorhofsinhalt gehen hier ohne scharfe Grenze 
ineinander uber. 

Zwischen dem oberen und dem unteren Ende der Scheide besteht ein capillarer 
Flussigkeitsstrom, der vom Scheidengewolbe nach dem Scheidenausgang zu gerichtet ist. 
Wir wissen heute noch nicht, ob es sich um eine gleichmaBige Stromung handelt, oder 
ob nicht durch die Atembewegungen, Anstrengungen der Bauchpresse, Kontraktionen 
der Scheidenmuskulatur u. a. m. Beschleunigungen, Verzogerungen oder gar rucklaufige Be­
wegungen eintreten konnen. Als sicher kann aber gelten, daB der Scheideninhalt in del' 
Mitte der Scheide anders beschaffen ist als im Scheidengewolbe und im Scheidenausgang. 

Neben diesen ortlichen Verschiedenheiten in der gleichen Scheide zeigt das Scheiden­
sekret auch bei der gleichen Frau nicht annahernd immer die gleiche Zusammensetzung. 
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Alter, Geschlechtsverkehr, Menstruation, Graviditat, Wochenbett u. a. m. beeinflussen 
schon physiologischerweise den Scheideninhalt auBerordentlich weitgehend. 

Dazu kommen dann noch die pathologischen Zustande der Scheide. 
AIle diese verschiedenartigen Variationen veranlaBten Doderlein im Jahre 1892 

den Begriff des "normalen" und des "pathologischen" Scheidensekrets aufzustellen. 
Das normale Scheidensekret steIIt nach Doderlein "ein weiBliches, krume­

liges Material dar von der Konsistenz der geronnenen Milch ohne Schleimbeimischung. 
Dies Sekret uberzieht die Schleimhaut deL Scheide auf der Oberflache und in ihren FaIten 
mit einem dunnen, weiBgrauen Belage, der sich leicht abstreifen laBt. Manchmal ist dessen 
Menge eine groBere, dann ist aber die Konsistenz eine geringere, und kann etwa ein kleiner 
TeelOffel voll im oberen Speculumende zusammentreten". 

"Die Reaktion dieses normalen Sekrets ist auf blauem Lackmuspapier 
stets intensiv saue r. In diesem einfaeh zu priifenden konstanten Merkmal 
liegt ein Hauptcharakteristikum fur das normale Sekret. Die bakteriologische 
Untersuchung ergibt in solchem Sekrete das fast aussehlieBliche Vorkommen einer 
bestimmten Bacillenart, deren Lebenseigenschaften sich sowohl in der Scheide als im 
Kulturglas als eharakteristisch erweisen" [DoderIein (1892, S. 8)J. 

Das pathologische Scheidensekret "ist meist von gelblicher bis gelbgriiner Farbe 
und rahmahnlicher Konsistenz; nicht selten von kleinen massenhaften Gasblasen durch­
setzt, schaumig oder mit ziihem gel ben Schleim vermengt. Die Reaktion des patho­
logischen Sekretes ist meist schwach sauer, nicht selten aber neutral oder 
alkalisch. In bakteriologischer Hinsicht unterscheidet sich dies Sekret von dem vorigen 
dadurch, daB hier die verschiedenartigsten Mikroorganismen, Bacillen sowohl wie Kokken, 
in groBer Zahl vorkommen, zahlreiche Keimarten also ihre Lebensbedingungen vorfinden" 
[DoderIein (1892, S. 8)]. 

Das normale und das pathologische Seheidensekret unterscheiden sieh nach 
Do derIein also: 

1. Dureh das makroskopische Aussehen: 
normales Seheidensekret: weiBlich, krumelig, sparlich, 
pathologisehes Scheidensekret: gelblich bis gelbgriin, rahmahnlich. 

2. Durch die Reaktion: 
normales Scheidensekret: stark sauer, 
pathologisches Scheidensekret: schwach sauer bis alkalisch. 

3. Durch den bakteriologischen Befund: 
Das nor male Scheidensekret enthalt nur eine bestimmte, wohl charakterisierte 

Bakterienart, die heute als DOderleinsche Scheidenbacillen bezeichneten Stabchen. 
Das pat hoI 0 gi s c h e Scheidensekret enthaIt "die verschiedenartigsten Mikro­

organismen, Bacillen sowohl wie Kokken", kurz ausgedruckt also eine Mischflora. 
Diese Definition Doderleins muBte auf Grund neuerer Untersuchungen etwas 

geiindert werden. Es zeigte sich namlich: 
1. DaB das Scheidensekret "normal", also weiBlich, kriimelig und spiirlich sein und 

trotzdem eine Mischflora aufweisen kann [Schroder (1921), v. Jaschke 1 , Schroder, 
Hinrichs und KeBler, SchultheiBJ. 

1 v. Jaschke: Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 241. 
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2. DaB das Scheidensekret stark sauer reagieren kann, obwohl es das Aussehen 
und die Flora eines pathologischen Sekretes zeigt (Geller 1). 

Die Beziehungen zwischen dem Aussehen des Scheideninhaltes und der Scheidenflora ergeben sich 
aus folgender Tabelle von Schroder 2: 

Art und Menge Reinheitsgrad 3 

des Scheideninhaltes 10 no 
I 

nlo 

Gering, weiBlich . 71 38 42 
Mittelreichlich, weiBlich. 36 10 27 
Reichlich, weiBlich . 5 4 4 
Mittelreichlich, gelblich . 3 22 
Stark gelblich-eitrig 2.'5 

Aus dieser Tabelle schloB Schroder, "daB trotz objektiv normalem, 'd. h. geringem weiBlichem 
Inhalt aIle drei Reinheitsgrade vorkommen, daB bei objektiv weiBlichem Inhalt, unbekiimmert um 
die Menge des Inhaltes, der I. Reinheitsgrad iiberwiegt, daB bei objektiv gelblichem Inhalt fast aus­
schlieBlich Ino zu finden ist, daB schlieBlich der I. Reinheitsgrad ausschlieBlich bei weiBlichem Inhalt, 
der no bei weiBlichem und vor allem auch bei gelblichem Inhalt vorkommt". 

Schroder, Hinrichs und KeBler 4 bringen die gleiche Tabelle und sie schreiben dazu: "Es liiBt 
sich daraus ersehen, daB der rein weiBliche Inhalt nicht immer als normales Sekret anzusprechen ist, 
sondern in einem gar nicht geringen Prozentsatz auch die bunte Mischflora zeigt, daB aber der gelbliche 
Inhalt stets als pathologisches Sekret zu deuten ist." 

Kurz zusammengefaBt geht aus diesen Untersuchungen also hervor: Aussehen und Reaktion 
des Scheidensekretes konnen trotz pathologischer Flora normal sein. 

Das Gegenteil: pathologisches Aussehen des Scheidensekretes trotz normaler Flora ist dagegen bis 
heute noch nicht beobachtet worden. 

Man konnte also besser und mit groBerem Recht sagen, ein Scheidensekret ist dann normal, wenn 
es ausschlieBlich die Doderleinschen Scheidenbacillen enthiilt. Dagegen liiBt sich nun wieder einwenden, 
daB bei der erwachsenen, geschlechtsreifen Frau hiiufig, z. B. im AnschluB an den Geschlechtsverkehr, eine 
bunte Mischflora in der Scheide gefunden werden kann. Gleichwohl kann man den Scheideninhalt dann 
nicht als pathologisch bezeichnen, denn er beweist seine Normalitiit dadurch, daB infolge seines Selbst­
reinigungsvermogens die Mischflora nach 24-48 Stunden verschwunden ist. 

Wollte man also nur das Scheidensekret als normal bezeichnen, das nur Scheidenbacillen enthiilt, 
dann wiire diese Bezeichnung zu eng, da sie nur morphologisch gefaBt ist und da sie eine sehr wichtige 
physiologische Komponente auBer acht liiBt. Es wiire eine rein subjektive "ideale Norm" mit zahlreichen 
Ausnahmen. Ferner wiirde man dabei auBer acht lassen, daB sich, z. B. beim "Kleinmiidchen" (Menge), 
im Scheidensekret Kokken finden. AIle Kleinmadchen miiBten demnach pathologisches Sekret haben. 

Man konnte nun dasjenige Scheidensekret als "normal" bezeichnen, das sich bei der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Individuen der betreffenden Alters- und Lebensphase findet. 

Auch eine derartige "statistische Norm" kann nicht befriedigen. So konnte man z. B. bei der 
Untersuchung zahlreicher ganz gesunder Frauen mit hiiufigem Geschlechtsverkehr zu dem Schlusse 
kommen, daB die meisten von ihnen eine Mischflora zeigen. 

An Stelle der subjektiven "idealen Norm" und der fiktiven "statistischen Norm" 
erscheint deshalb im biologischen und klinischen Sinne auch fUr die Scheide eine andere 
Art von Norm real und rationell. 

Wir mochten uns dazu einer Definition von Grote 5 bedienen, der ein Individuum 

1 Geller: Arch. f. Gyniikol. Bd. 125, S. 413. 
2 Schroder: Zentralbl. f. Gyniikol. 1921, S. 1359. 
3 tiber den Begriff der "Reinheitsgrade" siehe S. 67. 
4 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gyniikol. Rd. 128, S. 107. 
5 Grote: Grundlagen iirztl. Betrachtung. Berlin, Springer 1921. 

Handb. d. Gynlik. 3. A. V. 2. 5 
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Abb. 49. I. Reinheitsgrad. Nur Scheidenepithelien und 
Doderieinsche Vaginaibacillen. (Nach L. Seitz.) 

Abb. 50. II. Reinheitsgrad. Hauptsachlich Epithelien und 
Vaginaibacillen. dane ben aber auch Comma variabile und einige 

Leukocyten. (Nach L. Seitz.) 

dann als normal bezeichnet, wenn 
seine LebensauBerungen vollig den 
biolDgischen Notwendigkeiten ent­
sprechen, die ihm aus dem Zu­
sammentre££en seiner auBeren Lebens­
lage mit seinen physiologischen Lei­
stungsmoglichkeiten erwachsen. 

rm AnschluB an diese Definition 
mi:ichten wir ein Scheidensekret 
und ebenso auch die Scheiden­
wand und die ganze Scheide 
dann als normal bezeichnen, 
wenn die LebensauBerungen 
vollig den biologischen Not­
wendigkeiten entsprechen, die 
aus dem Zusammentreffen der 
auBeren Lebenslage mit den 
physiologischen Leistungsmog­
lichkeiten erwachsen. 

Diese Definition hat den Vorteil, 
daB sie den Begriff des normal en und 
pathologischen Scheidensekretesnicht 
von dem bakteriologischen Augen­
blicksbild abhangig macht. Ferner 
tragt sie dem Umstande Rechnung, 
daB die einzelnen Altersphasen eine 
recht verschiedene Scheidenflora 
zeigen, und sie gibt die Berechtigung, 
diese als "normal" zu bezeichnen, 
da sie die LebensauBerungen der 
Scheide nicht storen. 

Gleichwohl braucht man m der 
Praxis aber gewisse morphologische 
Anhaltspunkte fUr die Beurteilung 
des Scheidensekretes. Hier ist die 
Einteilung in "Scheiden bacillen­
flora" und "Mischflora" im Sinne 
Di:iderleins auch heute noch un­
entbehrlich und uniibertroffen. 

Man hat vielfach versucht, das so einfache und klare D6der leinsche Schema durch eine Ein­
teilung des Scheidensekretes in verschiedene "Reinheitsgrade" zu ersetzen. AIle diese Versuche 
haben aber nicht gehalten, was man sich von ihnen versprochen hatte. Da aber die Lehre von 
den Reinheitsgraden auch heute noch in der Literatur eine grone Rolle spielt, so solI hier kurz auf 
sie eingegangen werden. 
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Die sogenannten "Reinheitsgrade" 
der Scheide. 

Maunu af Heurlin unterschied (1914) 
vier Typen der Scheidenflora, und er be­
zeichnete diese als "Reinheitsgrade". Uber 
die Einteilung dieser Reinheitsgrade siehe 
die nachstehende Tabelle. 

Seitdem spielen in der Literatur die 
"Reinheitsgrade" des Scheidensekretes eine 
groBe Rolle. 

Maunu af Heurlin kam zur Auf­
stellung seiner vier Typen durch k u I­
t urelle Untersuchungen des Scheidenin­
haltes. Seine Einteilung ist demnach vor­
wiegend nach biologischen Gesichts­
punkten orientiert. So treten z. B. bei 
der Betrachtung seiner vier Reinheitsgrade 
die anaeroben Keime immer mehr in den 
Vordergrund, und in seinem Reinheitsgrad IV 
wird das Bakterienbild ausschlieBlich von an­
aerobenKeimen beherrscht. Wenn wir seine 
Ausfiihrungen richtig verstanden haben, 
dann konnte man seinen Reinheitsgrad IV 
auch als "ausschlieBliche (oder fast aus­
schlieBliche) Anaerobenflora" bezeichnen. 

Eine Einteilung der Scheidenflora nach 
den vier Typen Maunu af Heurlins ist 
also nur auf Grund kultureller Unter­
suchungen moglich. 

Fiir die praktisch-klinische Einteilung 
ist dieses Verfahren natiirlich viel zu um­
standlich und langwierig. 

Die spateren Autoren haben deshalb 
rein morphologische Gesichtspunkte in 
den Vordergrund geriickt, d. h. sie waren 
bestrebt, allein aus dem Ausstrichpraparat 
eine Einteilung fiir die Reinheitsgrade zu 
gewinnen. 

Da man nun aber im Ausstrichpraparat 
einem Keim nicht ansehen kann, ob er 
aerob oder anaerob wachst, so muBte -
ganz unwillkiirlich - auch die Einteilung 
des morphologischen Bildes verschoben und 
schematisiert werden. 

Diese Verschiebung tritt schon ganz 
deutlich in Erscheinung, wenn man z. B. 
den Reinheitsgrad IV von Maunu af 
Heurlin mit dem von Lehmann (1921) 
vergleicht (siehe Tabelle). 

War man aber schon zum Ver­
zicht auf die biologische Auswertung 
der Scheidenflora gelangt und hielt 
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Abb. 51. III. Reinheitsgrad. Die Vaginalhacillen treten znriick, 
zahlreiche Comma variabile, grampositive und -negative Kokken. 

Reichlich Leukocyten. (Nach L. Seitz.) 
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Abb.52. IV. Reinheitsgrad. Vaginalbacillen verschwunden. Gram­
positive und -negative Kokken. Streptokokken. Sarzine. Gram­
positive Stabchen. Trichomonas vaginalis (recbts unten an den 
GeiBeln zu erkeunen). Wenige Vaginalepithelien, hauptsachlich 
Leukocyten. (Abb.49-52. Nach L. Seitz in Opitz, Hdb. d. 

Frauenheilkunde. Bd. 1.) 

man sich ausschlie.Blich an morphologische Kriterien, 
af Reurlins vereinfacht werden. 

dann konnte die Einteilung Maunu 

5* 
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Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

I. Reinheitsgrad 

Der I. Reinheitsgrad "besteht aus einer Rein­
kultur von Vaginalbacillen". Zum I. Reinheits­
grad rechnet Maunu af Heurlin "auch eine 
Flora, in der die Vaginalbacillen vollstandig 
dominieren, trotzdem in ihr sparlich Haut­
saprophyten (Staphylococcus albus, Bac. 
pseudodiphtheriticus) und eventuell Sac­
charomycespilze vorkommen konnen". Auch 
"durch das Vorkommen sparlicher anaerober 
Bakterien" kann der erste Reinheitsgrad getrubt 

werden. 

Eine "annahernde Reinkultur von Vaginal­
bacillen" oder eine Flora, bei der die Vaginal­

bacillen "dominieren". 

Der Scheideninhalt besteht lediglich aus 
Vaginalbacillen und Plattenepithelien. 

Reine Vaginalbacillenflora. 

Ubersicht uber die verschiedenen 

II. Reinheitsgrad 

Der II. Reinheitsgrad "besteht aus einer 
Symbiose von reichlicherem Comma varia bile 
und sparlichen Vaginal bacillen, wo bei auch 
schon regelmaBig sparliche anaerobe und aerobe 
Kokken vorhanden sind". AuBerdem konnen 
sich aber auch relativ reichlich anaerobe 

Bakterien finden. 

N eben reichlichen Vaginalbacillen auch Komma­
hacillen. Ferner findet man nicht selten an 
Stelle des Comma variabile "Diplobacillen in 
Symbiose mit der kokkoiden Form des Vaginal­
bacillus ungefahr in gIeichem Mengenver­
haltnis". "Man kann hier im Zweifel sein, 
ob es sich noch um RO II handelt; im ganzen 
mochte ich annehmen, daB die Frage noch zu 
bejahen ware, doch wurde der genannte Typ 
in dieser Arbeit bereits zu RO III gezahlt". 

Neben den verschiedenen Vaginalbacillen noch 
der Kokkobacillus, einige grampositive Diplo­
kokken, das Comma variabile, Capitatus­
formen und einige VaginaIstaphylokokken, 
darunter auch gramnegative. Neben den 
Plattenepithelien einige Leukocyten, doch 
gehoren diese nicht unbedingt zum Bilde. 

Vorwiegend Vaginalbacillen, einzelne gram­
negative und grampositive Kokkenhaufen und 
einzelne verschiedenartige Bakterien. Neben 

Scheidenepithelien einzelne Leukocyten. 
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Definitionen der "Reinheitsgrade". 

III. Reinheitsgrad 

Der III. Reinheitsgrad "ist durch das reichliche Vor­
handensein von Comma variabile und Streptococcus 
anaerobius carduus charakterisiert, wobei die Vaginal­
bacillen in sehr sparlicher Anzahl, die anaeroben 
Bakterien, meist Kokken, dagegen maBig reichlich 

vorkommen". 
Dabei k6nnen die Vaginalbacillen v6llig verschwunden 
oder die anaeroben Bakterien relativ reichlich vor­

handen sein. 

Neben Streptokokken, Comma varia bile und an­
aeroben Bakterien aller Art (Kokken und Stabchen) 
nur sparliche Vaginalbacillen im Ausstrich und auf 

der Kultur. 

Keine Vaginalbacillen mehr, sondern ein Gcwirr von 
sehr verschiedenartigen, teils grampositiven, teils 
gramnegativen Keimen. Meist iiberwiegen gram­
positive und gramnegative Kokken. Ha'.lfig findet 
man auch kiirzere oder langere Ketten plumper 
oder feiner Kokken, nicht selten sind der Tetragenus, 
verschiedene Sarcine- und grampositive Diplokokken­
formen, ferner Pseudodiphtheriebacillen (schlanko 
Stabchen mit deutlichen Polkorperchen in Streich­
holzanordnung). Auffallig hervortreten k6nnen Sac­
charomyceten mit ihren Gonidien. Bunter fast sind 
noch die gramnegativen Formen: Kokken, kurze 
Stabchen (Bact. coli oder aerogenes lactis), thetoide 
Formen, feine lange Stabchen oder fusiforme Arton 

sind die Hauptvertreter. 

Sehr bunte Misohflora grampositiver und gram­
negativer Art, Kokken und BaciUen liegen in buntem 

Gewirre durcheinander. 
Je nach dem Zellgehalt und der Beschaffenheit der 
Soheidenwand untersoheidet Schroder zwei Unter­

gruppen: 
Flo r a III a: Misohflora mit. Epithelien beimengung 
ohne groBere Leukooytenzahl und mit blasser 

Soheidenwand. 
Flora IIIb: Mischflora mit reichliohen Leukooyten 

und stippchenartig ger6teter Schleimhaut. 

IV. Reinheitsgrad 

Der IV. Reinheitsgrad "besteht aus einer Flora, 
in der keine Vaginalbacillen vorhanden sind. Das 
Bakterienbild wird von anaeroben Kokken beherrscht, 
wobei auch maBig reichlich anaerobe Bacillen vor-

kommen konnen". 
In dem Bilde konnen auch gramnegative anaerobe 
Stabchen dominieren bei gleichzeitigem Vorhanden­

sein reichlicher anaerober Kokken. 

Die Diagnose auf RO IV darf gestellt werden "einmal 
durch das Fehlen der Vaginalbacillen, dann bei 
reichliohem Vorkommen von Strepto-, Staphylo- und 

Gonokokken" . 
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Diesen Schritt tat Schroder (1921) dadurch, daB er nur noch drei Reinheitsgrade 
unterschied und dabei morphologische Gesichtspunkte (z. B. Verhalten bei der Gram­
fiirbung) ganz in den Vordergrund riickte (TabelIe). 

In seiner Arbeit mit Hinrichs und KeBler vereinfachte Schroder diese Ein­
teilung noch weiter. Er fUgte aber noch eine Unterabteilung des 3. Grades hinzu (Tabelle). 

Wieder etwas anders ist die Einteilung von L. Seitz (1927) (Abb.49-52). 
Schon aus den wenigen Beispielen dieser Zusammenstellung (siehe die Tabelle) geht hervor, daB 

die Reinheitsgrade in ganz verschiedener Weise definiert werden. Man muB sich im einzelnen Falle also 
immer erst iiberzeugen, was der betreffende Autor unter den einzelnen Reinheitsgraden versteht. 

Dazu kommt noch etwas weiteres hinzu: Schroder betonte schon 1921 ausdriicklich, daB 
seine drei Reinheitsgrade der Scbeide "durchaus willkiirlich voneiuander getrennt" sind; "in Wirklich­
keit bestehen natiirlich flieBende Ubergange von dem einheitlichen "reinen" I. Grade der Scheidenflora 
zum hochst mannigfaltigen formenreichen III. Grade". Ferner schreiben Schroder, Hinrichs und 
KeBler in ihrer schonen Arbeit iiber "Uterus und Scheide als Quelle des Fluor vaginalis" 1, daB sie in 
dieser Arbeit fast ausschlieBlich Flora I und III studierten; die Falle der Flora II sch16ssen sich im all­
gemeinen der Flora I an und sie bediirften deshalb keiner besonderen Beriicksichtigung. 

Schroder, Hinrichs und KeBler sprechen damit aus, daB die Unterscheidung eines zweiten 
Reinheitsgrades - zum mindesten in klinischer Hinsicht - unnotig ist und daB eigentlich nur die beiden 
extremen Varianten - die reine Scheidenbacillenflora und die Mischflora - von Bedeutung sind. 

Diese sind aber nichts anderes als das, was Doderlein als "normales" und "pathologisches" 
Scheidensekret bezeichnete. 

Damit ist die Lehre von den Reinheitsgraden wieder zu ihrem Ausgangspunkt zuriickgekehrt. 
Statt zu einer fortschreitenden und aufsteigenden Geraden wissenschaftlicher Erkenntnis ist sie zu einem 
in sich zuriickkehrenden Kreis geworden. 

Auch Rother (1921), Menge (1925, S. 285), Geller (1925), Zimmermann (1925, S. 416), 
Doderlein (1925, S. 453) haben sich gegen die Einteilung des Scheidensekretes in Reinheitsgrade aus­
gesprochen. 

Rother (1921) hat darauf hingewiesen, daB das mikroskopische Bild keine Entscheidung dariiber 
gestattet, ob die vorhandenen Bakterien lebend oder abgestorben sind. AuBerdem ist es auch nicht moglich 
aus dem Ausstrich allein mit Sicherheit alle vorhandenen Keime festzustellen. So konnte Rother in 
einem Scheidensekret, das im Ausstrich nur Stabchen zu enthalten schien, kulturell kurze Streptokokken 
nachweisen. 

Doderlein (1925, S. 453) hat betont, daB der I. Reinheitsgrad vollkommen mit dem Typus iiber­
cinstimmt, den er als physiologisch bezeichnet hat. "Das andere Sekret nun in weitere drei Reinheitsgrade 
zu trennen konnte eher Verwirrung erzeugen, denn etwas grundsatzlich Verschiedenes ist in diesen drci 
Abarten nicht gegeben." 

Wirunterscheiden deshalb mit Doderlein 
1. ein (bakteriologisch) normales Scheidensekret. Dieses ist charakterisiert durch 

die alleinige Anwesenheit der Dod erleinsch en S chei d en bacill en; 
2. ein (bakteriologisch) pathologisches Scheidensekret. DiesE's ist charakterisiert 

durch die Anwesenheit einer Mis c h fl 0 r a. 

II. Morphologie des Scheideninhalts. 
Untersucht man ein gefarbtes Ausstrichpraparat des Scheideninhaltes, dann findet 

man normalerweise drei verschiedene morphologische Bestandteile, namlich 
a) Epithelien, b) Leukocyten, c) Bakterien. 
Als Uberreste des Cervicalschleims sind ofter auch vereinzeIte Schleimfaden 1m 

Scheidensekret zu finden. AuBerdem ist der ganze Scheideninhalt von einem feinen 
Detritus durchsetzt, der wohl aus Bakterien- und Zelltriimmern besteht (Menge, S. 262). 

1 Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 106. 
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a) Epithelien. 
Die im Scheideninhalt vorhandenen Epithelzellen sind £lache, polygonale oder 

unregelmaBig rundliche, meist kernhaltige Elemente. 

Uber ibr feineres morphologisches und biologisches Verhalten ist noch wemg 
bekannt. Durch die Farbung mit Bestschem Carmin laBt sich in ihnen haufig 
Glykogen nachweisen. 

Schroder, Hinrichs und KeBler nehmen an, daB in ihnen auch das diastatische 
Ferment der Scheide gebildet wird (s. S. 77). 

b) Leukocyten. 
Die Zahl der Epithelien und Leukocyten und ihr zahlenmaBiges Verhaltnis zueinander 

schwankt normalerweise sehr betrachtlich und zwar sowohl individuell, besonders bei der 
reifen deflorierten Frau, als auch mehr allgemein in einem gewissen Zusammenhang mit 
dem Lebensalter und mit den geschlechtlichen Funktionszustanden (Menge 1). 

Nach v. Jaschke 2 besitzt der Leukocytengehalt eine gewisse Bedeutung fiir die 
biologische Dignitat des Scheidensekretes "ganz gleichgiiltig wie das Augenblicksbild 
der ]'lora sich darstellt". Hoherer Leukocytengehalt erscheint v. Jaschke als der Aus­
druck eines gewissen Reizzustandes "oder vielleicht besser eines gestorten Biochemismus 
der Scheide, dem leicht ein volliges Versagen des Selbstschutzes der Scheide folgt. 
Es mag durchaus zweckmaBig sein, in solchen Fallen trotz makroskopisch und bakterio­
skopisch ganz normal en Scheideninhaltes und normaler Wandbeschaffenheit mit Rob. 
Schroder von einem "Prafluorstadium" zu sprechen". 

c) Die Bakterien. 
"Das Scheidenrohr ist wohl derjenige Abschnitt des ganzen Genitalkanales des Weibes, in welchem 

das Sekret beziiglich der Baktericnflora die interessantesten Eigentiimlichkeiten und Variationen darbietet, 
in welchem aber auch die bakteriellen Verhiiltnisse so verwickelt liegen, daB eine geniigende Analyse der 
Mikroflora, eine Charakterisierung der einzelnen Arten der gewohnlichen Scheidenbewohner pflanzlicher 
Natur bisher niemals gelungen ist und vielleicht niemals vollkommen gelingen wird." 

Diese Worte, die Menge 3 im Jahre 1897 schrieb, besitzen auch heute noch ihre vollc Richtigkcit. 
Man wird immer wieder an sie erinnert, wenn man die drei griindlichsten Arbeiten liest, die in der letzten 
Zeit iiber die Bakteriologie der Scheide erschienen sind, die Monographie Maunu af Heurlins "Bakterio­
logische Untersuchungen der Genitalsekrete der nichtschwangeren und nichtpuerperalen Frau usw." 
(1914), die zusammenfassende Ubersicht von v. Jaschke iiber "Die normale und pathologische Genital­
flora und das Fluorproblem" (1924) und die Arbeit von Schroder, Hinrichs und Kel3ler "Uterus und 
Scheide als Quelle des Fluor vaginalis" (1926). 

Ma un u af Heurlin hat sehr ausfiihrlich iiber die Scheidenflora von 100 nichtschwangeren und 
nichtpuerperalen Frauen vom Kinder- bis zum Greisenalter unter physiologischen und pathologischen 
Verhaltnissen berichtet. Er hat 37 verschiedene Keimarten isoliert und 26 von ihnen eingehend nach 
ihrem Verhalten auf den verschiedensten festen und fliissigen Nahrbiiden, nach ihrer Wuchsform, ihrem 
morphologischen Verhalten und ihrer Vitalitat beschrieben. Dabei hat er eine bunte Reihe von Bakterien 
aufgestellt und diese mit ebenso bunten Namen belegt (Schroder, Hinrichs und Kel3ler, S. 147). 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 262. 
2 v. Jaschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 241. 
3 In Menge - Kronig: Bakteriologie des weiblichen Genitalkanales S. 31. 
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Gegen diese Methode lieBe sieh an und fiir sich noch nicht so viel einwenden, wenn es sich wirklich 
um neue Erkmmtnisse handeln wiirde 1. 

Nun hat aber Maunu af Heurlin z. B. fUr die Einteilung der "Parastreptokokken" in Unterarten 
folgende Momente herangezogen: die Toleranz gegen hohere und niedrigere Temperaturen, die Alkali­
oder Sauretoleranz, das Saurebildungsvermogen, die Wachstumsschnelligkeit, die Vitalitat, die Geniigsam­
keit in minderwertigen Nahrmitteln, das Verhalten gegen Sublimat. Nach den gleichen Gesichtspunkten 
hat Maunu af Heurlin auch die Einteilung und Benennung der iibrigen Bakterien vorgenommen. 

Dabei hat Maunu af Heurlin aber ein Moment ganz auBer acht gelassen, das in der Biologie aller 
lebenden Wesen eine groBe Rolle spielt - die verschiedene Anpassungsfahigkeit und Wider­
standsfahigkeit der einzelnen Individuen. 

Gerade auch von den Bakterien wissen wir, daB ihr Cytoplasma "eine in der ersten Zeit der bakterio­
Iogischen Forschung noch nicht geahnte Reaktionsfahigkeit auf auBere Reize besitzt" (Heim, S. 221). 

Schon bei dem recht schwierigen und zeitraubenden Studium der Arbeit Maunu af Heurlins 
drangt sich einem der Gedanke auf, daB seine verschiedenen "Arten" nichts anderes sind als "Modi­
fikationen", d. h. durch auBere Reize bedingte phanische Abanderungen. 

Diese Vermutung hat aber auch ihre experimentelle Bestatigung durch die schonen Untersuchungen 
von Schroder, Hinrichs und KeBler gefunden. Dicse ziichteten die verschiedensten Keime (Scheiden­
bacillcn, Bacillus acidophilus, Streptokokken) in optimalen und nicht optimalen Nahrboden, ferner in 
Nahrboden mit verschiedener Wasserstoffionenkonzentration, und sie konnten dabei immer wieder dic 
auBerordentlich groBe Variabilitat der einzelnen Keime hinsichtlich ihres morphologischen Verhaltens, 
ihrer Wuchsform, ihres Saurebildungsvermogens u. a. m. feststellen. 

Damit haben natiirlich die Untersuchungen Maunu af Heurlins sehr an Wert verloren. Sieht 
man von den Arten ab, die nichts weiter sind als Modifikationen, dann hat Maunu af Heurlin 
folgende Keime in der Scheide nichtschwangerer Frauen gefunden: 

1 Selbst dann ware es aber zum mindesten sehr bedauerlich, daB Maunu af Heurlin eine Reihe 
von Bakterien, die er schon 1910 in seiner Arbeit "Bakteriologische Untersuchungen des Keimgehaltes 
im Genitalkanale der fiebernden Wochnerinnen usw. (Helsingfors 1910, seit 1914, Berlin Karger) beschrieben 
hatte, im Jahre 1914 mit anderen Namen belegte. Dies ergibt sich aus folgender Gegeniiberstellung, die 
sich aber noch durch weitere Beispiele vermehren lieBe. 

1914 
wurde cine Gruppe der 

"Parastreptokokken" aufgestellt 
und diese in 6 Arlen eingeteilt 

Gruppe der Vaginalbacillen 

I. Bacillus vaginalis gazogenes 
II. coccobacillus 

III. ordinarius 
IV. 
V. 

VI. 
VII. 
VIII. 

vulgaris 

minor 

vulgaris 

minor 
anaerophilus 

1910 
wurde als Art nur 

Streptococcus aerobius 
(vaginalis et uricus) beschrieben. 

Gruppe der Vaginalbacillen 

I. Bacillus vaginalis indifferens 
II. tenuis 

III. inversus 
IV. subaerobius 
V. longus 

VI. anaerophilus 

1914 (S. 61) schreibt Ma un u af Heurlin, daB der von ihm 1910 als eigene Art beschriebene Bacillus 
gazogenes und der Bacillus vaginalis subaerobius wahrscheinlich zu der Gruppe des Bacillus 
vaginalis gazogenes (1914) gehOren. 

1914 (S. 69). Den Bacillus vaginalis ordinarius vulgaris hat Maunu af Heurlin friiher 
(1910) Bacillus vaginalis indifferens genannt. 

1914 (S. 72). Den Bacillus vaginalis vulgaris hat Maunu af Heurlin 1910 Bacillus 
vagina lis inversus genannt. 

1914 (S. 77). Der Bacillus vaginalis vulgaris anaerophilus (1914) = Bacillus vaginalis 
longus (1910). 

1914 (S. 87). Stamme, die Maunu af Heurlin 1914 zu dem Bacillus ramosus (Veillon und 
Zuber) lechnete, hat er 1910 unter dem Namen Bacillus bifidus capitatus beschrieben. 

1914 (S. 88). Spirillu m nigru m (Rist) ist identisch mit dem Bacill us circularis maior (1910). 



Bakterien. 73 

Doderleinsche Scheidenbacillen, 
"das zierliche Bogenstabchen" von Menge ("Comma varia bile" Maunu af Heurlin). 
Bacillus bifidus, 
Streptokokken (aerob und anacrob), 
Sta phy lokokken (aero b und anaero b), 
Tetragenus, 
Bacillus thetoides, 
Fraenkelsche Gas bacillen (Bact. perfringens), 
Bacillus nebulosus, . 
Bacillus fusiformis Plaut- Vincent [von af Heurlin, S.92 teils als Bacillus fusiformis 

(Vincent), teils (Tab. 15) als Fusospirillum bezeiclmet]. Die Identitiit beider ergibt sich daraus, daB 
af Heurlin (S. 94) von dcm "Fusospirillum (Vincent)" spricht. 

Bacterium coli, 
Saccharomyces, 
Pseudodiphtherie bacillen, 
Gonokokken. 
Dazu kommen noch das Spirill um nigrum (Rist),der Bacill us circularis minor (af Heurlin), 

der Coccus vaginalis (af Heurlin), der Coccus caudatus (af Heurlin). 
Etwas geringer ist die Zahl der Keimarten, die Schroder, Hinrichs und KeBler aus der Scheide 

(von 50 Frauen) ziichten konnten. Sie fanden: 
I. Bacillen: 

1. Bacillus vagina lis, 
2. Bacillus pseudodiphtheriae, 
3. Bacillus thctoides, 
4. Bacillus mesentericus, 
5. Bacillus subtilis, 
6. Bact. coli commune. 

II. Kokken: 
1. Streptokokken, 
~ Staphylok6kken, 
3. Coccus vaginalis, 
4. Sarcine, Tetraden, 
5. Saccharo myces. 

Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 152) wiesen selbst auf die verhaltnismaBig geringe Zahl 
von Bakterien hin, die sie isolierten, sie betonten aber, daB diese "absichtlich einheitlich zu groBeren Gruppen 
zusammengefaBt" wurden. 

Es kann kein Zweifel dariiber bestehen, daB weder Maunu af Heurlin noch Schroder, Hinrichs 
und KeBler aile Bakterien beschrieben haben, die in der Scheide vorkommen 1. 

Eine ersehOpfende, derartige Besehreibung ist schon deshalb unmoglich, weil sie 
ein Lehrbuch der Bakteriologie ersetzen miiBte. AuBerdem wiirde sie aber immer unvoll­
kommen bleiben, weil iiber viele Mikroorganismen, die sieher in der Seheide vOIkommen, 
heute iiberhaupt noeh niehts Naheres bekannt ist. 

Wir haben deshalb im folgenden versucht, eine mogliehst vollstandige Zusammen­
stellung der Mikroorganismen, die bisher in der Seheide nachgewiesen wurden, zu geben. 
Zugleieh haben wir aber auch - von wenigen Ausnahmen, z. B. den Doderleinsehen 
Seheidenbaeillen u. a., abgesehen - nur diejenigen Eigensehaften beriieksiehtigt, die 
differentialdiagnostiseh wiehtig sind. 

Gerade die differentialdiagnostiseh wiehtigen Punkte treten bei den eingehenden 
und mogliehst ersehOpfenden Besehreibungen hiiufig in die Reihe der anderen Eigen­
sehaften zuriiek. 

1 So fehlt in der Tabelle von Schroder, Hinrichs und KeBler z. B. der Micrococcus gazogenes 
alcalescens, obwohl Schroder und Loeser (Monatsschr. Bd. 49, S. 33f.) ihn wiederholt bei Gasblasen­
bildung im Scheidensekret gefunden hatten. 



74 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Es ist deshalb, wie wir aus eigener Erfahrung wissen, fiir den, der nicht Bakteriologe 
von Fach ist, oft nicht leicht, die fiir den Nachweis cler Keime wichtigen Eigenschaften 
zu erkennen. Dem Gynakologen niitzt aber eine noch so genaue Kenntnis der Scheiclen­
keime nicht viel, wenn er sie im einzelnen FaIle nicht nachweisen kann. 

Bacillus vaginalis Doderlein. 
Die Doderleinschen Scheidenbacillen (Bacillus vaginalis Doderlein 1, Bacillus 

vaginae Kruse 2) sind schlanke, unbewegliche, fakultativ anaerobe, grampositive 
Stabchen 3 (Abb. 53). 

Nach Maunu af Heurlin, der verschiedene Arten von Scheidenbacillen unterscheidet, schwankt 
ihre Lange zwischen 0,1-7,0 fl' ihre Dicke zwischen 0,1-0,5 fl. 

Die Doderleinschen Scheidenbacillen wachs en nicht auf allen NahrbOden 4 und 
selbst auf den ihnen zusagenden nicht immer gleich gut. Von den iiblichen Nahrboden 
sind fiir das (aerobe und anaerobe) Wachstum der Doderleinschen Scheidenbacillen 
gut geeignet: 

l~oiger Traubenzuckeraga~ 

BI u ttra u b enzuckeragar (Hinrichs), 
1 %ige Traubenzuckerbouillon. 

Das iippigste Wachstum erfolgt in Leberbouillon, der Leberstiickchen zugesetzt 
sind (Rother, Heim), aber auch in der gewohnlichen Tarozzibouillon gedeihen sie sehr 
gut (Hinrichs). 

In optimalen NahrbOden wachsen die Doderleinschen Scheidenbacillen als lange, 
schlanke, grampositive Stabchen. In Ausstrichpraparaten liegen sie haufig wie "Streich­
holzer" parallel nebeneinander (Schroder und Hinrichs). Nicht so selten findet man 
auch, besonders in Abklatschpraparaten, lange Scheinfaden (Rother, Heim). 

1 B. Lipschiitz (Med. Klinik 1921, S. 261) hat, in den sog. pseudotuberkulosen Geschwiiren an 
den auBeren Genitalien von Virgines Bacillen gefunden, die spateI' als identisch mit den D6der leinschen 
Scheidenbacillen erkannt wurden. Da diese Bacillen auch in Geschwiiren am Anus und Scrotum von 
Mannern gefunden wurden, schlug Lipschiitz vor, den Namen Bacillus vaginalis Doderlein durch 
"Bacillus crassus Lipschiitz" oder, nach dem Vorschlag von L6wi, durch die Bezeichnung "Plokamo­
bacterium crassum Lipschiitz" zu ersetzen. 

Gegen diesen Vorschlag wendete L. Heim (Med. Klinik 1921, S. 599) mit Recht ein, daB fiir den 
Doderleinschen Scheidenbacillus der Name Bacillus vaginae schon seit 1896 durch Kruse festgelegt 
ist. "Vollends grundlos ist die Absicht von Lowi, fiir diesen Bacillus eine eigene Gattung aufzustellen, 
die Plokamobacterium genannt werden solI. Niemand ist es eingefallen, den Milzbrandbacillus, der noch 
viel groBere Locken bildet, deshalb aus der Gattung der Bacillen herauszunehmen" (Hei m). Der Name 
Bacillus vaginae muB also bleiben, auch wenn die Bacillen anderswo als in der Scheide gefunden werden 
(Rother). 

2 In C. Fliigge, Die Mikroorganismen, 3. Aufl. II. Teil, S. 358. Da der Doderleinsche Scheiden­
bacillus keine Sporen bildet, so miiBte man ihn - nach der Nomenklatur von Lehmann und N eu­
mann - eigentlich als Bacterium vaginae bezeichnen (Rother). 

3 Die Feststellung, daB die Doderleinschen Scheidenbacillen grampositiv und unbeweglich sind, 
stammt von Walthard (1895) Arch. f. Gynakol. Bd. 48, S. 201. 

4 Die Doderleinschen Scheidenbacillen wachsen z. B. nicht in gewohnlicher Bouillon, in 8%iger 
Peptonbouillon, 1 %iger Glykogenbouillon. 

Das vollkommene Ausbleiben jeden Wachstums der Scheidenbacillen in Glykogenbouillon deutet 
darauf hin, daB die Scheidenbacillen keine diastatischen Eigenschaften besitzen, urn das Glykogen in Mono­
und Disaccharide ahzuhauen (Schroder und Hinrichs, S. 160). 
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In fliissigen NahrbOden erzeugen die Scheidenbacillen eine mehr odeI' weniger starke Triibung 
und einen mehligen odeI' flockigen Bodensatz. 

Auf del' Agarpla tte bilden dieDoderleinschen Scheidenbacillen nach24 Stunden zwei verschiedene 
Arten von Ansiedlungen (Rother): 

1. Kleine far blose, I' u n d e Kolonien. Bei schwaeher VergroBerung erseheinen diese rund, ziemlieh 
durchsiehtig, sehwaeh granuliert. 

2. Kleine farblose, z e r s e h li sse n e Kolonien. Bei sehwacher VergroBerung bilden diese ein Flechtwerk 
von Faden mit zahlreiehen Auslaufern. 

Die Seheidenbacillen sind also ein Beispiel dafiir, "daB der gleiche Organismus versehiedene Typen 
von Kolonien bilden kann" (Rother). 

Da die Kolonien anfangs meist auBerordentlieh klein sind [nach 24 Stunden el;wa 0,1 mm (Rother)], 
so kann bei einfaeher Betraehtung leicht der Eindruek entstehcn, daB niehts auf den Platten gewachsell 
ist. Diese miissen deshalb stets auch mit schwacher Ver· 
groBerung untersueht werden. 

AufBI uttra u benzuckeragarsinddieKolonien bis 
knapp stecknadelkopfgroB, graugriinlich und wenig saftig. 

Der Kolonietypus wechselt abel' je nach der Art 
und dem Sauregehalt des Nahrsubstrats (Schroder und 
Hinrichs). 

Oft sind die Kolonicn klein, zart, tropfehenartig, 
wie Gonokokkenkolonien, ill anderen Fallen sind sie 
groBer, graugriin und sie zeigen Wallbildung und ein 
kokardenartiges Zentrum. Bei anaero ber Ziichtung 
auf Bluttraubenzuckeragar ist die Umgebung der Kolonien 
lehmgelb.griin schmutzig verfarbt, zuweilen findet man 
auch Hamolyse (Schrodcr und Hinrichs). 

Die Scheidenbacillen gedeihen am besten 
bei Korpertemperatur (Doderlein). Bei Zimmer­
temperatur (220 C) erfolgt in keinem Nahrboden 
Wachstum (Rother). 
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Abb.53. Scheidenbacillen. (Nach Doderlein.) 

In Gelatine bleibt bei 25-27° Warme das Wachstum aus. Wird die Gelatine 
dagegen bei 37° gehalten, dann gehen in ihr die Keime an. Bei Zimmertemperatur wird 
die Gelatine wieder fest. Die Scheidenbacillen enthalten denmach kein peptisches 
Permen t (Rother). 

Gegen hohe Tempera turen verhalten sich die einzelnen Stamme verschieden. W egeli us fand, 
daB die Scheidenbacillen bei einer Temperatur von 55 0 in 15 Minuten abgetotet wurden. In den Vcrsuchen 
von Rother, die in Leberbouillon (ohne Leberstiickchen) ausgefiihrt wurden, waren bei drei Stammen 
hohere Temperaturen zur Abtotung notwendig. In Leberbouillonrohrehen, die 80 Minuten bei 60 0 gehalten 
wurden, trat noeh kraftiges Waehstum ein. Selbst eine Temperatur von 70 0 lieB bei einer Einwirkungs­
dauer von 6 Minuten das Wachstum noeh ungestort. Erst bei 8 Minuten langeI' Einwirkung erfolgte die 
Abtotung. Andere Stamme dagegen vertrugen nul' eine Temperatur von 60 0 etwa 20 Minuten lang. 
Irgendeine Erklarung fiir diese versehiedene Warmeempfindlichkeit del' Scheidenb2~cillen konnte nicht 
gefunden werden. 

Bei del' Antroeknung an Seidenfaden gehen die Seheidenbaeillen noeh naeh drei Monaten an, 
wenn sie in Leberbouillon gebraeht werden (Rother). 

In zuckerhaltigen NahrbOden bilden die Scheidenbacillen ziemlich viel Saure [Doder­

lein (1892)J. 
Doderlein braehte Seheidenbaeillen von einer Agarkultur in 10 cern zuekerhaltige (l %) Bouillon. 

"Del' geringe Grad del' Saure, welehen die FleischwasserpeptonlOsung enthalt, wurde fiir das zu Kulturen 
verwendete Fliissigkeitsquantum jedesmal festgestellt. Er schwankte in 10 ccm zwischen 8,8 und 18,9 mg 
S03' die bei del' folgenden Berechnung in Abzug gebracht wurden. Nachdem die in del' Losung entstandenc 
starke Triibung zeigte, wie reichlich die Kultur herangewachsen war, wurde die Bouillon zur Entfernung del' 
durch die Tatigkeit del' Spaltpilze entstandenen freien Koblensaure aufgekocht und nach dem Abkiiblen 
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mit BaryUosung titriert. Es ergab sich, daB in allen Fallen, in welchen durch eine vor dem Aufkochen 
vorgenommenc Abimpfung der Bouillonkultur auf Agar die Reinheit derselben festgestellt worden war, 
die Saure in der Nahrflussigkeit erheblich zugenommen hatte, und der Zucker zum groBen Teil zur Vergarung 
gebracht war. 

Wie rasch die Saurebildung verlauft, vermoge nachstehender Versuch zu zeigen. Bei demselben 
wurden je 10 cern zuckerhaltiger Bouillon in eine groBe Zahl von Reagensglaser verteilt und mit den 
Scheidenbacillen geimpH. Alle 24 Stunden wurden zwei Reagensglaser aus dem Brutofen entnommen 
und nach Austreiben der freien Kohlensaure durch Aufkochen die neuentstanrlene Sanremenge titriert. 
In den Kulturen waren durchschnittlich: 

in 24 Stunden 16 mg 

25 " 
32 " 
40 " 
50 " 

" 

48 
72 
96 

" 120 

Saure, in SOa ausgedruckt, gebildet. 

Auf 100 ccm Fliissigkeit berechnet, ergibt dies einen Sauregrad entsprechend 0,5% S03 = 1,125% 
Milchsaure. 

Blieben die Glaser noch langer als 5 Tage, bis zu 14 Tagen und 3 Wochen im Brutofen, so stieg 
trotz eines Uberschusses des vorhandenen Zuckers der Sauregehalt nicht weiter als auf 56,32 mg SOa. 
Das Sauremaximum ist somit nicht sehr betrachtlich, bei welchen die aus der Scheide geziichteten Bacillen 
durch ihre eigene Saure im weiteren Wachstum gehindert werden. Die Priifung der von den Bacillen in 
der zuckerhaltigen Nahrlosung gebildeten Saure ergab auch hier in der Hauptsache Milchsaure" (Doder­
lein (1892)]. 

In Versuchen von Wegelius bildeten die Scheidenbacillen in 10 ccm Bouillon (nach 15 Tagen) 
als Hochstwertc 2,6--3,9 ccm nj10 Normalsaure, in Traubenzuckerbouillon (nach 8-10 Tagen) 4,3 bis 
5,1 ccm njl0 Normalsaure. 

Auch Rother bestimmte titrimetrisch die Saurebildung durch die Scheidenbacillen in verschiedenen 
Bouillonarten. Er fand als Hochstwerte in 10 ccm Kulturfliissigkeit: 

in gewohnlicher Bouillon nach 15 Tagen = 2,8 ccm njl0 Normallauge, 
in 1 %iger Traubenzuckerbouillon nach 12 Tagen = 10,5-11 ccm njl0 Normallauge, 
in 1 %iger Rohrzuckerbouillon nach 12 Tagen = 10,4-11,1 cern nj10 Normallauge, 
in Leberbouillon nach 12 Tagen = 14-15 ccm njl0 Normallauge, 
in 1 %iger Traubenzucker-Leberbouillon nach 12 Tagen = 13,9-15 ccm nj10 Norinallauge. 

Die giinstig3ten Bedingungen fiir die Saurebildung bietet also die Leberbouillon. 
Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 171) bestimmten die Starke derSaurebildung in kunst­

lichen Nahrboden mit der Gaskette. Sie stellten sich Traubenzucker (1 %) -Tarozzibouillon mit veJ'­
schiedenen pwWerten her (PH 4,4; 5,5; 6,6; 7,7; 8,8). 

In diese 5 verschiedenen Rohrchen wurden dann aus einer Reinkultur gleiche Mengen Scheiden­
bacillen eingeimpft. Fortlaufende pwBestimmungen in den verschiedenen Rohrchen ergaben folgende 
Werte: 

Beimpfung 

31. III.: 

2. IV.: 
6. IV.: 
8. IV.: 
9. IV.: 

RI R2 Ra R4 R5 
4,4 5,5 6,6 7,7 8,8 RI-Ra gutes Wachstum 

Ausgangswert in PH. 

3,9 3,99 4,16 4,31 4,63 
3,86 3,93 4,11 4,37 4,65 

Zusatz von 0,3 ccm 250J0iger Traubenzuckerlosung. 
3,91 4,01 3,91 3,85 4,04 Kontrollkultur ergibt stets 

kraftig wachsende Keime 

Die Scheidenbacillen erzeugten also in allen Rohrchen ziemlich betrachtliche und ziemlich gleich­
miUlige Saurllmengen; ("nur vereinzelt vermogen Vaginalbacillen mit dem alkalischen Riihrchen 5 (PH 8,8) 
nichts anzufangen, sie sterben hier bald ab", Schroder und Hinrichs). 

Die Saure, die von den Scheidenbacillen in zuckerhaltigen NahrbOden gebildet wird, 
ist "in der Hauptsache Milchsaure" [Doderlein (1892, S. 23)J. 
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Da sich nun auch in der Scheide Milchsaure findet (Doderlein 1892, S. 20£.), so 
kam Doderlein (1. c.) zu dem Schlusse, "daB die Bacillen und das saure Scheidensekret 
in einem Abhangigkeitsverhaltnis voneinander stehen, und die Bacillen es sind, 
welche den Sauregehalt in der normalen Scheide bewirken" (S. 23). 

Als die Muttersubstanz der Milchsaure in der Scheide wird heute ziemlich allgemein 
das Glykogen des Scheideninhaltes angesprochen. Allerdings konnen die Doderlein­
schen Scheidenbacillen das Glykogen selbst nicht angreifen (Smorodinzew und Kott). 
Dieses muB vorher zu Maltose und Glucose abgebaut sein (Rother, Dyroff 1). Die 
Scheidenbacillen besitzen also nur ein glykolytisches, aber kein diastatisches 
Fer men t. Dieses findet sich aber im Scheideninhalt (Grafen berg, Schroder, Hinrichs 
und KeBler). 

Uber die Herkunft des diastatischen Fermcntes in der Scheide gehen die Ansichten heute noch aus­
einander. Dyroff 1 vermutet, daB es in der Hauptsache aus dem Uterus stammt; Sehroder, Hinrichs 
und KeBler fiihren es auf die "abgeschilferten Epithelien, die frei im Scheidenlumen liegen", zuriick. 
Auch hohere Saurewerte konnen auf das Glykogen im Sinne einer AufschIieBung wirken (Rother). 

AuBer den Scheidenbacillen vermogen auch andere in der Scheide vorkommende 
Keime Saure zu bilden, so der Bac. acidophilus, Staphylokokken, Streptokokken, Strepto­
coccus acidi lactici, Bacterium coli commune, Bac. lactis aerogenes, Pseudodiphtherie­
bacillen, Bac. mesentericus, Hefe, Sarcine, Bact. proteus. Auch das Bogenstabchen ist 
ein sehr guter Saurebildner (Menge 2). 

Schroder, Hinrichs und KeJ3ler haben eingehende Versuche iiber das maximale Saurebildungs­
vermogen, das gleichzeitig auch die Grenze der Sauretoleranz dieser Keime bedeutet, angestellt und sie 
haben ihre Resultate in folgender Tabelle zusammengefaBt: 

Sauerungsvermogen der Scheidenkeime. 

Keimart 

Bac. acidophilus . 
Bac. vaginalis . 
Staphylokokken 
Str. acid. lact. 

Streptokokken 
Bact. coli com. 
Bact. lact. aerogen. 
Bact. pseudodiphth. 
Saccharomyces 
Sarcine 
Bac. mesentericus 
Bact. proteus 

Toleranz 
End PH 

3,65 
3,98 
4,5 
4,8 

5,0 
etwa 5,0 
etwa 5,0 
etwa 5,0 
etwa 5,0 

5,5 
5,7 
7,0 

darin Le bensda uer 

3 Wochen und mehr. 
3 Wochen und mehr. 

, t bei PH 4,5 in 3-4 Tagen. 
sauert bis PH 4,2; t bei PH 4,8 

nach 1-2 Tagen. 
Lebt iiber Wochen. 
t bei PH 4,6 nach 1-2 Tagen. 

I t bei PH 4,6 nach 1-2 Tagen. 

j Lebensdauer 
verschieden lang 

AUB dieser Tabelle geht hervor, daB "die Gruppe der Vaginalbacillen" - der Bacillus vaginalis und 
Bacillus acidophilus - das groBte Sauerungsvermogen und gleichzeitig die hOchste Sauretoleranz besitzt. 

1 Dyroff: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 454. 
Anm. bei der Korrektur: Nach SchultheiB (Arch. Gynakol. Bd. 136, S. 48) sollen die Doderlein­

schen Scheidenbacillen imstande sein, das GIykogen direkt anzugreifen und zu Milchsaure aufzuspalten. 
2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 464. 
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Ihnen folgen die Staphylokokken mit einem PH-Wert bis zu etwa 4,5, dann der Streptococcus acidi lactici 
(PH 4,8). Die pyogenen Streptokokken sterben dagegen bei PH-Werten unter 5,0 rasch ab, ebenso die meisten 
sonstigen in der Scheide noch vorkommenden Keime. 

,. .... 
Nach Rother gehen die Scheidenbacillen in der 

Regel bei einem Saurewert von 15 ccm njl0 Normalsaure 
auf 10 ccm Kulturfliissigkeit zugrunde. 

Werden Kulturen von Scheidenbacillen in Leber­
bouillon aber nach einer Bebriitungsdauer von. zwei Tagen 
auBerhalb des Brutschrankes aufbewahrt, dann konnen 
sie 6-7 Wochen am Leben bleiben. Die Lebensdauer von 
Agarkulturen betragt 2-5 W ochen. 

Bei der Weiterziichtung verhalten sich 
die Scheidenbacillen recht verschieden. Zuweilen 
sterben sie schon bei der zweiten oder dritten 
Ubertragung abo Die Mehrzahl der Stamme laBt 
sich dagegen wochenlang auf kiinstlichen Nahr­
baden fortziichten. 

So konnten Schroder und Hinrichs einen Stamm 
Abb.54. Involutionsformen der Scheidenbacillen. in Tarozzibouillon mit verschiedenem Sauregehalt und 10/ 0 

(Nach D6derlein.) Traubenzucker 9 Wochen lang durch fortlaufendes Uber­
impfen am Leben erhalten. 

Allerdings treten bei der Fortziichtung haufig Degenerationsformen auf 
(D6derlein, Maunu af Heurlin, Rother, Schroder, Hinrichs und KeBler). 

Typische Wuchsform in Tarozzibouillon. Wuchsform auf Traubenzucker-Blutagar. 
Abb. 55. Bacillus vaginalis. 

(Abb. 55 -58, nach Schroder, Hinrichs und Keiller, Arch. Gynak. Bd.128.) 

Schon Doderlein (1892, S. 16) beobachtete, daB die Scheidenbacillen bei der Weiterimpfung auf 
festen NahrbOden bald "Degenerationsformen" zeigen (Abb. 54). 

Maunu af Heurlin erschien die Variabilitat der Scheidenbacillen so groB, daB er glaubte, ver­
schiedene Arlen annehmen zu miissen. 

Besonders eingehend haben sich dann Schroder und Hinrichs mit den verschiedenen Wuchs­
formen der Scheidenbacillen beschaftigt. Ihre Untersuchungen ergaben folgendes: 
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Auf optimalen Nahrboden wachsen die Scheidenbacillen als schlanke, "streichholzartige", gram­
positive Stabchen. Auf anderen, ihnen weniger zusagenden Nahrboden nehmen sie aber derart wechselnde 
und atypische Formen an, daB man zuerst glaubt, Verunreinigungen vor sich zu haben. Die Riickimpfung 
in optimale Nahrboden beweist dann aber meist immer die auBerordentlich groBe Variationsmoglichkeit 
der Scheidenbacillen. "Nicht jeder Stamm wachst auf dem gleichen Nahrboden von gleicher Konzentration 
in gleichen Formen". Man findet vielmehr aile moglichen Spielarten: lange, durch das ganze Gesichtsfeld 
ziehende Ketten, "zum Teil leicht segmentierte Schlieren, Bandwurmformen dick nnd diinn", ferner bald 
zarte und schlanke, bald dicke und plumpe Stabchen. Neben den grampositiven findet man auch gram­
negative Exemplare (Rother, Schroder, Hinrichs und KeBler). AuBerdem komlCn die Scheidenbacillen 
auch kokkenahnliche Formen bilden, die einzeln oder in Ketten liegen und zart oder dick sind, wie 
plumpe Lanzettdiplokokken. Dann wieder findet man lange gebogene Exemplare mit kolbenartigen 
Anschwellungen an einem Ende, kurz, "aile nur mog­
lichen teratologischen Wuchsformen als Ausdruck einer 
Involution oder Degeneration auf nicht zusagenden 
Nahrmedien" (Schroder, Hinrichs und Ke Bier). 

Ais Beispiel fUr die auBerordentlich groBe Varia­
bilitat der Scheidenbacillen mogen die nachfolgenden 
beiden Abbildungen aus der Arbeit von Schroder, 
Hinrichs und KeBler dienen (Abb.55 und 58). 

DfeAbbildungep. zeigendie verschiedenen Wuchs­
formen eines Stammes von Scheidenbaclllen, die zuerst 
in Tarozzibouillon von verschiedenem PH geziichtet 
und dann auf Blutagar von gleichfalls verschiedenem 
PH iibertragen wurden. Bei der Wiederimpfung in 
Tarozzibouillon wuchsen nur Scheidenstabchen. 

Herkunft der Scheidenbacillen. 
Seitdem Doderlein die Scheidenbacillen be-
schrieben und auf ihre groBe biologische Be­
deutung hingewiesen hat, ist immer wieder 
die Frage aufgetaucht, woher diese Keime 
eigentlich stammen. 

Auf Chinablau·Agar. Auf Normal-Blutagar. 
Abb. 56. Bacillus vaginalis. 

Die meisten Autoren sind heute wohl der Ansicht, daB der Bacillus vaginalis enge 
Beziehungen zu der grampositiven Stabchenflora des Darmes besitzt. 

Zu dieser acidophilen und mit starkem Sauerungsvermogen ausgestatteten, g ram­
positiven Stabchengruppe 1 gehOren 

1. der Bacillus acidophilus, 
2. der Bacillus bifidus communis (Tissier), 
3. unbewegliche Buttersaurebacillen, 
4. die langen, grampositiven Milchsaurestabchen, die sich im Mageninhalt 

bei Magencarcinom finden. 

Bacillus acidophilus. 
Der Bacillus acidophilus ist ein schlankes, grampositives, unbewegliches Stabchen, das aerob 

und anaerob wachst und sehr saurebestandig ist. 
In Stuhlausstrichen ist der Bacillus acidophilus nicht von dem Bacillus bifidus communis und anderen 

grampositiven Stabchen (Buttersaurebacillen u. a.) zu nnterscheiden. 

1 Zur gramnegativen Stabchengruppe des Stuhles gehoren 
1. das Bacterium coli commune aerob, beweglich, 
2. der Bacillus lact. aerogenes aerob, unbeweglich, ist vom Bacterium coli nur dadurch 

unterschieden, daB er unbeweglich ist, da er keine GeiBeln besitzt (Lehmann und Neumann), 
3. der Bacillus faecalis alcaligenes, aerob, beweglich wie Coli, wachst aber auf der Drygalski­

Conradiplatte blau (wie Typhus) und auf der Endoagarplatte farblos (wie Typhus). 
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7.i 

Abb. 57. Bacillus vaginalis, Stamm St. auf der Reihe. 
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Abb. 58. Bacillus vaginalis, Stamm St., au! Blutagar zurOck. 
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Erst durch Ziichtung in stark saueren NahrbOden (0,5-1 %ige Essigsaurebouillon), in denen die 
Entwicklung der anderen Stuhlbakterien gehemmt wird, gelingt es, den Acidophilus rein zu gewinnen. 
Nach drei Tagen laBt sich dann der Acidophilus durch Ausstriche 
auf Traubenzuckeragar in Reinkultur ziichten. Die Kolonien sind 
anfangs sehr zart und durchsichtig, spater sind sie etwas er-
haben, rund und geschlossen oder gezahnt oder mit Auslaufern 
versehen. 

Aus Zucker bildet der Acidophilus, ebenso wie der Bifidus, 
Saure aber kein Gas 1. Durch die Saurebildung wird Milch (in 
24-48 Stunden) zur Gerinnung gebracht. 

Nach N a uj oks 2 ist der Bacillus acidophilus identisch mit dem 
Bacillus vaginalis minor von Ma un u af Heurlin. Auch .J otten, 
Schroder und Hinrichs kamen auf Grund zahlreicher ver­
gleichender Untersuchungen zu dem Schlusse, daB °der Bacillus 
acidophilus sowohl in seinem morphologischen als auch in seinem 
physiologisch-chemischen Verhalten nahe mit dem Bacillus vaginalis 
verwandt ist. 

Nach Schroder und Hinrichs besteht der Unterschied zwi­
schen den beiden Keimen nur darin, daB das Saurebildungsvermogen 
und die Sauretoleranz des Bacillus acidophilus noch groBer sein 
kann als beim Bacillus vaginalis. 

Auch in seiner Variationsfahigkeit verhiilt sich der Acidophilus 
[Schroder und Hinrichs (Abb. 60)]. 
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Abb. 59. Ausstrich aus dem Kot eines 
Brustkindes. Gramdoppelfarbung. 

Nur Bifidus und Acidophilus. 
(Aus Kruse, Einftihrung in die 

Bakter\ologie. Berlin 1920.) 

ahnlich wie der Bacillus vaginalis 

Abb.60. Bacillus acidophilus auf der Reihe PH 4,4- PH 8,8. 

1 Die aus Zucker gebildete Saure entspricht nach Hei m in lO ccm Bouillon 
mit 2% Traubenzucker. 8 -9,6 ccm n/l0 Natronlauge 

20 /0 Rohrzucker 7,6-9,1" 
2% Malzzucker . . 3,0-4,3 
2% Milchzucker . . 5,5-8,1 

2 N a uj oks: Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankb. Bd. 86, S. 582. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 6 
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Bacillus bifidus communis. 

Der Bacillus bifidus communis ist ein schlankes, oft gekriimmtes, unbewegliches, grampositives 
Stabchen, das nur anaerob wachst. Der Bacillus bifidus communis findet sich stets im menschlichen Kot, 
ganz besonders reichlich kommt er im Sauglingsalter bei Brustmilchnahrung vor. 

Urn ihn aus dem Stuhl zu isolieren, geht man nach Kruse (S. 97) am besten so vor, daB man zuerst 
etwa 5 Platiniisen Kot in 1 cern Bouillon verteilt, dann 0,1 cern (2 Tropfen) wieder in 1 cern neue Bouillon 
bringt und sich durch Wiederholung etwa 10 Verdiinnungen herstellt. 

"Dann kocht man 10 Riihrchen mit Zuckeragar griindlich aus, kiihlt sie bis auf 45° ab, gieBt je ein 
Bouillonriihrchen in eines der Agarriihrchen, vermischt und liiBt den Nahrboden erstarren. Nach 3 bis 
4tagigem Aufenthalt im Brutschrank ist das Wachstum eingetreten, und man findet in den ersten Ver­
diinnungen meist Gasblasen, die gewohnlich von Kolikolonien herriihren, in den spateren oft nur Kolonien 
ohne Gasbildung, die aus Streptococcus lacticus oder Bifidus bestehen. Wenn man diejenigen Riihrchen, 
in denen die Kolonien deutlich voneinander getrennt liegen, nach Abspiilen und Abbrennen mit Alkohol 
zerbricht, den Nahrbodenzylinder in eine keimfreie Platte gleiten laBt und mit keimfreien Messern in 
Scheiben schneidet, kann man die Bifiduskolonien wie solche auf gewohnlichen Platten unter dem 
Mikroskop abstechen und in neuen Zuckeragarrohrchen, die man vorher ausgekocht und abgekiihlt hat, 
Reinkulturen anlegen" (Kruse). 

Lauter (zit nach Heim, S. 542) impfte frischen Sauglingsstuhl (urn eine Schadigung des streng­
anaeroben Bifidus durch den Luftsauerstoff zu vermeiden) zunachst in Tarozzibouillon, die mit 0,5% 
Essigsaure versetzt war. Nach 3--4tagigem Aufenthalt im Brutschrank wurde eine Ose davon in hohe 
Schicht von 2%igem Traubenzuckeragar iibertragen. 

Allerdings st6.Bt die Reinziichtung des Bifidus zuweilen auf Schwierigkeiten, da er 
leicht yom Bacillus acidophilus und Streptococcus lacticus iiberwuchert wird. 

In (iiJteren) Reinkulturen zeigt der Bifidus haufig ein "hirschgeweihartiges" Aussehen 1. 

Bacillus lactis aerogenes. 

Der Bacillus lactis aerogenes ist neben dem Bacterium coli emer der gew6hnlichen 
Keime des Sauglingsstuhles [Escherich (1886)J. 

Er ist aerob, unbeweglich, gramnegativ und er zeigt deutliche Kapselbildung. Gelatine 
wird nicht verfliissigt, in Traubenzuckeragar wird Gas gebildet. 

Der Bacillus lactis aerogenes ist sehr ahnlich dem 
Bact. coli und dem 
Friedlanderschen Pneumonie bacillus. 
1m Gegensatz zum Bact. coli ist er unbeweglich. Zur Unterscheidung yom Friedlanderschen 

Pneumoniebacillus empfehlen Burtscher und Meyer 2 die von German 3 angegebene Kreatinin­
bildung des Bac. lac. aerogenes: Setzt man zu einer drei Tage alten Kultur in Peptonwasser (3 % 

Pepton und 0,5% Na 01) 1 cern 15%iger Natronlauge und einige Tropfen einer frisch bereiteten Nitro­
prussidnatriumliisung zu, dann entsteht eine schwache Rotfarbung. 

Bogenstabchen (Menge) [Comma variabile, Maunu af Heurlin]' 

Im Jahre 1897 berichtete Menge 4, da.B er bei 16 von 70 Nichtgraviden in der 
Scheide "ein au.Berst charakteristisches Bogenstabchen", "das durch seine au.Bergew6hnliche 
Zierlichkeit auffallt" , gefunden habe. "Wenn dieses Mikrobion iiberhaupt im Sekrete 
sichtbar ist, beherrscht es fast das ganze Gesichtsfeld und duldet nur wenige andere 

1 Oahn: Zentralbl. f. Bakteriol, Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 30, S. 721, historische Entw. 
d. Frage. - Adam: Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 29, S. 65 u. 306; Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 
u. Infektionskrankh. Bd. 87, S. 481. 

2 Burtscher und Meyer: Wien. klin. Wochenschr. 1926, S. 356. 
3 German: Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 63, S. 546. 
4 Menge - Kronig: Bakteriol. des weibI. Genitalkanals S. 57. 
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Keime neben sich." Einige Male fandED sich "offenbar mit ihm in Symbiose" ziemlich 
zahlreiche feine Kokken. "Haufig kann man in den Praparaten, welche dieses Bogen­
stabchen enthalten, zwei dieser Spirillen so gelagert sehen, daB S18 gemeinschaftlich ein 
schwach geschweiftes S bilden" [Menge (1. c. S. 57)J. 

Menge (S. 61) konnte die feinen Bogenstabchen nicht zum Wachstum bringen, 
dagegen gliickte Kronig 1 einmal die Isolierung einer Bogenstabchenart (Menge, S. 61) 
aus dem Scheidensekret einer Graviden. Menge erscheint es aber fraglich, "ob er das 
im Scheidensekret der Nichtschwangeren so haufig vorkommende Bogenstabchen rein 
kultiviert hatte". 

Maunu af Heurlin bezeichnete das Bogenstabchen als "Comma variabile". 

Nach Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 154) ist das Comma variabile "zur 
Gruppe der Vaginalbacillen zu rechnen und nur als eine Spielart der vielen Variations­
moglichkeiten dieser Gruppe aufzufassen". 

Auch Heur lin, der das Comma varia bile meistens in Symbiose mit reich lichen 
Scheidenbacillen im Scheidensekret gesunder Frauen fand, dachte an die Moglichkeit, 
daB es nur eine Abart der Scheidenbacillen darstellt. Trotzdem trennte er es abel' 
als besonderen Keirn ab, da es in manchen Kulturen sehr empfindlich gegen Milch­
saure sei. 

Heurlin beschrieb das Comma varia bile als einen sehr polymorphen und varia bIen , 
kleinen, stark unregelmaBigen, kornigen Bacillus mit zum Teil sparlichen, zum Teil kolben­
formigen Anschwellungen und wechselnder Gramfestigkeit, "Bilder, wie sie Vaginal­
bacillen in ihren mannigfaltigen Variationsmoglichkeiten immer wieder liefern" (Schroder, 
Hinrichs und KeBler, S. 154). 

Streptokokken. 

Mit Schottmiiller unterscheiden wir folgende Arten von Streptokokken: 

A. Aerob: 
1. Streptococcus haemolyticus (s. erysipelatos, s. pyogenes), 2. Strepto­

coccus anhaemolyticus (s. vaginalis), 3. Streptococcus viridans (s. mitior), 
4. Streptococcus mucosus, 5. Streptococcus acidi lactici. 

B. Anaerob: 
Streptococcus putrificus. 
Zur Unterscheidung del' verschiedenen Streptokokkenarten dient 
1. ihr Verhalten dem Sauerstoff gegeniiber (aerobes odeI' anaerobes Wachstum), 
2. die Art ihres Wachstums auf del' Blutagarplatte. 

Eine morphologische Unterscheidung del' verschiedenen Streptokokken ist unmoglich. Wedel' 
die Form noch die GroBe del' einzelnen Kokken noch die Zahl del' zu kurzen odeI' langen Ketten vel'­
einigten Einzelglieder ist fiir die eine odeI' andere Art charakteristisch. Es muB also del' Ausdruck "Strepto­
coccus brevis" odeI' "longus" aufgegeben werden. In Ausstrichpraparaten von Sekreten und Exkreten 
(Eiter) findet man die Streptokokken oft nur als Diplokokkenpaare oder in kurzen Ketten angeordnet, 
selten in langen Ketten. Kultiviert man auf festem Nahrboden, so zeigt das Ausstrichpraparat in del' 
Regel auch nur entweder Diplokokken odeI' kurze Ketten. Dagegen bildet del' gleiche Keirn, in Bouillon 
oder besser in Blutbouillon geziichtet, oft lange Ketten (Schottmiiller, S. 33). 

1 Kronig: Zentralbl. f. Gynakol. 1895, S. 409f. 

6* 
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1. StreptococcuS haemolyticus (s. pyogenes, s. erysipelatos). 

Die h a molytischen Streptokokken (Erysi pels trepto kokken) rufen auf der 
Blutagarplatte Hamolyse hervor. 

Wird fliissiger Blutagar 1 mit verhaltnismaBig wenigen Keimen geimpft und zur 
Plattenkultur ausgegossen, dann entwickeln sich isolierte Kolonien. Diese erreichen in 
der Tiefe des Nahrbodens nur die GroBe einer Stecknadelspitze, die Oberflachenkolonien 
werden etwa stecknadelkopfgroB. Samtliche Kolonien sind nach spatestens 24 Stunden 
von einem hellen durchsichtigen Hof umgeben. 

Zur Ziichtung der hamolytischen Streptokokken aus der Scheide geht man am best en 
so vor, daB man eine Ose Scheidensekret in ein Rohrchen Blutbouillon (2 cern Blut auf 
5 cern Bouillon) einsat und von dies em eventuell sofort mehrere Verdiinnungen anlegt. 
Nach 24stiindigem Aufenthalt im Brutofen werden aus den Blutbouillonrohrchen in der 
oben angegebenen Weise Blutagarkulturen angelegt. 

Bluttraubenzuckeragar gewinnt durch das Wachstum der Erysipelstreptokokken ein lehm­
farbenes Aussehen, die Hamolyse tritt nicht so deutlich hervor wie auf der einfachen Blutagarplatte. 

2. Streptococcus anhaemolyticus (s. vaginalis). 

Die nichthamolytischen Streptokokken wachsen auf der Blutagarplatte als. 
feinste Kolonien ohne Hamolyse. 

Infolge ihrer Kleinheit und der fehlenden Hamolyse konnen die einzelnen Kolonien 
dem unbewaffneten Auge leicht entgehen und auch bei 1upenbetrachtung erkennt man 
sie oft nur mit Miihe als punktformige Kornchen. 

Zur Gewinnung von Reinkulturen anhamolytischer Streptokokken geht man am 
besten so vor, daB man aus der Blutbouillon, in die man das Scheidensekret zunachst 
eingeimpft hat, nicht nur auf Blutagarplatten, sondern auch in 8-10%ige Pepton­
bouillon (1e Blanc) weiterimpft. In dieser entwickeln sich die anhamolytischen Strepto­
kokken zu deutlich sichtbaren Kolonien. 

3. Streptococcus viridans. 

Der Streptococcus viridans bildet auf der Blutagarplatte bis stecknadelkopf­
groBe, feine Kolonien, die anfangs als graue, spater als graugriine bis griinschwarze Punkte 
erscheinen. 

1m Innern des Blutagars treten die feinen griinen Kolonien erst nach 36-48 Stunden, 
oft auch erst nach 3-4 Tagen auf. Auf Bluttraubenzuckeragar sind die Kolonien etwas 
groBer und die Farbstoffbildung ist iippiger als auf einfachem Blutagar. Bei Verwendung 
von Agar, dem nur sehr wenig Blut zugesetzt ist, laBt sich in der Umgebung der Kolonien 
ein feiner hamolytischer Hof erkennen. Bei der gewohnlichen Blutagarmischung von 2: 5 
ist eine Hamolyse nicht zu erkennen. 

Der Streptococcus viridans ist nach Schottmiiller und Bingold (Bergmann-Staehelin: 
Handb. d. inn. Med. Bd. 1, S. 923) oft im Sekret des Genitaltraktus zu finden. Er kann dann unter Um­
standen, z. B. bei einer Abrasio, ins Blut gelangen und cine Endoka,rditis lenta hervorrufen (Schott­
miiller und Bingold 1. c.). 

1 Der Blutagar wird in der Weise hergestellt, daB man zu 5 ccm verfliissigten und auf 45° abgekiihlten 
Nahragars 2 ccm Blut hinzufiigt und das Ganze gut mischt. 
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4. Streptococcus mucosus. 

Der Streptococcus mucosus bildet auf der Blutagarplatte groBe, glanzende, saftig­
schleimige, griingraue, fadenziehende Kolonien. Die einzelnen Kokken sind von einer 
deutlichen Schleimhiille umgeben. 

In der Scheide ist der Streptococcus mucosus bisher nicht gefunden worden. 

5 Streptococcus acidi lactici. 

Der Streptococcus acidi lactici ist ein fakultativ anaerober, nicht hamolysierender 
Streptokokkus, der vor den iibrigen Formen dadurch ausgezeichnet ist, daB er stark 
Saure bildet. 

Zu seinem Nachweis empfiehlt Heim Milchzuckeragarplatten mit 5% Lackmus­
tinktur. Die rotenden Kolonien werden in sterile Lackmusmilch (= Milch mit 7% Lackmus­
tinktur) abgeimpft. 

Durch den Streptococcus acidi lactici wird die Milch nach 7-17 stiindiger Bebriitung 
vollkommen elfenbeinweiB gefarbt (bis auf eine obere schmale, blauliche Zone). Dann tritt 
eine Rotung auf, die von oben nach unten fortschreitet. Gleichzeitig - etwa nach 
24 Stun den - tritt Gerinnung der Milch ein. 

Durch die iibrigen Streptokokken wird die Lackmusmilch anfangs etwas rosa, 
spater wird sie unten teilweise weiB. Gerinnung erfolgt erst nach einer Reihe von Tagen 
und dann haufig nur teihveise. 

In der Milch wachst der Streptococcus acidi lactici in langen Ketten. 

Streptococcus putrificus. 

Der Streptococcus putrificus wachst nur streng anaerob. 
Auf der Blutagarplatte bildet del' Streptococcus putrificus kleine, stecknadelkopf­

groBe, porzellanweiBe Kolonien, die keine Hamolyse zeigen. 
In eiweiBhaltigen NahrbOden (z. B. in der Bluttraubenzuckeragarmischkultur) bildet 

der Streptococcus putrificus stinkendes Gas (Schwefelwasserstoff). 
Obligat anaerobe Streptokokken wurden zuerst von Kronig (1895) 1 in der Seheide Gravider, spater 

von Menge 2 (1897) auch in der Scheide Nichtschwangerer naehgewiesen. 
Erst Sehottm iiller (1910) hat aber durch seine ausgedehnten Untersuchungen die groBe Bedeutung 

der anaeroben Streptokokken vor allem auch fiir puerperale Infektionen erkannt. 
Rosowsky 3 konnte bei 65 erwachsenen Frauen mit fast durchweg normalen Genitalien nach Ent­

nahme einer Ose Scheidensekret 21 mal anaerobe Streptokokken ziichten. Unter 15 Kindem im Alter 
von 1-6 Jahren konnte Rosowsky zweimal- bei einem 1"/4 und einem 51/2 Jahre alten Kind - in der 
Seheide kulturell anaerobe Streptokokken nachweisen. 

Staphylokokken. 

Aerobe Staphylokokken. 

Die Staphylokokken sind runde, kleinere oder groBere Kokken, die meist in Haufen 
liegen . 

. _-----

1 Kronig: Zentralbl. f. Gynakol. 1895, S. 409. 
2 Menge-Kronig: Bakteriol. d. weibl. Genitalkanals. S.60. In 12 Fallen, in denen Menge 

Scheidensekret Nichtgravider in hochgeschichteten Traubenzuckeragar iibertrug, fand er viermal obligat 
anaerobe Streptokokken. 

3 Rosowsky: Zentralbl. f. Gynakol. 1912. S. 4. 
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Sie wachsen leicht auf allen gebrauchlichen NahrbOden in Form von 2-5 mm groBen, 
runden, etwas erhabenen, saftig glanzenden, orangegelben (Staphylococcus pyogenes 
aureus), rein milch- oder porzellanweiBen (Staphylococcus pyogenes albus) oder 
citronengelben (Staphylococcus pyogenes citreus) Kolonien. 

Auf der Blutagarplatte zeigen die Staphylokokken ausgesprochene Hamolyse. Es 
gibt aber auch pathogene Stamme, die keine Hamolyse hervorrufen (Staphylococcus 
aureus anhaemolyticus, Schottmuller). Das Hamoglobin der Blutplatte nimmt 
durch das Wachstum der Staphylokokken ein lehmfarbenes Aussehen an. 

Anaerobe Staphylokokken. 

Schott muller unterscheidet zwei Arten von obligat anaeroben Staphylokokken: 
a) den Staphylococcus aerogenes, 
b) den Staphylococcus putrificus. 
Beide bilden Gas. Sie unterscheiden sich aber dadurch, daB der Staphylo­

coccus aerogenes auf Agar nur dann wachst und Gas bildet, wenn dieser irgendeinen 
EiweiBkorper - Blut, Serum, Milch - enthalt; der Staphylococcus putrificus 
gedeiht dagegen auch in eiweiBfreiem Agar unter Gasbildung. 

Micrococcus gazogenes alcalescens (Lewkowicz). 

Der Micrococcus gazogenes alcalescens ist ein gramnegativer, anaerober 
Kokkus, der meist in Haufen, wie die Staphylokokken, auftritt. Zuweilen, besonders in 
Bouillonkulturen, wachst er auch in Kettenform. In Bouillon und Agar bildet er reichlich 
geruchloses Gas. 

In trau benzuckerhaltigen Nahrboden findet starke Sa u re b i I dung statt. Der Geruch dieser Kulturen 
erinnert an Buttersaure. 

In nicht traubenzuckerhaltigen NahrbOden, die lackmussauer reagieren, wird die 
Reaktion lackmusalkalisch. Die Kulturen zeigen einen schwach suBIichen, fotiden (Maunu 
af Heurlin) oder widerlichen (Schroder und Loeser) Geruch. 

Micrococcus gazogenes 
alcalescens 

gedeiht nur bei Korperwarme 

nicht tierpathogen (nur Mause 
erliegen zuweilen der Impfung) 

Staphylococcus parvulus 

gedeiht auch bei Zimmer­
temperatur 

pathogen fiir Meerschweinchen 
und Kaninchen 

Schroder und Loeser 1 fan den den Micrococcus gazogenes alcalescens fast 
regelmaBig in groBen Mengen bei der Trichomonas- Kolpitis und sie nehmen an, daB 
das schaumige Scheidensekret bei dieser Erkrankung auf Gasbildung durch dies en Keim 
zuruckzufiihren ist. 

Jungano und Distaso betrachten den Micrococcus gazogenes alcalescem als identisch mit dem 
Staphylococcus parvulus (Veillon und Zuber). Maunu af Heurlin (1914, S. 100) bemerkt dazu: 

1 Schroder und Loeser: Monatsschr. Bd. 49, S. 33£. 
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"Obgleich die kulturellen Unterschiede dieser zwei Typen ziemlich klein sind, konnen letztere doch sehr 
leicht voneinander unterschieden werden. Der Micrococcus alcalescens Lewkowicz ist namlich viel groBer, 
entwickelt sich in kunstlichen Kulturen schneller, bildet reichlich Gas und ist im allgemeinen weniger 
resistent als der Staphylococcus parvulus." 

Nach Hei m (S. 409£.) sind der Micrococcus gazogenes alcalescens und der ebenfalls anaerobe. gram­
negative und gasbildende Staphylococcus parvulus in folgenden Punkten verschieden (s. Tabelle). 

Micrococcus tetragenus. 

Der Micrococcus tetragenus (Sarcina tetragena Lehmann und Neumann) 
ist ein aus vier Kokken zusammengesetztes, grampositives, von einer Kapsel umgebenes 
Gebilde. 

Der Nachweis von Tetragenus im Scheidensekret ist nach diesen morphologischen 
Kriterien nicht schwierig. Tauschungen konnen aller­
dings entstehen, wenn Streptolwkken oder Staphylo­
kokken in Haufchen von vier Kokken beisammen 
liegen. 

Die Kulturen des Tetragenus sind auf allen 
NahrbOden weiB, kuppenfOrmig, schleimig. Schon bei 
schwacher VergroBerung erscheinen sie aus einzelnen 
Haufchen zusammengesetzt. 

Wegelius fand in mehreren Fallen den Tetragenus an der 
Vulva, dagegen nicht im Scheidensekret. 1m Laufe des Wochen­
bettes konnte Wegelius ihn auch in der Scheide, aber nicht in 
den Uteruslochien nachweisen. Schott muller (S. 90) fand ihn 
bei 600 infizierten Aborten viermal (0,66%) neben allderen 
Keimen in der Cervix. Wiederholt wurde der Tetragenus 
bei puerperal en Infektionell auch aus dem Blute gezuchtet 
(Looten und OuF, Hussy 2, Meltzer 3). 

Sarcine. 

Abb. 61. Micrococcus tetragenus. Aus­
strich aus dem Bauchfellsaft einer ge­
impften Maus_ Die Randbegrenzung del' 
Kapselnriihrt von dort angehauftem uud 
mitgefi1rbtem Gewebssaft her. 1000fach. 
(H ei m, Baktel'iologie. Stuttgart 1922.) 

Unter Sarcinen versteht man Kokkenhaufen, die nach den drei Richtungen des 
Raumes wachsen und warenballenformig eingeschniirte Wiirfel darstellen. 

Die Sarcinen gedeihen auf den gewohnlichen NahrbOden und die meisten von 
ihnen bilden in den Kulturen einen roten, seltener einen gel ben Farbstoff. 

Pseudodiphtheriebacillen. 

Als Pseudodiphtheriebacillen bezeichnet man eine Gruppe von Bacillen, die groBe 
morphologische und kulturelle Ahnlichkeit mit den echten Diphtheriebacillen haben. 

Die Ahnlichkei t zwischen den Diphtherie- und Pseudodiphtheriebacillen besteht 
darin: 

1. daB sie in der gleichen Weise auf der Lofflerschen Serumplatte wachsen, 
2. daB die Pseudodiphtheriebacillen die N eiBersche Kornchenfarbung Z81gen 

konnen. 

1 Looten und Oui: Ann. de gynecol. et d'obstetr. 2e serie, t. 2. 1909, p. 134. 
2 Hussy: Zentralbl. £. Gynakol. 1912, S. 360. 
3 Meltzer: Miinch. med. Wochenschr. 1910, S. 743. 
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Von den echten Diphtheriebacillen unterscheiden sich die Pseudodiphtherie­
bacillen dadurch: 

1. daB sie nicht tierpathogen sind, 
2. daB die echten Diphtheriebacillen aus Traubenzucker Milchsaure bilden, die 

Pseudodiphtheriebacillen dagegen nicht. 
Zum Nachweis dicser Saurebildung aus Traubenzucker bedient man sich zweckmaBig der Thi el­

schen Fliissigkeit (Reim. S. 492). 
Diese wird durch Diphtheriebacillen stark gerotet und getriibt. Nach 24 Stunden oder in den 

nachsten Tagen kommt es zur Gerinnung; es bildet sich dann ein Bodensatz und iiber diesem steht wasser­
klare Fliissigkeit. 

Die Pseudodiphtheriebacillen lassen die Fliissigkeit auch nach mebrtagigem Aufenthalt bei 37 0 

blau und klar. 

Zum Nachweis der Pseudodiphtheriebacillen in der Scheide geht man am besten 
so vor, daB man etwas Scheideninhalt auf der Lofflerschen 1 Serumplatte ausstreicht. 
Auf diesem Nahrboden (Blutserum vom Rind, Hammel oder Pferd, dem 1/3 Bouillon mit 
1 % Traubenzucker zugesetzt wurde) , gehen die Diphtberie- und Pseudodiphtberie­
bacillen verhaltnismaBig besser an als die Begleitbakterien, so daB man von einer 
Anreicherung der Bacillen auf diesem Nahrboden sprechen kann. 

Auf der Lofflerschen Serumplatte bilden die Diphtherie- und Pseudodiphtherie­
bacillen mittelgroBe weiBliche Scheiben ohne besondere Merkmale (Kruse, S. 221). 

Nach 20-24 Stunden (eventuell auch schon nach 12-18 Stunden) wird ein Abstrich 
von derartigen Kolonien gemacht. Findet man dann Stabchen, die die N eiBersche 
Kornerfarbung geben, dann handelt es sich um Stabchen aus der Diphthetiebacillengruppe. 

Eine sichere Unterscheidung der Pseudodiphtheriebacillen von den echten Diphtherie­
bacillen ist nur durch den Tierversuch moglich. 

Bringt man einem Meerschweinchen eine kleine Menge lebender Diphtheriebacillen unter die Raut, 
dann geht das Tier in 2-4 Tagen zugrunde. Bei der Sektion findet man blutiges Odem an der Impfstelle, 
oft Fliissigkeitsansammlungen in der Brust- und BauchhOhle, fleckige Verdichtungen in den Lungen und 
blutige Anschoppung der Nebennieren. 

Dabei handelt es sich aber nicht um eine Infektion, sondern um eine Vergiftung, da man die Bacillen 
nicht in den inneren Organen und "oft nur mit Miihe und Not an der Impfstelle" wiederfindet (Kruse, 
S. 221). 

1m Scheideninhalt sind Pseudodiphtheriebacillen nachgewiesen worden von Veillon 
und Halle, Williams (Gravide), Bergholm (Gravide), Stargardter, Wegelius, 
Maunu af Heurlin, Wal thard, Bi berstein u. a. 

Walthard 2 hat darauf hingewiesen, daB Pseudodiphtherieba.cillen haufig im 
Vorhofs- und Scheideninhalt schwangerer und kreiBender Frauen vorkommen. Walthard 
konnte Pseudodiphtheriebacillen in Pseudomembranen nachweisen, die durch Streptokokken­
infektion puerperaler Wunden entstanden waren. Biberstein fand Pseudodiphtherie-

1 In grober Annaherung kann man den Nachweis der PseudodiphtheriebaciIlen auch in der 
Weise versuchen, daB man Scheidenausstriche der N eiBerschen Kornerfarbung (mit Methylenblau, 
Krystallviolett und Chrysoidin) unterzieht. Findet man dann braunlich-gelbe Stabchen mit dunkelblau­
schwarzen Kornchen im Innern, dann darf man diese mit groBer Wahrscheinlichkeit als Pseudodiphtherie­
bacillen ansprechen. 

Fehlen derartige Stabchen, dann ist das Vorhandensein von Pseudodiphtheriebacillen nicht aus­
geschlossen, da diese durchaus nicht immer metachromatische Kornchen enthalten. 

2 v. Winckel: Randb. d. Geburtsh. III, Bd. 2, S. 527. 
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bacillen in einem schmierig-gangranosen Ulcus der hinteren Commissur und der Scheide 
bei Quecksil bervergiftung. 

Maunu af Heurlin (1914, Tab. 15) fand bei 100 nichtgraviden Frauen 29mal 
Pseudodiphtheriebacillen in der Scheide (darunter befanden sich 6 Kinder und 5 gesunde 
Virgines). 

Bacillus thetoides. 
Der Bacillus thetoides (Rist, Guillemot - Bacillus funduliformis 

Halle) ist ein gramnegatives, streng anaerobes, unbewegliches Stabchen von groBem 
Formenreichtum. 

Ais Haupttypen kann man nach We g e Ii u s 1 gerade oder leicht gebogene Sta bchen 
betrachten, die teils einzeln, teils in kurzen Ketten von 2-3 Individuen vorkommen. 

Abb.62. Bacillus thetoides. Abb. 6:>. Bacillus thetoides. 
Vergr. 1000: 1. Vergr. 1000: 1. 

(Nach Wcg elius, Arch. Gynitk. Bd. 88.) 

Daneben findet man aber auch haufig faBformig aufgetriebene Formen. Diese sind 
meistens nur an den Enden gefarbt und lassen gleichzeitig auch in der Mitte einzelne 
gefarbte Kornchen erkennen. Dadurch gewinnen diese Formen eine gewisse Ahnlichkeit 
mit einem, griechischen e. AuBerdem findet man auch ganz unregelmaBige Formen, die 
"an Ganglienzellen, Samenfaden usw." erinnern (WegeIius), und die sich nur schwach 
und ungleichmaBig farben. 

Der Bacillus thetoides ist zuerst von Hall e 2 im Scheidensekret gesunder Frauen 
nachgewiesen worden. 

Jeannin 3 hat ihn bei putrider Endometritis (5 mal unter 21 Fallen) sowie bei Ver­
haltung von Placentarresten (6 mal unter 19 Fallen) gefunden. 

Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 155) fan den den Bacillus thetoides "in fast 
del' Halfte der Falle" bei Flora III. 

Bacillus suhtilis und Bacillus mesentericus. 
Del' Bacillus subtilis (Heubacillus) ist ein aerobes, grampositives, kurzes, ziemlich 

dickes (0,8-1,2 ,u), bewegliches, sporenbildendes Stabchen, das Gelatine verfhissigt. 

1 Wegelius: Arch. f. Gynakol. Ed. 88, S. 316. 
2 Halle: Ann. de gynecol. et d'obstetr. 1899, T. 51, p. 295, zit. nach Wegelius: Arch. i. Gynakol. 

Ed. 88, S. 279. 
3 Jeannin: Zit. nach Wegelius, Arch. f. Gynakol. Ed. 88, S. 320. 
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Der Bacillus mesentericus (Kartoffelbacillus) ist ein schlankes, 1,6-5,0 It 
langes, 0,8 fl breites Stabchen, das ebenfalls aerob, grampositiv, beweglich ist und Gelatine 
verflussigt. 

Beide Bacillen sind oft zu langen Stabchenketten verbunden. Auch in ihren Wuchs­
formen auf NahrbOden besitzen sie groBe Ahnlichkeit, so daB ihre Differenzierung auf groBe 
Schwierigkeiten stoBen kann. 

Bacillus fusiformis. 

Der Bacillus fusiformis ((Fusobacterium, Lehmann und Neumann) ist 
em spindelformiges, an einem oder beiden Enden zugespitztes, oft_leicht gekrummtes, 
streng anaerobes, gramnegatives, unbewegliches Stabchen. 

Bei Giemsafarbung erscheinen in den blauen Stabchen rote Korner, bei anderen 
Farbungen sieht man im Innern des Stabchens oft Liicken. 

Maunu af Heurlin hat bei 7 genitalkranken Nichtgraviden den Bacillus fusi­
formis einmal in der Scheide gefunden. 

Fraenkelsche Gasbacillen. 

Der Fraenkelsche Gasbacillus ist ein dickes, plumpes, grampositives, unbewegliches, 
streng anaerobes Stabchen. 

Zu seinem Nachweis bringt man etwas Scheidensekret in Tarozzibouillon. Von dieser 
wird nach 24 Stunden ein Ausstrich auf Bluttraubenzuckeragar angelegt. 

Hier wachst der Fraenkelsche Gasbacillus unter streng anaeroben Bedingungen in 
Form von etwa 1 qmm groBen Kolonien, die anfangs Erdbeerfarbe zeigen, und die dann uber 
lehmbraun und grau in ein stumpfes Grun ubergehen. Die Kolonien sind von einem breiten, 
schmutzig-braunen, undurchsichtigen Hof umgeben. 

Zum einwandfreien Nachweis der Fraenkelschen Gasbacillen dient der Tierversuch. 
Bei einem Meerschweinchen wird die Bauchhaut rasiert, dann werden dem Tier einige 
Tropfen Leberbouillon, in die man von der fraglichen Kolonie abimpfte, mit einer Spritze 
subcutan injiziert. 

Nach spatestens 24 Stunden - haufig sterben die Tiere schon £ruher - findet sich 
an der Injektionsstelle zwischen Haut und Bauchwand eine groBe, schwappende Blase, 
die mit seros-hamorrhagischer, von Gasblasen durchsetzter Flussigkeit gefUllt ist. Die 
Bauchmuskulatur ist an der betreffenden Stelle in eine zunderartig zerfallende Masse 
verwandelt. 

In der fleischwasserahnlichen Flussigkeit lassen sich massenhaft die unbeweglichen, 
grampositiven Fraen kelschen Gasbacillen nachweisen. 

Stabchen vom Typus der Fraenkelschen Gasbacillen wurden schon von Kronig 
(1897) 1 aus den Genitalien fiebernder Wochnerinnen gezuchtet. 

Maunu af Heurlin (1914, Tab. 15) fand sie bei 100 Nichtgraviden 6mal in der 
Scheide, darunter einmal bei einer Virgo, einmal bei einer Frau nach dem Klimakterium. 

1 Kronig in Menge - Kronig: Bakteriol. des weiblichen Genitalkanals, Teil 2, S. 89, 116, 122, 
130, 153. 
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Bacterium coli commune. 

Das Bacterium coli commune ist ein mittelgroBes, plumpes, gramnegatives, fakultativ 
anaerobes, bewegliches Stabchen, das keine Sporen bildet. 

Traubenzucker wird yom Bacterium coli unter Bildung von Saure und Gas zersetzt. 
Der Nachweis des Bacterium coli im Scheideninhalt kann in verschiedener Weise 

gefiihrt werden: 
Man kann einfach etwas Scheidensekret in Traubenzuckeragar einimpfen. Findet 

man dann am nachsten Tage die Agarsaule durch Gasbildung zersprengt, dann erfolgt 
die weitere Di££erenzierung auf Lackmuslactoseagar u. a. NahrbOden. 

Man kann auch gleich so vorgehen, daB man Scheidensekret sofort auf diese Nahr­
bOden ausstreicht. 

Auf dem (blauen) Lackmuslactoseagar bildet das Bacterium coli infolge semer 
Saurebildung rote Kolonien. 

Auf Puchsinsulfitagar (Bndo-agar) wachsen die Kolikolonien rot. 
Auf der griinen GaBner - Platte (Metachromgelb-Wasserblauagar) sind die Koli­

kolonien tiefblau oder fast undurchsichtig blauschwarz. 

Spirochaten. 

Spirochaten scheinen in der Scheide kein aIlzu seltener Befund zu sein (Noguchi, 
Loewenberg, E. Werner, Philipp, Scherber). 

Nahezu aIle Autoren berichten, daB sie verschiedene Formen fanden, in der Benennung 
dieser Formen besteht aber keine Einigkeit. 

Noguchi fand an den weiblichen und mann lichen Genitalien drei Typen 
von Spirochaten. Er bezeichnete diese als Spirochaeta refringens, Treponema 
calligyrum und Treponema minutum. 

E. Werner schreibt, daB die Spirochaten, die er im Cervicalkanal fand, "verhaltnis­
maBig zart, wenn auch nicht so fein" waren, wie die Spirochaeta pallida. "Zum groBten 
Teil zeigten sie schOn gezeichnete tiefe Windungen. Die Zahl der Windungen war ver­
schieden. Sie schwankte zwischen 3 und 12. Die meisten Spirochaten zeigten 5 bis 
8 Windungen. 3 und 12 Windungen waren sehr selten." 

"Ihrem Bau nach verglichen mit den bekannten, genau erforschten Arten ahnelten 
die Spirochaten am meisten der Hiihnerspirochate, manche zeigten Bilder, die cler afrikani­
schen Recurrensspirochate glichen. Mit den Carcinomspirochaten bestand nur selten 
eine Ahnlichkeit. Von der Spirochaeta paIIida, der sie sonst an der SchOnheit der scharfen 
und tiefen Winclungen gleichkamen, unterschieclen sie sich durch ihr bei weitem groBeres 
Dickenvolumen. Mit den unschonen, meist plump en Formen der haufigen Mund- und Zahn­
spirochaten bestand gar keine Ahnlichkeit." 

Philipp (1925) fand bei 300 wahIlos untersuchten Wochnerinnen in 5% aller FaIle 
mehr oder weniger zahlreiche Spirochaten in der Scheide. 

Er unterscheidet "wie Noguchi drei Typen", "die bekannte Spirochate yom Typus 
refringens, wie sie im Munde vorkommt und als buccalis beschrieben wird, groB, dick, 
plump; eine kleinere zartere, mit niedrigen Windungen yom Typus denticola, wie er gleich­
falls die Mundschleimhaut bewohnt, und eine ganz kleine Spirochate mit nur kleinen, eben 
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erkennbaren Windungen, die dem Erreger der Weilschen Krankheit ahnelt, und die auch 
im Wasser lebt, vom Typ der Spirochaeta ictero-haemorrhagiae." 

Nach Scherber (S. 375) lassen sich im weiblichen Genitalsekret vor allem Formen 
nachweisen, die nach der Lange von 9-12 fl, der RegelmaBigkeit und Enge der Windungen 
zur Spirochaeta balanitidis zu gehoren scheinen, ferner die langere, flacher und haufiger 
unregelmaBig gewellte Spirochaeta refringens, daneben nicht so selten Spirochaten, 
die, durch die Feinheit ihres Zelleibes wie die RegelmaBigkeit und Enge der Windungen 
auffallend, der Spirochaeta pallida ahneln und als Spirochaeta pseudopallida oder Treponema 
minutum zu bezeichnen sind und schlieBlich hier und da die bewegliche Spirochaeta 
celerrima (Krantz). 

Bei der Untersuchung Prostituierter konnte Scherber bei Cervicitis in einer Anzahl 
von Fallen im Gebarmuttersekret Spirochatenformen nachweis en , die sich mit den 
gewohnlichen Anilinfarben schon in der Kalte farbten und die durch die Feinheit des Zell­
leibes und die RegelmaBigkeit und Enge der Windungen auffielen. Nur einzelne Exemplare 
erreichten eine groBere Lange. 

III. Entstehnng der Scheidenflora. 
Die Scheide des neugeborenen Madchens ist keimfrei. Schon kurze Zeit nach der 

Geburt wird sie aber mit Mikroorganismen besiedelt. 

Diese Besiedlung erfolgt naturgemaB auf dem Wege liber die Vulva, d. h. durch 
Einwandern von Keimen, die sich in der Vulva angesiedelt haben. 

Die Frage nach der Herkunft der Scheidenkeime £alIt also zusammen mit der Frage 
nach der Herkunft der Vulvakeime. 

a) Keimbesiedlnng der Vnlva. 
Flir die Keimbesiedlung der Vulva kommen folgende Infektionswege in Betracht: 

1. Direkte Besiedlung der Vulva intra partum durch Scheidenkeime der Mutter. 

2. Infektion der Vulva post partum vom kindlichen Rectum her. 

Die Infektion des Rectums kann erfolgen 
a) ascendierend vom An usher = anale Besiedlung, 
b) descendierend vom Mund her = oraler Weg. 

3. Infektion durch Ubertragung von Keimen der a uBeren U mge bung (Badewasser, 
Luft, Pflegepersonal, Wasche usw.). 

1. Direkte Besiedlung der kindlichen Vulva intra partum durch 
Scheidenkeime der Mutter. 

Die Infektion der Vulva intra partum erfolgt nach Salomon 1 in der Weise, daB durch den Druck, 
der auf der miitterlichen Scheidenwand unter der Geburt lastet, Keime in die kindliche Vulva gepreBt 
werden. 

Schweitzer 2 fand die Vulva unmittelbar nach der Geburt in 15% der FaIle keimhaltig. 

1 Salomon: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 86, S. 300. 
2 Schweitzer: Zentralbl. f. Gynakol. 1919, S. 642. 
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Salo mon 1 konnte in 11 Ofo (in 2 von 19 Fallen) unmittelbar nach der Geburt Keime aus der Vulva 
ziichten. 

Bei dem einen dieser beiden Kinder wurden direkt nach der Geburt Vaginalstabchen und gram­
positive Diplokokken nachgewiesen. Dieser Befund erklart sich daraus, daB eine Symphyseotomie mit 
Wendung und Extraktion vorgenommen worden war "und die Manipulationen dabei die Keime direkt 
in die Vulva verschleppt hatten". In dem zweiten FaIle wurden unmittelbar im AnschluB an eine normale, 
kurzdauernde, vollkommen komplikationslose Geburt zahlreiche verschiedenartige Bakterien in der Vulva 
nachgewiesen (grampositive Diplokokken, grampositive und gramnegative Stabchen, Soor). "Bei dem 
Durchtritt des Kindes durch den engen Scheideneingang muBte demnach der Wanddruck geniigen, 
urn die in der miitterlichen Vagina nachweisbaren Keime in die kindliche Vulva hineinzupressen." 

Die direkte Besiedlung der Vulva intra partum scheint verhaltnismiWig selten zu 
sem. Man kann nach den obigen Ausflihrungen mit einer Haufigkeit von 0-15% l'echnen. 
Fur die iibrigen 85-100% kommt die Infektion der Vulva post partum in Betracht. 

Der verhaltnismaBig geringe EinfluB des Geburtsvorganges auf die Keimbesiedlung der Vulva 
diirfte sich wohl daraus erklaren, daB bei der Frucht am Ende der Schwangerschaft (und noch beim 
Neugeborenen) die praIlen groBen Schamlippen den Scheideneingang vollkommen abschlieBen. 

Bei den Beckenendlagenkindern werden - besonders wenn eine Extraktion vorgenommen 
wird - die miitterlichen Scheidenkeime "geradezu mechanisch in die Vulva hineingepreBt". Man kann 
dann gelegentlich schon nach der Geburt miitterliche Scheidenkeime in der Vulva des Kindes finden 
(Salomon 2). 

Allerdings ist diese Infektion der kindlichen Vulva mit miitterlichen Scheidenkeimen durchaus 
nicht in allen Fallen von Beckenendlagen nachzuweisen. So beobachtete Salo mon (S. 564) ein Kind, 
das nach Metreuryse durch Wendung und Extraktion entwickelt worden war. Trotzdem traten in der 
Vulva dieses Kindes erst am zweiten Tage post partum Keime auf. 

2. Infektion vom kindlichen Rectum her. 

In der Regel ist das Mekonium, das unmittelbar nach der Geburt entnommen oder 
spontan entleert und steril aufgefangen wird, keimfrei (Escherich, Moro, Pfaundler, 
v. Jaschke, Schweitzer, Salomon und Rath u. a.). 

Schon einige Stunden nach der Geburt (3-7 Stunden Escherich; 4-10 Stunden 
Moro; 5 Stunden Salomon und Rath; 10-12 Stunden Tissier) treten im Rectum 
Keime auf, wenn auch zunachst noch in geringer Zahl. 

Schweitzer konnte im Laufe des ersten Tages bei 160/ 0 aller Neugeborenen Keime im Rectum 
nachweisen, am zweiten Tage war das Rectum in allen Fallen keimhaltig. 

Neben den immer vorhandenen grampositiven Kokken (Micrococcus ovalis Escherich = 
Streptococcus lacticus Kruse = Streptococcus acidi lactici Lehmann und N eu mann = Strepto­
coccus enteridis Hirsch -Lib mann = Enterococcus Thiercelin) wurden noch folgendeKeime gefunden: 

Streptokokken (Salomon, Schweitzer), Staphylokokken (Tissier, Salomon nnd 
Rath, Schabort, Schweitzer), Scheidenbacillen (Schweitzer), Bacterium coli commune 
(v. Jaschke, Salomon, Schweitzer), Bacillus lactis aerogenes (Schweitzer), Bacillus pro­
teus (Schweitzer). 

Die Besiedlung des Rectums mit Keimen kann erfolgen 

a) von unten, vom Anus her, 
P) von oben, von der M undhohle her. 

a) Vom Anus her konnen schon unter der Geburt Keime in das Rectum gelangen. 
Allerdings scheint die Besiedlung des Rectums intra partum nicht allzu haufig zu sein, 
da das Mekonium unmittelbar nach der Geburt meist keimfrei ist. 

1 Salomon: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 85, S. 555. 
2 Salomon: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 85, S. 564. 
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Schweitzer 1 fand einmal unmittelbar nach del' Geburt im Rectum (sowie in del' Vulva und in del' 
Scheidel reichlich typische Doderleinsche Scheidenbacillen. Es handelte sich urn ein Madchen, das 
83/ 4 Stunden nach dem Blasensprung durch Extraktion am Beckenende entwickelt worden war. Salomon 
und Rath konnten bei 2 von 19 Neugeborenen sofort nach del' Geburt Bakterien im Rectum nachweisen. 

In der Regel erfolgt der Einbruch del Keime in das Rectum erst nach der Geburt. 
Die Schleimhautfalten des Anus sind als breite, mit bestem Nahrmaterial besate StraBen 
hierfiir besonders geeignet (Pfaundler). Die Keime k6nnen noch aus der miitterlichen 
Scheide stammen 2, oder sie k6nnen erst nach der Geburt von auBen her (Bad, Luft, 
Wasche, Rande des Pflegepersonals u. a. m.) auf die Raut in der Umgebung des Anus 
gelangt sein. 

(3) In der Mundh6hle des Kindes lassen sich haufig schon sofort nach der Geburt 
verschiedene Arten von Keimen nachweisen (Kneise 3, Salomon u. a.), die aus der 
miitterIichen Scheide stammen. Von groBer Bedeutung fiir die Mundvegetation sind 
die Art und Dauer der Geburt, die Zeit des Blasensprungs, die Zahl der inneren Unter­
suchungen, etwaige operative Eingriffe (S ala mon). 

Weiterhin gelangen dann Keime aus ([('111 Badowasser, von den Handen der Mlltter 
und des Pflegepersonals, aus der Luft, vor :111em liueh von der miitterlichen Brust in den 
Mund des Kindes. 

Salomon konnte in den ersten 24 Stunden am del' Mundhohle Neugeborener 12 verschiedene Arten 
von Mikroorganismen zuchten. 

Nach Ansicht der meisten Autoren (Escherich, rrissier, Sittler, v. Jaschke, 
Salomon u. a.) ist die orale Infektion weitaus der wichtigste Weg fiir die Keimbesiedlung 
des Rectums. Der Mund ist "geradezu eine Durchgangsstation fiir die Rectumflora" 
(Salomon). 

tiber die Zeit, die vergeht, bis die Keime aus der MundMhle in das Rectum geIangen, 
ist heute noch nichts Sicheres bekannt. 

3. Infektion durch Ubertragung von Keimell der auJ3eren Umgebung. 
Eine gewisse Bedeutung fiir die KeimhesiedJung der Vulva kommt zweifellos 

dem ersten Bade zu (Schild, Vahle, Neujeau, v. Jaschke, Schweitzer, Salo­
mon u. a.). 

1 Schweitzer: Zentralbl. f. Gynakol. 1919, G. 647. 
2 Bei den Kaiserschnittskindern erfeJC';t die Bebiedlung des Rectums spateI', :;ls bei den 

Kindem, die per vias naturales geboren werden (:-!aIOJ:lOn und Rath). 
Salomon und Rath betrachten das mu rll:Jhc Genitale sogar als die "wichtigste Quelle" 

fUr die ascendierende Infektion des Rectums, da dQ 'nd "boi del' Geburt die :,n de): '1v~and del'muttcrliohen 
Vulva und Vagina haftenden Keime mitstreift, '.' a~:Jh d01' Eaktcl'i!'u!,(ehdti do;!, miit.terlicnen Gcheide 
nach dem Blasenspl'ung bei nicht lange dauemder Austreibungsperiode und nicht vorhandenen Entzundungs­
vorgangen verhaltnismaJ3ig gering ist. Schlie13lich kommt das Kind auch bei der aseptischsten Geburts­
leitung mit Afterentleerungen del' Mutter in Beriihrung, da beim Durchtritt des vorangehenden Teiles 
stets der Darminhalt del' Mutter ausgepreBt wird. Und nun ist bereits fruher erwiesen, daB fast samtliche 
beim neugeborenen Madehen im Stuhl nachzuweisenden Keime auch aus dem mutterlichen Darm zu 
zuchten sind. Wichmann nimmt ebenfalls an, daB die Rectumkeime von del' Muttpr herruhren und daB 
ihr regelma13iges Auftreten in bestimmten Arten und an verschiedenen Tagen nul' davon abhangig sei, 
daB gewisse Bakterien sich schneller entwickeln wie andere und daB die Qualitat des im Darm gebotenen 
Nahrbodens, der dem Wechsel der Nahrung unterworfen ist, von Bedeutung sei". 

3 Kneise, Regars Beitr. Bd.4, S. 130. 1901. 
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Das Badewasser ist nicht nur selbst keimbaltig, sondern es sorgt auch fUr eine schnelle 
Verbreitung und Verteilung des reich en Vorrates an Scheidenkeimen der Mutter, die das 
Kind an seiner Korperoberflache mit zur Welt bringt (Schweitzer). 

Allerdings darf, nach Salomon, die Bedeutung des ersten Bades fiir die Entwicklung der Vorhofs­
flora nicht iiberschatzt werden, da das Bad auch Keime wegschwemmt, die an der Oberflache haften. 

In der Regel ist die Vulva unmittelbar post partum keimfrei. Erst nach 7-9 Stunden 
(Neujeau, Salomon) lassen sich in der Vulva die ersten Keime nachweisen. 

Die Schnelligkeit, mit der die bakterielle Invasion der Vulva erfolgt, ist verschieden. 
Schweitzer fand nach 24 Stunden die Vulva in 39% keimhaltig, Salomon konnte 17 bis 

24 Stunden nach der Geburt bei 79% aller Neugeborenen Keime in der Vulva nachweisen. 

48 Stunden nach der Geburt ist die Vulva aber in allen Fallen keimhaltig (Schwei tzer, 
Salomon). 

Die Flora der Vulva ist schon um diese Zeit auBerordentlich bunt. 
Salomon 1 konnte in den erst en 24 Stunden aus der Vulva Neugeborener 14 verschiedene 

Bakterienarten isolieren: 
1. Streptokokken, 2. Staphylokokken, 3. grampositive Diplokokken, 4. Micrococcus ovalis, 5. Vaginal­

stabchen, 6. Bacillus bifidus, 7. Pseudodiphtheriebacillen, 8. Bacillus Rodella III, 9. grampositive Stab­
chen, 10. gramnegative Stabchen, n. Bacterium coli commune, 12. Soor, 13. Sarcine, 14. Saccharomyces. 

Schweitzer fand neben grampositiven Kokken auch Scheidenbacillen, Pseudo­
diphtheriebacillen, Bacterium coli, Proteus, anaerobe Streptokokken, den Strepto­
coccus lacticus, Staphylokokken, Sarcina tetragena, Soor. 

b) Keimbesiedlung der Scheide. 
Bald nach der Besiedlung der Vulva scheint auch die Einwanderung von Keimen 

III die Scheide zu beginnen. 
Die Zeit, welche die Vulvakeime brauchen, urn tiber die Barriere des Hymens hinweg 

III die Scheide zu gelangen, ist allerdings sehr verschieden. 
Salomon konnte in einem FaIle schon 9 Stunden nach der Geburt Keime in der Scheide fest­

stellen. 1m aligemeinen scheint die Einwanderung von Keimen in die Scheide erst 12 Stunden nach 
der Geburt und spater zu beginnen (Vahle, Neujeau). 

24 Stunden nach der Geburt fand Schweitzer nur bei 8% aller untersuchten Neugeborenen Keime 
und zwar Doderleinsche ScheidenbaciUen in der Scheide. Salomon fand die Scheide in 73% alier 
Falle keimhaltig. 

Erst am 3. Tage (Vahle) oder gar erst am 4. Tage post partum (Schweitzer) 
ist die Scheide aller Neugeborenen keimhaltig. 

Zunachst findet man in der Scheide die gleichen Keime wie in der Vulva, also eine 
bunte Mischflora. In dieser konnen aber gewisse Formen - Kokken oder Stabchen -
vorherrschen. 

Es ist nicht ausgeschlossen, da.B schon bei der ersten Besiedlung der Scheide eine 
gewisse Sichtung der Keime unter dem Einflu.B der besonderen Lebensbedingungen in 
der Scheide stattfindet (Schweitzer, Smordinzew und Tschumakowa). 

Jedenfalls la.Bt sich schon bald - nach Salo mon schon 24 Stunden nach der Geburt­
in der Scheide eine Stabchenflora feststellen. Die Kokkenformen treten zurtick, die 
Doderleinschen Scheidenbacillen nehmen zu und schlie.Blich beherrschen sie allein das 
mikroskopische und das kulturelle Bild. 

1 Salomon: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 55, S. 556. 
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Dieser Florawechsel beginnt am 3. Tage und er ist gegen das Ende der 1. Woche 
meist vollendet. 

Schon beim Neugeborenen zeigt die Scheide also die Fahigkeit der "Selbst­
reinigun g" (Menge, Kronig, N euj ea u). 

IV. Selbstreinigung der Scheide. 
Bei seinen Untersuchungen iiber das Scheidensekret kam Do derlein (1892) zu dem 

Schlusse, daB die Saure des Scheidensekretes die Vermehrung pathogener 
Keime verhindert. 

Um diese Ansicht zu beweisen, machte Diiderlein folgenden Versuch: Bei einer Virgo, in deren 
Scheide sich Scheidenbacillen in Reinkultur fanden, wurden mittels eines kleinen Glasriihrenspeculums 
mehrere Kubikzentimeter einer Bouillonkultur von Staphylococcus aureus in die Scheide gebracht. 

Sechs Stunden spater wurden mit der Platiniise Proben des Scheidensekretes entnommen und auf 
Gelatine ausgestrichen. Die weitere Beobachtung ergab eine Reinkultur von zahlreichen Staphylokokken. 
(Die Scheidenbacillen gedeihen bei Zimmertemperatur nicht auf Gelatine.) (Abb.64.) 

Die 24 Stunden spater in der gleichen Weise entnommene Probe des Scheidensekretes ergab nur 
mehr drei vereinzelte Kolonien von Staphylokokken. In den nachstfolgenden acht Tagen wurden weiterhin 
aIle 24 Stunden Proben des Scheidensekretes von verschiedenen Stellen der Schleimhaut auf Gelatine 
ubertragen. Dabei zeigte sich, daB bis zum vierten Tage je 2-3 Kolonien angingen, von da ab war das 
Impfergebnis stets negativ. "Die reichlich in die Scheide eingebrachten Staphylokokken 
waren also nach vier Tagen in dem sauren Sekret derselben zugrunde gegangen" 
(Diiderlein). 

Kriinig 1 wiederholte diesen Versuch Diiderleins bei Graviden und zwar verwendete er 
zunachst den Bacillus pyocyaneus, dann auch Staphylococcus pyogenes aureus und schlieBlich auch 
Streptococcus pyogenes. 

Die mikroskopische und kultureIle Prufung der aIle 3-5 Stunden entnommenen Scheidensekret­
pro ben erga b : 

Der Bacillus pyocyaneus war fruhestens nach 7 Stunden, spatestens nach 36 Stunden aus der 
Scheide verschwunden. 

Die Staphylokokken waren fruhestens nach 10 Stun den, spatestens nach 48 Stunden nicht 
mehr in der Scheide vorhanden. 

Von den Streptokokken "reinigte sich der Scheideneingang durchschnittlich in 10,3 Stunden, 
der Scheidengrund in 1l,3 Stunden". 

Menge 2 nannte "die von der Scheide der Schwangeren gegen die infektiosen Keime 
geiibte Abwehr" "Selbstreinigung der ScheidB". 

Auf Grund eigener Ubertragungsversuche an Nichtgraviden kam Menge dann zu 
dem Schlusse, daB auch die Scheide der nichtschwangeren Frau die Fahigkeit der 
Selbstreinigung besitzt. 

Menge verwendete zu seinen Untersuchungen ebenfaIls den Bacillus pyocyaneus, den Staphylo­
coccus aureus und den Streptococcus pyogenes. 

Die Zeit, die fiir die Selbstreinigung des Scheidengrundes notwendig war, schwankte zwischen 21/2 
und 70 Stunden, sie betrug bei 

Pyocyaneus durchschnittlich 21 Stunden 
Staphylococcus pyogenes aureus 26 " 
Streptococcus pyogenes ,,21-22 " 

1m Introitus vaginae kiinnen sich die eingetragenen Bakterien zuweilen langer halten als im Scheiden­
grund. 1m allgemeinen ist jedoch die Zeitdifferenz zwischen der Reinigungsdauer des Introitussekretes 
und der des Grundsekretes nicht groB. 

1 Kriinig in Menge - Kriinig: Bakteriologie des weiblichen Genitalkanals. Teil 2, S. 17££. -
Dtsch. med. Wochenschr. 1894, Nr. 43 u. 44. 

2 Menge in Menge - Kronig: Bakteriologie des weiblichen Genitalkanals, Teil 1, S_ 37. 
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Nach Zoppritz 1 werden Streptokokken durch das Scheidensekret nicht abgetotet, sondem sie 
verlieren nur ihre Fahigkeit, auf f est e n NahrbOden zu wachsen. Werden die Streptokokken dagegen (nach 
20stiindiger Einwirkung des Scheidensekretes) in Bouillon geimpft, dann zeigen sie gutes Wachstum 
und lassen sich aus der Bouillonkultur meist wieder auf festen Nahrboden weiterziichten. 

Atiologisch kommen fUr die Selbstreinigung der Scheide verschiedene Momente 
III Betracht. 

Zunachst konnte man daran denken, daB die in die Scheide eingcbrachten Bakterien rein mechanfseh 
allmahlich mit dem Sekret herausgeschwemmt werden. 

Diese Moglichkeit hat schon Menge (1897, S. 86) erwogen. Gegen eine rein mechanische Entfemung 
der Bakterien aus dem Scheidensekret sprechen nach Menge (1897, S. 86) aber 

1. die Tatsache, daB "bei gleich starker Sekretion" die Selbstreinigung der Scheide bald nur 3, 
bald aber auch 48 Stunden dauem kann, 

2. die von Menge (1897, S. 86) festgestellte Tatsache, daB die spontane Entfemung kleinster 
corpuscularer Elemente (Zinnoberkornchen) aus dem Scheidensekret "die Zeit der 
Selbstreinigung bedeutend iiberdauert". 

AuBerdem konnte nach unserer Ansicht die mechanische Selbstreinigung der 
Scheide nur dann eine wesentliche Rolle spielen, wenn die Fortbewcgung des Scheiden­
sekretes nach dem Scheidenausgang hin so schnell ginge, daB die Bakterien keine 
Zeit hatten, sich zu vermehren. Dies ist - auBcr vielleicht bei starkerem Fluor -
sieher nicht der Fall. 

Es bleibt also nur die Annahme iibrig, daB die eingefiihrtcn Keime i m 
Scheidensekret selbst zugrunde gehen. 

Dieser Untergang der eingebrachten fremden Baktel'ien im Scheiden­
sekret kann zwei verschiedene Ursachen haben: 

1. die Keime finden im Scheidensekret keine passenden Lebens­
bedingungen, 

2. im Scheidensekret sind irgendwelche Einflusse vorhanden, die 
schadigend auf die eingebl'achten Keime wirken. 

Die Frage, inwie,Yeit das Scheidensekret einen fUr die einge­
brachten Bakterien ungeeigneten Nahrboden darstellt, also zu irgend­
welchen allgemeinen oder partiellen Hungerzustanden bei ihnen fUhrt, 
laBt sich nicht mit Sicherheit entllcheiden. Tatsache ist jedenfalls, daB 
EiweiB, Kohlenhydrate und Salze - also die Haupterfordernisse filr das 
Bakterienwachstum - im Scheidensekret gegeben sind. 

Auch der Sauel'stoffmangel in der Scheide kann nicht der un­
mittel bare Grund fur den Untergang del' eingebrachten Keime sein, da 
die meisten von ihnen an und fur sich schon fakultativ anaerob sind. 

Es bleibt also nur die Annahme ubrig, daB im Scheidensekret 
irgendwelche keimtotende Noxen direkt auf die eingebrachten Bakterien 
einwirken. 

Als derartige Noxen kommen in Betracht: 

a) Die morphologischen Elemente des Scheideninhalts: 
1. die Bakterien, 2. die Leukocyten, 3. die Epithelien. 

b) Die ScheidenfIiissigkeit. 
1. die Saure, 2. del' "Gewebssaft". 

1 Zoppritz: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakcl. Bd. 33, S. 276. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V. 2. 

, I 

Abb.64. Gelatine­
Strichkultur VOll 

Staphylococcus 
pyogenes aureus 
aus Vaginalsekret. 
6 Std. nach experi­
menteller Inrek­
tion derVaginamit 
einer Boulllonkul­
tur von Staphylo-

kokken. 
(NachDilderlein, 
Schei densekret_) 

7 
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a) Die Bedeutung der morphologischen Elemente des Scheideninhalts 
fur die Selbstreinigung der Scheide. 

1. Die Bakterien. 

Doderlein hatte angenommen, daB die von ihm entdeckten Scheidenbacillen, oder 
genauer ihre Stoffwechselproduktel, die Entwicklung anderer, vor aHem auch pathogener, 
Keime in der Scheide hindern. 

Zur Priifung dieser Annahme machte Doderlein folgenden Versuch: 
Uber drei Tage alte, parallele Strichkulturen von Scheidenbacillen auf Agar zog Doderlein mit 

einer Platinose Querstriche aus einer Bouillonreinkultur von Staphylococcus pyogenes aureus. Dabei 
wurde die Staphylokokkenkultur auf die Kultur der Scheidenbacillen aufgebracht und mit dieser ober­
flachlich vermischt, ohne daB die zarte Kultur der Scheidenbacillen an dem Beriihrungspunkte abgestreift 
wurde. Die weitere Beobachtung zeigte, daB im Wachstumsbezirk der Scheidenbacillen keine Staphylo­
kokken angingen, wahrend sie an den entfernteren Stellen in dichten Rasen wuchsen (Abb. 65). 

Damit war bewiesen, daB die Staphylokokken "im Kampfe mit den Scheidenbacillen" zugrunde gehen. 
Durch weitere Versuche konnte Doderlein dann zeigen, daB es aHem Anschein nach die Stoff­

wechselprodukte der Scheidenbacillen sind, denen die Staphylokokken erliegen. 
Wurden namlich Scheidenbacillen und Staphylokokken gleichzeitig in Bouillon ausgesat, dann 

iiberwucherten die Staphylokokken die Scheidenbacillen so vollkommen, daB nach 24 Stunden keine 
Scheidenbacillen mehr aus der Bouillon geziichtet werden konnten. 

Wurden dagegen die Staphylokokken in 2-3 Tage alte Bouillonkulturen von Scheidenbacillen 
eingeimpft, dann gingen die Staphylokokken zugrunde. 

Auch Stroganoff 2 konnte eine Entwicklungshemmung der Staphylokokken durch die Scheiden­
bacillen beobachten. Er beschickte Gelatine- und Agarkulturen von Scheidenbacillen nachtraglich mit 
Staphylokokken. 

AuBerdem wies Stroganoff nach, daB auch die Stoffwechselprodukte des Vaginalbacillus 
verzogernd auf das Staphylokokkenwachstum einwirken. Er impfte aterilisierte Kulturen von Scheiden­
bacillen mit Staphylokokken. Die ziemlich stark sauer reagierenden sterilisierten Agarkulturen wirkten 
auf das Wachstum der Staphylokokken verzogernd ein. Aber auch bei Neutralisation der sterilisierten 
Agarkulturen war das Wachstum der eingebrachten Staphylokokken noch immer etwas verzogert. 
Stroganoff kam daher zu dem Schlusse, daB neben der Saure auch noch andere Produkte des Bacillus 
vaginalis schadlich auf die Staphylokokken wirken. 

Gegen die Versuche von Doderlein und Stroganoff wurden von Menge und Kronig einige 
Einwande erhoben. Menge fand, daB das "normale" Scheidensekret, das ausschlieBlich Doderleinsche 
Scheidenbacillen enthielt, durchschnittlich 25 Stunden zur Selbstreinigung brauchte. In denjenigen 
Sekreten dagegen, die das von Menge zuerst beschriebene "zierliche Bogenstabchen" (das Comma variabile 
Ma un u af Reurlina) enthielten, war die Selbstreinigung durchschnittlich schon nach 24 Stunden beendet. 

Nach Menge 3 sind neben den Doderleinschen Scheidenbacillen noch zahlreiche 
andere Scheidenkeime, darunter in erster Linie das sehr haufig vorkommende Bogen­
stabchen, gute Saurebildner. 

Diese Beobachtung fiihrte Menge (1897 S. 89) zu dem Schlusse, daB keine Veranlassung vorliegt, 
"nur in der Anwesenheit des Bacillus vaginalis eine Gewahr fiir das Freisein des Scheidensekretes von 
pyogenen Infektionserregern zu erblicken". 

Kronig (1897 S. 20) impfte, ebenso wie Doderlein, den Staphylococcus pyogenes aureus in 
1-2 Tage altc Bouillonkulturen von Scheidenbacillen und er fand ebenfalls, daB die Staphylokokken 
nach einiger Zeit in der Kultur zugrunde gingen. 

AuBerdem konnte er aber "mit zwei anderen Keimarten", die er aus dem Scheidensekret von Graviden 
rein geziichtet hatte, die gleichen Resultate erhalten. Auch Kronig kam deshalb zu der Ansicht, daB die 
keimtotende Kraft, des Scheidensekretes nicht an eine bestimmte Keimart im Sekret gebunden ist. 

1 Als wirksamen Teil dieser Stoffwechselprodukte betrachtet Doderlein (1. c. S. 30£.) vorzugsweise 
aber "nicht allein" die von ihnen produzierte Saure. 

2 Stroganoff: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 2. 
3 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 464. 
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Neuere Untersuchungen (Rother, Schroder, Hinrichs und KeBler) haben abel' 
gezeigt, daB die Doderleinschen Scheidenbacillen bei del' Selbstreinigung del' Scheide 
doch eine groBere Rolle spielen, als Menge und Kronig angenommen hatten. 

Rother wiederholte die Versuche von Doderlein. Er impfte in Leberbollillon (mit 1 % Trauben­
zucker) je zwei bsen Bouillonkultur von Scheidenbacillen und Staphylokokken. Aus dieser Mischkultur 
wurden dann fortlaufend Aussaaten auf Agar gemacht. Nach den ersten 24 Stunden waren die Staphylo­
kokken unter den angegangenen Kolonien noch in der Uberzahl. In den folgenden Tagen gingen immer 
weniger Staphylokokkenkolonien auf. Nach 3-5 Tagen entwickelten sich stets nur noch Kolonien von 
Scheidenbacillen. 

In einer weiteren Versuchsreihe wurden in die Leberbouillon zunachst nur Staphylokokken und 
erst am folgenden Tage Scheidenbacillen eingeimpft. Auch hier waren nach spatestens 5 Tagen die 
Staphylokokken zugrunde gegangen. 

AuBerdem impfte Rother aber auch Streptokokken und Scheidenbacillen glcichzeitig in Bouillon. 
Schon nach zwei Tagen gingen auf Agar keine Strepto. 
kokkenkolonien mehr auf. 

Wurden die Scheidenbacillen erst 24 Stunden 
nach den Streptokokken in die Bouillon gebracht, dann 
waren die Streptokokken nach 3 Tagen abgetotet. 

Rother kam auf Grund dieser Versuche zu dem 
Schlusse, daB der Antagonismus der Scheiden­
bacIllen gegen andere Keime in geeigneten 
Nahrfliissigkeiten noch groBer ist als Diiderlein 
angenommen hatte. 

Auch Schroder, Hinrichs undKeBler (S. 165) 
beschaftigten sich mit dem Antagonismus zwischen 
den Scheidenbacillen und anderen Keimen. 

In 24stiindige Reinkulturen von Scheidenbacillen 
in Tarozzibouillon wurde je eine bse einer and-eren 
Keimart (Staphylokokken, Bact. coli, Streptokokken, 
Pseudodiphtheriebacillen, Proteus, Sarcine, Strepto­
coccus acidi lactici, Saccharomyces) eingeimpft. Aus 
der bei 37° bebriiteten Kultur wurde anfangs taglich, 
spater in groBeren Zwischenraumen, auf Blutagar ver­
impft. 

Dabei ergab sich, daB die meisten dieser Keime 
- ausgenommen die Hefe - schon nach zwei Tagen 
bei der Uberimpfung auf die Blutagarplatte nicht 
mehr angingen. 

Abb.65. Strichkuitur von Scheidenbacillen 
(durcbsichtige, punktforrnige Koionien) und von 
Staphyio kokken (dicke, undurchsichtigePilzrasen) 
bei 37 0 C auf Glycerinagar. Ausbieiben des Wachs­
turns der Staphyiokokken an den Stellen, an den en 
ibre K uitur die Strichkultur der Scbeiden bacillen trifft. 

(Nacb Doderiein, Scheidensekret.) 

Umgekehrt brachten Schroder, Hinrichs und KeBler 1/2 bse einer Reinkultur von Scheiden­
bacillen (auf Bluttraubenzuckeragar) in cine 24stiinuige Reinkultur von Staphylokokken, Bact. coli, 
Streptokokken, Sarcine, Streptococcus acidi lactici, Bact. lactis aerogenes, Saccharomyces, Bac. mesen­
tericus in Tarozzibouillon. 

Auch hier wurden taglich aus der Tarozzibouillon Proben auf Blutagar verimpft. 
Dabei zeigte sich, daB die Scheidenbacillen - abgesehen von der Symbiose mit der Hefe -- all­

mahlich das Feld eroberten und daB sie es nach einer Reihe von Tagen ganz allein beherrschten. Die 
Keime der urspriinglichen Reinkultur nahmen dagegen von Tag zu Tag an Zahl ab und schlieBlich gingen 
iiberhaupt keine Kolonien mehr von ihnen auf der Agarplatte an. 

Aus den Versuchen von Menge und Kronig muB man wohl den SehluB ziehen, 
daB neben den Doderleinschen Scheidenbacillen auch noeh andere Scheidenkeime (z. B. 
das "zierliehe Bogenstabchen" von Menge) bei del' Selbstreinigung del' Scheide mitwirken 
konnen 1. 

1 Allerdings diirfte der Kreis dieser Keime nicht allzugroB sein. Jedenfalls zeigt die bnnte Misch­
flora, die man nicht so selten in der Scheide findet, daB die einzelnen pathogenen nnd nicht pathogenen 
Angehiirigen dieser Flora friedlich nebeneinander wohnen. Es muB also den Scheidenbacillen eine erhebliche 
Bedeutung fiir die Selbstreinignng der Scheide zukommen. 

7* 
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An der Tatsache aber, daB die Doderleinschen Scheidenbacillen eine sehr groBe, 
ja vielleicht die groBte Rolle bei der Selbstreinigung der Scheide spielen, 
kann wohl kaum noch ein Zweifel bestehen. 

2. Die Leukocyten. 

Menge (1897, S. 93) konnte feststellen, daB nach dem Einbringen von Bakterien 
(Streptokokken, Staphylokokken, Pyocyaneus) haufig eine ausgesprochene Vermehrung 
der Leukocyten im Scheidensekret auftritt. 

Diese "ist offenbar auf eine chemotaktische Wirkung der eingefiihrten Bakterien 
zuriickzufiihren, welche in ihrer Vitalitat durch irgendein Agens in der Scheide geschadigt, 
beginnen, Proteinsubstanzen aus ihrem Leibe auszuscheiden, welche die Leukocyten herbei­
locken" (Menge). 

Mit der Leukocytose ging haufig eine Phagocytose Hand in Hand. Diese verlief 
entweder so, daB auss chlieBlich die eingetragenen Bakterien in den Leib der 
Leukocyten aufgenommen wurden, oder daB auBerdem auch noch Bakterien phago­
cytiert wurden, die schon vor der Ubertragung im Scheidensekret vor­
handen gewesen waren. 

In dem erst en Falle hatten vermutlich nur die eingefiihrten Bakterien die Chemotaxis 
und die Phagocytose bewirkt; im zweiten Falle scheinen aber die urspriinglichen Scheiden­
bewohner durch dieeingefiihrten Bakterien und deren Stoffwechselprodukte geschadigt 
worden zu sein und dann selbst die Chemotaxis bedingt zu haben (Menge). 

Menge konnte nun aber weiter feststellen, daB auch leukocytenarme Sekrete bak­
tericid wirkten und zwar selbst dann, wenn sie erst auBerhalb der Scheide mit Bakterien 
beschickt, also unter Bedingungen gebracht wurden, die einen Zustrom neuer Leukocyten 
von der Scheidenwand her ausschlossen. 

Allzuhoch wird man demnach die Rolle der Leukocyten bei der Selbst­
reinigung der Scheide nicht werten diiden. 

3. Die Scheidenepithelien. 

Die abgestoBenen Scheidenepithelien verdienen nach Menge (1897, S. 95) "wohl 
kaum als bactericide Bestandteile des Sekretes Beriicksichtigung". Zu dies em SchluB 
gelangte Menge, weil nach seiner Ansicht die abgestoBenen Scheidenepithelien "den 
Epidermisschuppen der auBeren Haut entsprechen". 

Wir wissen heute aber, daB die Scheide normalerweise keine Hornschicht bildet, 
sondern daB auch die obersten Zellagen - im Gegensatz zum Stratum corneum der 
Haut - noch einen Kern besitzen und daB sie meist voll von Glykogen sind. 

AuBerdem sind sie hOchstwahrscheinlich auch die Trager des diastatischen Fermentes 
der Scheide (Schroder, Hinrichs und KeBler). 

Es erscheint denmach nicht ausgeschlossen, daB auch die abgestoBenen Scheiden­
epithelien eine gewisse Rolle bei der Selbstreinigung der Scheide spielen. Irgend etwas 
Naheres ist dariiber aber noch nicht bekannt. 

Menge ist auch der Frage naher getreten, ob die in die Scheide eingebrachten 
Bakterien nicht erst bei der Beriihrung mit den Epithelien. der Scheidenwand 
abgetotet werden. 
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Menge (1897, S. 91£.) ging dabei so vor, daB er mit dem von ihm konstruierten Scheidenloffel 1 

Sekret aus der Scheide entnahm. Eine bestimmte Menge des Sekretes wurde auf alkalischen Agar 
ausgestrichen; das im Loffel verbliebene Sekret und die Scheide wurden mit einer Reinkultur von Strepto­
kokken beschickt. Der ScheidenlOffel wurde im Brutofen in eine hohe feuchte Kammer gebracht, um eine 
Verdunstung der Sekretfliissigkeit auszuschlieBen. Von Zeit zu Zeit wurden aus dem ScheidenlOffel und 
aus der Scheide selbst Sekretproben entnommen und auf Agar ausgesat. Auf diese Weise lieB sich feststellen, 
ob Unterschiede zwischen der Selbstreinigung des Sekretes in der Scheide und des Sekretes auBerhalb 
der Scheide vorhanden waren. 

Die Versuche ergaben, daB das Sekret auBerhalb del' Scheide in ungefahr derselben 
Zeit die Selbstreinigung vollendete wie in del' Scheide. 

Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB unter den morphologischen Elementen 
del' Scheide die Bakterien und unter diesen die Doderleinschen Scheidenbacillen 
die groBte Rolle bei del' Selbstreinigung spielen. 

Die GroBe des "feindlichen Gegensatzes" (Menge) zwischen den gewohnlichen 
Scheidenkeimen und den eingebrachten AuBenkeimen ergibt sich zur Genuge aus del' 
Tatsache, daB das sterilisierte Scheidensekret erheblich an keimtotender Kraft einbUBt 
(Menge, S. 93). 

Menge entnahm der Scheide einer Nichtgraviden moglichst groBe Mengen saueren Sekretes und er 
verteilte dieses zu ungefahr gleichen Teilen in zwei sterile GefaBe. Das eine GefaB wurde 1/2 Stunde 
lang in stromendem Dampf sterilisiert. Dann wurden beide Sekrethalften mit ungefahr gleich groBen 
Staphylokokkenmengen beschickt und in einer feuchten Kammer in den Brutofen gebracht. Es zeigte 
sich, daB das nichtsterilisierte Sekret die eingetragenen Keime in der gleichen Zeit abtotete wie 
das Sekret in der Scheide selbst. 

Das sterilisierte Sekret hatte dagegen viel von seiner keimtotenden Kraft verloren, und die 
Staphylokokken wurden - trotz sauerer Reaktion des Sekretes - erst nach langer Zeit vernichtet oder 
sie starben iiberhaupt nicht ab. 

Menge (1897, S. 96) kam deshalb zu dem Schlusse, daB "in den gewohnlichen 
Scheidenmikroorganismen del' Hauptfaktor fur die Selbstreinigung del' Scheide zu 
suchen" ist. 

Da abel' durch das Sterilisieren das Selbstreinigungsvel'mogen des Scheidensekretes 
nul' vermindel't, abel' nicht vollig vernichtet wird, so mussen neben den Bakterien noch 
andere Schutzkrafte im Scheideninhalt wirksam sein. 

Hiel' kommen in Betracht: 

1. del' Saul'egehalt, 
2. and ere S t 0 ff e des Scheidensekretes. 

b) Die Bedeutung der Scheidenfliissigkeit fUr die Selbstreinigung 
der Scheide. 

1. Sauregehalt des Scheidensekretes. 

Doderlein nahm an, daB die keimtotende Kraft del' Scheidenbacillen "vorzugs­
weise", wenn auch "nicht allein" auf del' von ihnen gebildeten Milchsaure beruht. 

Wenn nun auch kein Zweifel dal'ubel' besteht, daB die Scheidenbacillen Saure pro­
duzieren, so haben weitere Untersuchungen doch gelehrt, daB in del' Scheide auch ohne 
bakteriellen EinfluB Milchsaure entstehen kann. 

GleichgUltig nun, woher die Milchsaure des Scheideninhaltes stammt, rratsache ist, 
daB sie eine beachtenswerte Rolle bei del' Selbstreinigung del' Scheide spielt (Menge). 

1 Bes.chreibung des Loffels 1. c., S. 42, oben. Zentralbl. f. Gynakol. 1894. 
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Auch auf experimentellem Wege (Witte, Schluter, Menge) hat man die ent­
wicklungshemmende Wirkung der Milchsaure nachgewiesen. 

Witte 1 hat Untersuchungen iiber das Wachstum von Streptokokken und Staphylokokken in 
Bouillonlosungen von verschiedenem Milchsauregehalt angestellt. Er hat gefunden, daB schon ein Milch­
sauregehalt von 0,1% entwicklungshemmend auf Streptokokken. von 0,5% entwicklungshemmend 
auf Staphylokokken wirkt. Zu dem gleichen Ergebnis gelangte Schliiter. Menge (1897, S. 88) fand, daB 
Staphylokokken durch eine 2%ige wasserige MilchsaurelOsung in etwa 3 Stunden, durch eine l0J0ige 
Losung in etwa 6 Stunden vernichtet werden. Durch Zusatz von Pepton und Kochsalz oder von neutrali­
sierter Cystomfliissigkeit zu der Milchsaurelosung wurde die keimtotende Kraft abgeschwacht. In einer 
derartigen Losung, die 1/2% Milchsaure enthielt, lebten Staphylokokken noch nach 24 Stunden. 

Nun hat sich allerdings gezeigt, daB in der Scheide nicht nur Milchsaure vorkommt, 
sondern daB sich in ihr auch andere Sauren (Phosphorsaure, Aminosauren) finden. 

Da nun die physikalisch-chemische und demnach wohl auch die biologische Wirksamkeit 
einer Saure auf ihren H-Ionen beruht, wird man auch diesen Sauren, soweit sie dissoziiert 
sind, eine gewisse Bedeutung fUr das Selbstreinigungsvermogen der Scheide zuerkennen 
mussen. 

Allem Anschein nach stammt die Hauptmenge der H-Ionen des Scheideninhaltes 
aber doch von der Milchsaure. Diese dad demnach wohl als die wichtigste H-Ionenquelle 
fUr das Selbstreinigungsvermogen der Scheide angesprochen werden. 

Allerdings ist der Sauregehalt nicht die einzige Ursache fUr das Selbstreinigungs­
vermogen der Scheiden£lussigkeit. 

Menge (1897, S. 87) hat gefunden, daB eine ganze Anzahl von Sekreten, die 
alkalisch reagierten, die eingetragenen Mikroorganismen sehi prompt vernichteten. 
Wird ursprunglich saueres Scheidensekret kunstlich alkalisch gemacht, dann werden ein­
gebrachte Staphylokokken langsamer abgetotet als in einem Scheidensekret, das schon 
von Natur alkalisch ist (Menge, S. 94). 

Zoppritz konnte ebenfalls nachweisen, daB alkalisches Scheidensekret die gleiche 
bakterienschadigende Wirkung zeigt wie saueres Sekret. Nur in scheinbarem Wider­
spruch zu dies en Peststellungen von Menge und Z6ppritz. steht eine Beobachtung 
von Rother. Dieser brachte Doderleinsche Scheidenbacillen in eine 24 Stunden alte 
Bouillonkultur von Staphylokokken und er fand, daB die Staphylokokken nach langstens 
5 Tagen infolge der Saurebildung durch die Scheidenbacillen zugrunde gegangen waren. 
Wurde aber mit den Scheidenbacillen - zur Neutralisierung der von ihnen gebildeten 
Sauren - auch etwas Calciumcarbonat in die Bouillon gegeben, dann wurden die Staphylo­
kokken nicht abgetotet. Dieses Resultat, das Rother in Bouillonkulturen erbielt, ist 
ein interessantes Gegenstuck zu dem ganz anderen Verhalten der - wenn man so sagen 
dad - lebenden Scheiden£lussigkeit. 

Es mussen also in der Scheiden£lussigkeit - auBer der Saure - noch andere 
Stoffe vorhanden sein, die zur Selbstreinigung beitragen. 

2. Andere Stoffe der Scheiden£lussigkeit. 

Menge (1897, S. 94) brachte Streptokokken in Scheidensekret, das alkalisch gemacht 
und dann im str6menden Dampf sterilisiert worden war. Es zeigte sich, daB sich die 
Staphylokokken in diesem Sekret rasch vermehrten. 

1 Witte: Zit. Menge - Kronig, Bakteriol. des weibl. Genitalkanals, S. 87. 
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Aucb Zoppritz machte Versucbe, um den EinfluB der Hitze auf das Selbstreinigllngs­
vermogen der Scbeide zu priifen. 

Er erhitzte Scheidensekret eine Stunde lang auf 80 0 und konnte dann feststellen, 
daB Streptokokken genau in der gleicben Weise abgetotet wurden wie in der nicbt erbitzten 
Kontrollprobe. 

Wurde Scheidensekret dagegen eine Stunde lang stromendem Dampf ausgesetzt, 
dann war die bactericide Kraft wesentlich beeintracbtigt. 

"Es miissen also Bestandteile des Sekretes, die durcb Hitze vernicbtet werden, eine 
wichtige Rolle bei del' keimtotenden Wirkung des Vaginalsekretes spielen" (Zoppritz). 
Zoppritz denkt dabei in erster Linie an Leukine. 

Die Leukine (S c h n e ide r 1) sind bakterienfeindliche Sekretionsprodukte der Leukocyten. Sie sind 
hitzebestandiger 2 als die Alexine des Blutserums, ihre antibakterielle Wirkung ist viel umfassender 
und sie wirken nicht hamolytisch. 

AIle bisber erwahnten Versuche iiber die Selbstreinigung des Scheidensekretes sind 
bei erwachsenen Nichtgraviden und Graviden angestellt worden. 

Die Fahigkeit del' Selbstreinigung ist aber scbon in del' Scheide des Neugeborenen 
vorbanden und gerade bier laBt sie sicb "besonders einwandfrei" (v. J ascbke) erkennen. 

Menge (1897, S. 110) bracbte unmittelbar nacb der Geburt in die keimfreie Scbeide 
Neugeborener Stapbylokokken und er konnte dabei folgendes feststellen: 

Zunacbst wirkt scbon die Saure des kindlichen Scbeidensekretes entwicklungs­
bemmend auf die eingebrachten Mikroorganismen. 

Bald nacb dem Einbringen del' Stapbylokokken tritt eine ausgesprocbene Leuko­
cytose des Scheidensekretes auf. In vielen Fallen kann man dann auch eine deutliche 
Pbagocytose beobachten. Vielleicht werden von den Leukocyten aber auch bakterien­
feindlicbe Stoffe in die Scbeidenfliissigkeit ausgescbieden. 

Die energiscbste und wirksamste Vernicbtung del' eingebrachten Staphylokokken 
erfolgt aber schlieBlich durcb die iiblichen Scbeidenkeime", die allmablicb von der Vulva 
her eindringen. 

Bis zur 6. Stllnde nach dem Einbringen der Stapbylokokken in die Scbeide beob­
achtet man eine gleichmaBige, wenn aucb geringe, Abnahme ibrer Zahl. Dann tritt ein 
Stillstand, zuweilen sogar eine Vermehrung der Keimzahl ein. Erst in dem Augenblick, 
in dem die eigentliche Scheidenflora sich in der Scheide angesiedelt hat, schreitet die 
Selbstreinigung schnell und unaufhaltsam bis zur volligen Vernichtung der eingefiihrten 
Stapbylokokken fort. 

Die Da uer der Sel bs treinigun g des Scheidensekretes Neugeborener von Staphylo­
kokken betragt nach Menge (S. 113) durchschnittlich 69 Stunden. 

Die Selbstreinigung der Scheide dauert beim Kind also wesentlich Hinger als beim 
Erwachsenen. Dieser "Mehraufwand an Zeit ist im wesentlicben durch diejenige Pbase 
del' Selbstreinigung bedingt, die mit der friibesten Lebenszeit, in del' die Scheide noch 
frei von den iiblichen Scheidenkeimen ist, zusammenfallt" (Menge). 

1 Schneider: Munch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 10. 
2 Alexine werden bei 60° zerstOrt, Leukine bei 80-85°. 
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Das morphologische Bild des Scheidensekretes in den 
verschiedenen Altersphasen der Frau I, 

Beim neugeborenen ~Iadchen enthalt die Scheide an geformten Bestandteilen 
nur Plattenepitbelien, aber keine Leukocyten und Bakterien. 

Scbon kurze Zeit nach der Geburt wird die Scheide mit Bakterien besiedelt. 
Auch nach der Besiedlung der Scheide enthalt das Sekret des Kindes in den erst en 

Lebenswochen ausschlieBlich Plattenepithelien, selbst wenn KoHen vorhanden sind. 
N ur selten findet man vereinzelte Leukocyten. 

Das bakteriologiscbe Bild wird um diese Zeit gewobnlich von schlanken, grampositiven 
Stiibchen beherrscht, die zur Gruppe der Scheidenbacillen gehOren. Daneben finden 
sicb aber aucb, meist nur vereinzelt, zuweilen auch zahlreicher, gra mnega ti ve Sta bchen 
und teils dicke, teils zierliche, grampositive und gramnegative Kokken. 

Beim llIadchen vor der Pu bertli t2 iiberwiegenan zelligenBestandteilen die Platten­
epitbelien. Leukocyten feb len bei korperlich ganz gesunden Kindem fast vollkommen. 
In manchen Sekreten sind aber, auch bei sparlichstem Scbeideninbalt, Leukocyten in 
groBerer Zahl zu find en. 

Das bakteriologische Bild zeigt gegeniiber dem der erst en Lebenswochen eine auf­
fallen de Veranderung. Die Stabchen treten fast vollkommen zuriick, besonders 
in den alkaliscben Sekreten. 1m Vordergrund steben bei fast allen Sekreten gram­
positive, auffallend dicke Diplokokken. Aucb kleinere, grampositive und gram­
negative Kokken kommen vor. ~Endli{jhfindensich, verhaltnismaBig sparlicher, gram­
posi ti ve und gra mnega ti ve Sta bchen. Diese konnen in Sekreten mit sauerer Reaktion 
vollkommen fehlen. 

1m Gegensatz zu dieser Ansicht von Menge kamen Ke13ler und Rohrs auf Grund 
ihrer Untersuchungen zu dem Schlusse, daB die Bakterienflora der kindlichen Scheide 
sich im Prinzip nicht von der der geschlechtsreifen, gesunden Frau unterscheidet. "In 
Reinheitsgraden ausgedriickt miissen wir den 1., allenfalls den 2. Grad als den physiologi­
schen annehmen, wie es auch schon Schweitzer tat." "DaB Abweichungen von dem 
skizzierten Typus vorkommen konnen und zumal in dem 1. Lebensjahr Schwankungen 
im Sauregrad auch Floraveranderungen nach sich ziehen, ist natiirlich klar, aber sonst 
wird man lmum fehlgehen, wenn man eine reine Vaginalstabchenflora als die Norm an­
nimmt. Bei Kranken und konstitutionell minderwertigen Individuen konnen verstand­
licherweise die Einzelglieder dieses komplizierten biologischen Symbioseprozesses einzeln 
oder in groBerer Zahl gestort sein und damit Saurebildung und Floraart verandert werden" 
[KeBler und Rohrs (S.876)J. 

1m Scbeideninbalt der Virgo intacta findet man von Korperzellen fast ausschlieB­
lich Plattenepithelien. Leukocyten kommen nur selten vor. 

Von Rakterien findet man normalerweise fast nur schlanke grampositive Stabchen, 
die Doderleinschen Scheidenbacillen. Daneben kommen auch sparliche gramnegative 
Stabchen, dagegen so gut wie niemals Kokken vor. 

Rei cler deflorierten, geschlechtsreifen, nicht gravid en Frau ist meist 
eine Mischflora vorhanden. "Eine wirklich reine Vaginalbacillenflora kommt iiber· 

1 Dieser Abschnitt ist zusammengestellt aus Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. ]25, S. 268ff. 
2 Soeken: Ber. Gynakol. Bd. 10, S. 377. 
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haupt kaum VOl". Aueh oiejelligen Sekrete, in welehen die Seheidenbaeillen in ihren ver­
sehiedenen Spezies die sonstigen Stabchenarten und die Kokkenflora zahlenmiWig iiber­
treffen, sind ziemlich selten. Weitaus am haufigsten ist das Bakterienbild, welches dem 
vierten Reinheitsgrad Maunu af Heurlins entspricht" [Menge (1925, S. 272)J. 

"An Korperzellen sind im vaginalen Sekret del' deflorierten, reifen, niehtgraviden 
Frau neben Plattenepithelien in del' Regel zahlreiche Wanderzellen zu finden. Leuko­
eytenfreie Sekrete kommen iiberhaupt nicht VOl', und leukoeytenarme Sekrete sind Selten­
heiten. Zumeist iiberwiegen die Wanderzellen die Epithelien zahlenmaBig betraehtlich. 
Zuweilen scheinen die Deekzellen von den Wanderzellen vollkommen verdrangt zu sein. 
aueh ohne daB das Sekret pathologisch vermehrt ist, und gleiehgiiltig, ob del' Aciditats­
grad des Seheideninhaltes hoch odeI' niedrig ist. Will man die Sekrete nach den von 
Maunu af Heurlin vOl'gesehlagenen und von anderen Autoren iibernommenen Reinheits­
graden klassifizieren, so muB man sie natiirlich aueh unter Beriicksichtigung der bakteriellen 
Verhaltnisse, nach ihrem Zellverhalten fast aIle dem Reinheitsgrade 4 zuweisen" (Menge). 

Bei gesunden Graviden zeigt die Scheidenflora ein sehr verschiedenes Verhalten. 

Bei etwa der Ralfte der von Schultze - Rhonhof untersuchten Schwangeren war im Scheiden­
inhalt eine reine Sta bchenflora vorhanden. Bei einem Viertelfand sich eine ge mischte Sta bchen­
und Kokkenflora, in der die verschiedenen Stabchenformen numerisch iiberwogen. Beim letzten 
Viertel tra ten die Sta bchen in den Rin tergrund. Zuweilen hatten sie einer fast reinen Kokkenflora 
Platz gemacht. Auch bei der reinen Kokkenflora reagierte das Sekret immer stark sauer [M eng e (1925, 
S. 274)]. 

Die zelligen Bestandteile des Seheideninhaltes variieren bei del' Sehwangeren gleieh­
falls in weiten Grenzen. In den Sekreten mit reiner Stabehenflora sind in der Regel nur 
Plattenepithelien zu finden. In den Sekreten mit geniisehter :Flora sind neben den 
numeriseh noeh iiberwiegenden Deckzellen stets Leukoeyten in wechselnder Menge 
vorhanden. Selbst wenn die Stabehen zahlenmaBig die Kokken deutlieh iibertreffen, 
sind fast immer viele Wanderzellen naehweisbar. Andererseits finden sieh in einzelnen, 
sehr kokkenreiehen Sekreten nur wenig Leukocyten. Bei fast reiner Kokkenflora ist jedoeh 
die Zahl der Wanderzellen besonders groB, so daB die Plattenepithelien zuriiektreten. 

Uber das Zell- und Bakterienbild del' gesunden Matrone und Greisin ist heute 
noeh verhiHtnismaBig wenig bekannt. KeBler und Lehmann (1928) fanden bei 28 Ma­
tronen und Greisinnen 23mal eine Mischflora und nur 5mal "eine iiberwiegende Stabchen­
flora". - Reiehlieher Leukocytengehalt des Scheidensekrets traf vielfach mit Wand­
schadigung zusammen. 

v. Die Scheidenfliissigkeit. 
Da die Menge des gesamten Seheideninhalts normalerweise 0,5-1 g betragt, so ist 

der absolute Betrag del' Seheidenfliissigkeit normalerweise gering. 

Eine annahernde Vorstellung von ihrer Menge gewinnt man dureh folgende Uber­
legungen: 

Troeknet man Seheideninhalt auf irgendeine Weise (z. B. iiber Sehwefelsaure), dann 
findet man einen Gewiehtsverlust von etwa 80%. Das wii.rde also bedeuten, daB del' 
Scheideninhalt zu 4/5 aus Wasser und zu 1/5 aus fest en Bestandteilen (Epithelien, Leuko-
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cyten, Bakterien, Detritus) zusammengesetzt ist. Die absolute Fliissigkeitsmenge 
in der normalen Scheide wiirde demnach 4/5 von 0,5-0,1 g also 0,4--0,8 g betragen. 

Diese Werte gelten aber nur unter der - sicher nicht richtigen - Voraussetzung, 
daB die geformten Bestandteile des Scheideninhaltes beim Trocknen kein Wasser abgeben. 
Sie liegen also zum mindesten an der oberst en Grenze, und es ist sehr wohl moglich, daB 
die absolute Menge der Scheidenfliissigkeit haufig wesentlich geringer ist. 

Die einfache Beobachtung, daB aIle Ubergange von trockenem, kriimeligem bis 
zu dickfliissigem, rahmartigem Scheideninhalt vorkommen, lehrt aber, daB schon 
normalerweise die relative Fliissigkeitsmenge in der Scheide schwanken kann. 

Eine Trennung der Scheidenfliissigkeit von den geformten Bestandteilen ist heute 
noch nicht moglich. Auch beim Fluor vaginalis gelingt sie nicht, da der Scheideninhalt 
auch hier noch zu dickfliissig ist, urn durch ein bakteriendichtes Filter hindurchzutreten. 

Untersuchungen dariiber, inwieweit durch Sedimentierung (z. B. durch Zentri­
fugieren) die morphologischen Elemente, besonders aber die Bakterien, aus der Scheiden­
fliissigkeit entfernt werden konnen, liegen unseres Wissens noch nicht vor. 

Die Unmoglichkeit einer scharfen Trennung zwischen der Scheidenfliissigkeit und 
den geformten Elementen des Scheideninhaltes bringt es mit sich, daB eine Untersuchung 
der Scheidenfliissigkeit allein vielfach nicht moglich ist. Wenn man also z. B. den Wasser­
gehalt, den Kochsalzgehalt, den Glykogengehalt usw. des Scheideninhalts bestimmt, dann 
ist in den gewonnenen Werten immer auch das Kochsalz usw., das in den Epithelien, den 
Leukocyten, den Bakterien vorhanden ist, enthalten. 

Man kann dann also nur von einer Chemie des Scheideninhalts, nicht aber der 
Scheidenfl iissigkei t sprechen. 

In anderen Fallen dagegen, z. B. bei der Bestimmung der Wasserstoffionenkonzen­
tration, lassen sich bestimmte Eigenschaften der Scheidenfliissigkeit allein erfassen. 

a) Herknnft der Scheidenfiiissigkeit. 
Uber die Herkunft der Scheidenfliissigkeit gehen die Ansichten auseinander. 
Die meisten Autoren [Zoppritz, Menge (1925), Loeser, v. Jaschke (1925) u. a.J 

nehmen an, daB die Fliissigkeit aus der Scheidenwand selbst stammt, daB sie also 
ein "Transsudat" darstellt. 

Nur Schroder, Hinrichs und KeBler fiihren die Entstehung der Scheidenfliissig­
keit auf "die Autolyse der desq uamierten Epithelien" zuriick. 

Zur Stutze ihrer Ansicht fiihren sie folgendes an (S. 145): 
"Es hat an sich schon etwas Unwahrscheinliches, daB eine mit vielschichtigem Plattenepithel 

bedeckte Haut flussigkeitsdurchlassig sein soUte, selbst dann, wenn kleinste Lasionen als sehr haufig 
angenommen werden; das subepitheliale Bindegewebe ist auBerdem durchaus nicht besonders gefaBreich. 
AuBerdem miiBte in den Fallen, in denen ein vermehrter Blutandrang zum Genitale objektiv nachweisbar 
ist, wie insbesondere bei der Schwangerschaft, auch eine vermehrte Transsudation in die Scheide hinein 
nachzuweisen sein. Es laBt sich aber nicht feststellen, daB bei Schwangeren die Menge des Scheideninhaltes 
im Verhaltnis zur Ausdehnung der Scheide eine besondere Zunahme erfahrt. 1m allgemeinen ist ja der 
1nhalt der Scheide auch nur gering, so daB eine besondere Fliissigkeitsexsudation kaum anzunehmen notig 
ist. Ein Blick auf die diagrammat.ische Darstellung der von uns gewonnenen Mengen laBt das ja erkennen. 
Besonders bestechend fiir die Annahme einer Transsudation sind nun die Falle, in denen tatsachlich der 
Scheideninhalt uber 1 g an Masse betragt und wirklich relativ beim Einstellen der Scheide hervorquillt." 

Schroder, Hinrichs und KeBler konnten hier eine Vermehrung des Scheideninhaltes bis auf 
1,6 g nachweisen. Weiter fanden sie (Tabelle S.145), daB mit zunehmender Menge des Scheideninhalts auch 
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die Sauremenge steigt, daLl der G1ykogengehalt aber gleich bleibt, obwohl die fermentative Kraft das 
Doppelte erreicht. Nur das EiweiLl erfahrt eine voriibergehende Verdiinnung. 

Flora 10. 
_ .. 

Sekret fliissig, ohne Erosion Aciditat Stickstoff I Glykogen 
I 

Lfd. Menge 
titri-

elektrom. 
Ges.-

Rest-
Ei- im Sekret 

Fer-Name Diagnose metro N. Refr. weiB colorim. 
Nr. g 

%0 
pH 

I 
N. 

% %0 
ment 

mg 

1 Schr. 
Leichte ZYkl.l 

0,60 5,0 5,00-5,5-6,90 15,2 - 4,60 ? 6,62 Funktions- I - -

anomalie ! 

2 
" 

,. 0,98 4,5 4,45-4,5 -4,55 4,1 0,65 - 2,80 20 >120 
3 " " 

1,50 4,8 . 4,50-4,5-4,40 4,3 0,5 19,5 2,38 20 )192 
4 " " 

1,60 9,0 4,35 -4,3 -4,30 1,9 1,20 - 0,44 20 388 
5 " " 

1,31 8,5 4,30-4,3-4,30 8,0 3,10 20,0 3,06 15-20 200 
6 " " 

0,37 5,2 4,40-4,45 3,8 1,60 -- 1,40 + (5) 150 

Diese Feststellungen lassen sich nach Schroder, Hinrichs und KeLller nicht mit der Annahme 
einer vermehrten Fliissigkeitstranssudation durch die Scheidenwand vereinigen. "Es scheint vielmehr 
daraus hervorzugehen, daLl ein vermehrter Abbau in der Scheide stattfindet, wobei im wesentlichen, da 
das Glykogen an Menge gleichbleibt, die Glykogenproduktion vermehrt sein mull und mit der vermehrten 
Glykogenproduktion wahrscheinlich auch eine vermehrte Zelldesquamation einhergeht." "Nur unter dem 
Gesichtspunkt der erhOhten Desquamation lassen sich die Falle von reichlich weiLllichem Scheideninhalt 
bei hohen Saurewerten und reichlichem Glykogen und Zucker im Inhalt wie in der Wand verstehen, die 
schon friiher als Desquamativkatarrh bezeichnet sind." 

h) W assergebalt des Scbeidensekretes. 
Der Wassergehalt des Scheidensekretes hat - trotz seiner Bedeutung fiir die Physiologie und Patho­

logie der Scheide - bisher auffallend wenig Beachtung gefunden. Menge hat sich in seinem groBen Referat 
iiber den Fluor genitalis nur eingehend mit der qualitativen Bedeutung der "Wasserkomponente" des 
Scheideninhalts beschaftigt. Er hat auf ihre Bedeutung fiir das Aussehen und die Konsistenz des Scheiden­
sekretes hingewiesen, auf den wechselnden Wassergehalt in einer und derselben Scheide nnd auf die Grenz­
verschiebungen zwischen feuchtem und trockenem Genitalbezirk infolge der verschiedenen Verdunstungs­
moglichkeiten. Quantitative Untersuchungen iiber den Wassergehalt des Scheidensekretes lagen bis 
vor kurzem aber nicht vor. Nur bei Schroder, Hinrichs und KeBler fand sich eine kurze Notiz, daB 
sie in einer abgewogenen Menge Scheidensekret nach Trocknen bei 1080 einen Wassergehalt von 86,65% 
feststellen konnten und "daB in anderen Fallen ahnliche Werte gewonnen wurden". 

Biiltemann hat deshalb an der hiesigen Klinik in zahlreichen Versuchen den Wassergehalt des 
Scheidensekretes bestimmt. 

Mit einem, imExsikkator getrockneten und dann gewogenen, Losehpapierblattehen wurde Seheiden­
sekret entnommen. Dann wurde die Menge des entnommenen Seheideninhaltes dureh Wiegen des Blattehens 
bestimmt. Naeh 24stiindigemAufenthalt imExsikkator wurde das Blattehen wieder gewogen. Der Gewiehts­
verlust ergab die Menge der verdunsteten Fliissigkeit. 

Diese Methode leidet naturgemaLl unter dem Naehteil, daLl bei dem Troeknen des Blattehens aueh 
die Epithelien und die Bakterien, die sieh im Seheidensekret befinden, Wasser abgeben. 1nfolgedessen 
erseheint der Wassergehalt des Scheidensekretes groLler als er in Wirklichkeit ist. Es gibt aber, wie aueh 
KeBler (1927) betonte, heute noeh keine Methode, die gestatten wiirde, nur das Wasser, das sieh zwischen 
den morphologisehen Elementen des Scheideninhaltes befindet, zu erfassen. 

Der Wassergehalt des Scheidensekretes schwankt bei nichtfluorkranken geschlechts­
reifen Frauen innerhalb weiter Grenzen namlich zwischen 66% und fast 100% (Biilte­
mann). 

KeBler, der "den Scheideninhalt sowohl am Blattchen, wie auch insgesamt ent­
nommenen, im Exsikkator" trocknete, fand einen "Verdunstungswert" von 75-95%. 
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c) Reaktion des Scheidensekretes. 
1. Art der Reaktioll. 

Das Scheidensekret reagiert normalerweise, d. h. bei den meisten. gesunden weib­
lichen Individuen, sauer. 

Soweit wir sehen, stammt diese Entdeckung von Donne (1837). In seinen "Recherches micro­
scopiques sur la nature des mucus" schreibt Donn e (S. 16) von dem Scheidenschleim ("mucus") "Lorsqu'il 
est pur, qu'il n'est pas mele it une grande proportion des mucosites uterines, ce mucus est acide; cette 
acidite n'est pas tres-forte dans l'etat normal, mais elle est constante." 

Donne fand auch, daB bei Graviden die sauere Reaktion haufig starker ist als bei Nichtgraviden 
(1. c. S. 16): " .... chez les femmes enceintes la secretion vaginale devient souvent plus considerable, sans 
que la membrane muqueuse du vagin soit reellement enflammee, et sans que les caracteres du mucus 
offrent d'alteration; on peut alors recueillir des quantites suffisantes de ce mucus, et l'on voit qu'il est 
d'un blanc mat, epais, cremeux, non filant entre les doigts, et q u'il rougit Ie pa pier bleu de tournesol 
pI us fortement que ne Ie fait la couche de mucus qui enduit Ie vagin dans l'etat ordinaire." 

Auch bei Entzundungen der Scheide stellte Donne eine Zunahme der saueren Reaktion fest 
(1. c. p. 18): "D'abord son acidite devient beaucoup plus sensible lorsque la membrane vaginale est irritCe 
et enflammee; dans ce cas il rougit Ie papier bleu de tournesol comme Ie ferait du vinaigre." 

2. Starke der Reaktioll. 
Physikalisch -chemische Vorbemerkungen. 

Qualitativ wird die Reaktion einer Fliissigkeit bekanntlich am einfachsten in der Weise nach­
gewiesen, daB man rotes oder blaues Lackmuspapier in diese eintaucht. 

Dabei kann man haufig auch quanti ta ti ve Unterschiede - eine starkere oder schwachere Rotung 
(oder Blauung) des Lackmuspapiers - feststellen. Aus diesem Grunde (und wegen der verschieden 
starken Mitwirkung bei vielen chemischen Prozessen) hat man schon seit langem starke und schwache 
Sauren und Basen unterschieden. 

Vielfach, z. B. bei· der Aufspaltung von Kohlenhydraten, haben aber die schwachen Sauren den 
gleichen Effekt wie die starken, sie wirken nur langsamer. AuBerdem neutralisieren aquimolekulare Mengen 
starker und schwacher Sauren stets die gleiche Menge von Alkali (z. B. Natronlauge), es laBt sich hier 
also uberhaupt kein Unterschied zwischen den schwachen und den starken Sauren (und Basen) fest­
stellen. Auch in der Schnelligkeit des Neutralisationsvorganges ist ein Unterschied zwischen schwachen 
und starken Sauren (und Basen) nicht nachweisbar. 

Urn die Starke einer Saurc (oder Base) quantitativ zu erfassen, ist man von folgenden Dber­
legungen ausgegangen. 

Wenn man die Zusammensetzung verschiedener Stoffe vergleicht, deren wasserige Lasung sauer 
reagiert, z. B. Salzsaure HCI, Schwefelsaure H 2S04> Essigsaure CH3COOH u. a., dann ergibt sich, daB 
das gemeinsame Etwas, das ihnen den Saurecharakter verleiht, nur der Wasserstoff (H) sein kann. In 
gleicher Weise laBt sich zeigen, daB der basische Charakter einer Lasung, z. B. von Natronlauge NaOH u. a., 
durch die Hydroxylgruppe (OH) bedingt sein muB. 

Es ist nun bekannt, daB die wasserigen Losungen von Sauren, Basen und Salzen gute Leiter fUr den 
elektrischen Strom sind (Elektrolyte). Bei der Elektrolyse einer Saure wandert der Wasserstoff (H) 
an die Ka thode, der ubrige Teil des Molekiils (z. B. -CI, -HS04, CH3COO-, OH- usw.) an die Anode. 

Daraus muB man schlieBen: 
1. die Sauren sind in wasserigen Losungen nicht als Molekiile vorhanden, sondern sie sind, wenigstens 

zum Teil, in H-Atome und in den Saurerest gespalten; 
2. die Spaltprodukte - das H-Atom und der Saurerest - mussen elektrisch geladen sein, da sie 

sonst nicht im Stromgefalle wandern wiirden 1. 

3. der abgespaltene Wasserstoff muB positiv, der Saurerest muB negativ geladen sein. 
Die elektrisch geladenen Atome (z. B. H-I) oder Molekulreste (CI-, HS04-, CH3COO-) bezeichnet 

man als Ionen. 

1 Die nicht zerfallenen (nicht dissoziierten) Molekiile leiten den Strom nicht, sie sind elektrisch 
neutral. Stoffe, deren Molekiile in wasseriger Losung nicht dissoziieren, z. B. Harnstoff, Traubenzucker 
u. a. m., leiten den Strom nicht (Nichtelektrolyte). 
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Die Sauren zerfallen ("dissoziieren") in wasseriger L6sung also ganz odeI' teilweise in positiv 
geladene Wasserstoff (H+)-Ka tionen und in nega ti v geladene Sa ureanionen. 

So zerfaIlt z. B. das Essigsauremolekiil CHaCOOH in ein (positives) H+ -Ion und in den (negativen) 
Saurerest CHaCOO-. 

Die Basen dissoziieren in negative Hydroxylionen (OH-) und positive Metall-(kat-)ionen, die 
Salze in positive Metallionen und den negativen Saurerest. 

Die Dissoziation der einzelnen Sauren ist verschieden groB. Manche Sauren zerfallen vollkommen 
in lonen, andere zerfallen bei der gleichen Konzentration nur zu einem kleinen Teil in lonen. Es laBt sich 
nun zeigen, daB die Starke einer Saure, d. h. z. B. der saure Geschmack oder die lntensitat, mit der 
Lackmuspapier geratet wird, von dem Grade del' Dissoziation abhangt, d. h. von del' Zahl del' vorhandenen 
H+ -lonen, also davon, wieviel Sauremolekiile in H+ -Kationen und Saureanionen zerfallen sind. 

Die Molekiile der starken Sauren (z. B. Salzsaure, HCI) sind fast vallig in lonen dissoziiert, die 
Molekiile einer sch wachen Saure (z. B. Essigsaure CHaCOOH) sind - bei der gleichen Konzentra­
tion - nul' zu einem geringeren Teile in ihre lonen dissoziiert. Man findet dann also neben den freien 
lonen noch undissoziierte Molekiile in der Lasung. 

Bei einer starken Saure enthalt die Fliissigkeit also mehr freie H+ -lonen als bei einer schwachen Saure. 
In der gleichen Weise hangt die Starke einer Base von ihrem Gehalt an OH--Ionen abo 
Das Mengenverhaltnis des dissoziierten Anteils eines Elektrolyten zu del' Gesamtmenge der 

Zahl der dissoziierten Molekiile 
urspriinglich vorhandenel). Molekiile, also den Quotienten bezeichnet 

Gesamtmenge der Molekiile 
man als den Dissozia tionsgrad a des Elektrolyten. 

Del' Dissoziationsgrad laBt sich erkennen an der Leitfahigkeit der betreffendcn L6sung fiir den 
elektrischen Strom. Die Leitfahigkeit ist urn so graBer, je mehr lonen (= elektrisch geladene Atome) in 
einer Losung sind. 

Sie ist del' reziproke Wert des Widerstandes, den die Fliissigkeit dem Durchgang des elektrischen 
1 

Stromes entgegensetzt. 1st also der Widerstand W, dann ist die Leitfahigkeit = ~. 
W 

Die Leitfahigkeit ist je nach der Konzentration der Li:isung verschieden; sie nimmt mit dem Grade 
der Verdiinnung zu, da dann immer mehr Molekiile in laDen zerfallen. Findet man z. B., daB die Leit­
fahigkeit einer Lasung von I Mol (= 60 g) Essigsaure in S Liter Wasser bei ISO = 0,01l9 = 1,19.10-2 

betragt, dann bedeutet dies, daB von den 60 g Essigsaure der Bruchteil a = 0,01l9 in lonen zerfallen 
(dissoziiert) ist. 

Die molare Konzentration der H-Ionen sowohl als auch der CHaCOO-Ionen betragt dann in den 

S Litem Wasser = : = 0,0;19, und die molare Konzentration der nicht dissoziierten Essigsaure-

lk"l _1-a_ 1-0,01l9 -01235 mo e u e - v - 8 -, . 

Nach dem Massenwirkungsgesetz muB das Produkt aus der Ionenkonzentration dividiert durch 
die Molekiilkonzentration konstant sein. 

Da nun die molal'e Konzentration del' Kationen ebenso groB ist wie die der Anionen, so ergibt sich: 

Die molare Konzentration der Anionen ( : ) mal der molal'en Konzentl'ation del' Kationen ( : ) , 

dividiel't durch die molal'e Konzentration der nicht dissoziiel'ten Saul'emolekiile C -; a) ist eine 

konstante (k) also 

v v 
I-a 

v 2 a 2 
=--=--=k. 

I-a v(l-a) 
v v 

Die Konstante kist die sog. Dissoziationskonstante. 
Auf das eben el'wahnte Beispiel der Essigsaure angewendet, wiil'de sich also ergeben: 

a2 0,01l92 0,00014161 ,.,_ 
v (I-a) S.(1-0,01l9) = 7,9048 = 0,000017914 = 1,1914.10- 0 = rund I,SO· 10-;'. Die Disso-

ziationskonstante bei del' Temperatul', bei der die Untel'suchung vol'genommen wurde, ist 1,80.10-0• 

Unter del' Dissoziationskonstanten vel'steht man also das Produkt, aus del' (molaren) 
Konzentration der Kationen und der Anionen dividiert durch die (molare) Konzentration der nicht 
dissoziierten Molekiile, d. h. den Quotientcn 
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[Konzentration der Kationen] . [Konzentration der Anionen] 

[Konzentration der nicht dissoziierten Siiuremolekiile] 
Die Bestimmung der Leitfiihigkeit gibt aber nur ein MaB fUr die Gesamtmenge der lonon, also 

fUr die Summe der positiven und der negativen lonon, sie gestattet aber nicht die einzelnen lonenarten, 
also z. B. die H-lonen quantitativ zu erfassen. 

Die geeignetste Methode zur direkten quantitativen Bestimmung der H-lonen ist die sog. Gaskette 
(W asserstoffkonzentrationskette). 

Die Gaskettenmessung liefert nicht direkt den Wert fur die Menge der vorhandenen H-lonen (fiir 
die Wasserstoffionenkonzentration), sondern nur den negativen Logarithmus dieses Wertes 1. 

Sorensen 2 hat fur - log [H+] das Symbol PH eingefiihrt. 
Die Verwendbarkeit dieses Symbols - des sog. Wasserstoffexponenten - zur Charakterisierung 

der saueren oder alkalischen Beschaffenheit einer Lasung ergibt sich aus folgendem: 
Untersucht man eine vollkommen neutrale Fliissigkeit, also Z. B. chemisch reines Wasser mit der 

Gaskettenmethode, dann erhiilt man PH = 7,0 (s. FuBnote 3). 

Enthiilt eine Fliissigkeit mehr H-lonen als OH-Ionen, dann reagiert sie sauer und PH ist kleiner 
als 7 (also Z. B. 6,5), enthiilt sie weniger H-Ionen als OH-lonen, dann reagiert sie alkalisch und PH ist 
groBer als 7,0 (also Z. B. 7,5; 8 usw.). 

Die Definition der 
neutralen Reaktion ist daher: PH = 7,0 
sauren : PH = < 7,0 
alkalis chen : PH = > 7,0 

Aus PH = -log [H+] liiBt sich nun die Wasserstoffionenkonzentration [H+] leicht in folgender 
Weise berechnen: 

Hat man Z. B. gefunden, 

dann bedeutet dies 
PH einer Essigsiiurelosung = 4,3, 

-log [H+] = 4,3 
log [H+] = -4,3 = 5-4,3-5 

log [H+] = 0,7-5 

1 Die elektromotorische Kraft (n) einer derartigen Konzentrationskette ist nach Nernst 

n = R· T .ln~. 
C2 

Hier sind C1 und C2 die Konzentrationen der stromliefernden lonon, R ist die Gaskonstante, T die 
absolute Temperatur (also to C + 273). Wird die elektromotorische Kraft in Volt ausgedruckt und werden 
die natiirlichen in dekadische Logarithmen verwandelt, dann ist R = 0,0001983. 

und fur 18° 
n = - 0,0001983 (t + 273) . log [H+] 

7C = - 0,0577 . log [H+] 

- log = 0,/;'77' 

2 Sorensen, P. L.: Enzymstudien II. Biochem. Zeitschr. Ed. 21, S. 131, 1909. 
3 In einer neutralen Fliissigkeit, Z. B. in reinem Wasser, sind ebensoviele H-Ionen wie OH-Ionen 

vorhanden. Die Dissoziationskonstante des Wassers hei 18° ist 0,73'10-14 : 

also [H']-[OH-] = 0,73.10- 14 oder da [H'] = [OH-] 
[H']2 = 0,73.10- 14 und 
[H'] = VO,73'1O-14 = 0,86'10-7 Gramm H-Ionen in 1 Liter Wasser. 

PH wird in folgender Weise berechnet 
[H+] = 0,86 . 10-7 

log [H+] = log 0,86 + (-7 log 10) 
= 0,93450 - 1 + (-7) 
= 0,93450- 8 
= -7,06550 

- log [H+] = 7,06550 
PH = 7,06550 ist also der Wasserstoffexponent bei neutraler Reaktion. In reinem Wasser (und 

ebenso in jeder neutral en Fliissigkeit) finden sich also bei 18 ° pro Liter 0,86'10-7 = 0,86' 0,0000001 g 
H-Ionen und ebensoviel OH-Ionen. 
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Wenn man diesen Ausdruck delogarithmiert, so bekommt man: 
[H+] = 0,0000502 = 5,02'10-5• 

lli 

Eine Essigsaurelosung von PH 4,3 enthiiJt also 0,0000502 = 5,02'10- 5 g H-Ionen pro Liter, d. h. 
die Wasserstoffionenkonzentration [H+] = 5,02'10-5. 

Die Angabe der Wasserstoffionenkonzentration zur Bezeichnung der saueren Reaktion einer Fliissigkeit 
ist aber wenig gebrauchlich. 1m allgemeinen bedient man sich heute der Angabe von PH' 

Will man die Reaktion einer Fliissigkeit in der W asserstoffionenkonzentra tion selbst aus-
driicken, dann ist die Definition der 

neutralen Reaktion: h = 10- 7 

sauren : h> 10-7 (also z. B. 10- 6) 

alkalis chen : h < 10- 7 (also z. B. 10- 8). 

Kennt man die Wasserstoffionenkonzentration [H+] einer Saure, dann laBt sich aus dieser auch die 
Dissoziationskonstante k berechnen. 

Abb.66. 
(Aus Michaelis, Praktikum d. physikaJ. Cbemie, 3. Aufl. Berlin: Julius Springer 1926.) 

Bezeichnet man die Saure mit SH, ihre lonen mit H+ und S-, dann dissoziiert die Saure nach dem 
Massenwirkungsgesetz in folgender Weise: 

[H+]' [S-] = k 

[SH] 

d. h. also, bei jeder Dissoziation einer Saure in Wasser tritt ein Gleichgewichtszustand ein derart, daB 
das Produkt aus der molaren Konzentration der H-Ionen und Saureionen dividiert durch die molare 
Konzentration der undissoziierten Sauremolekiile einen ganz bestimmten Wert ergibt. 

Die Konstante kist fiir jede Saure charakteristisch. Sie andert sich mit der Temperatur, im all­
gemeinen ist diese Anderung aber nicht stark. 

Da nun die Konzentration der H-Ionen [H+] gleich der der Saureionen [S-] sein muB, so kann man 
. [H+]2 

auch schrelben: --- = k. 
[SH] 

Die molare Konzentration des undissoziierten Anteils der Saure [SH] ist nun gleich der Gesamtzahl 
der Mole A, die in I Liter Wasser gel6st sind, vermindert urn die molare Konzentration des dissoziierten 
Anteils der Saure [H+]. Also [SH] = [A] - [H+]. 

Setzt man diesen Ausdruck in die Formel fiir die Dissoziationskonstante ein, dann bekommt man 
[H+J2 

c::-:[ A-=-] --=[H=+---=] = k. 
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Bestimmt man z. B. die H-Ionenkonzentration einer n-Essigsaurelosung, dann findet man [H'] 
= 4,3.10- 3. 

[A] - [H'] = 1- 0,0043 = 0,99571, 
[4,3.10- 3]2 18,49.10-6 

also k = = 00000185 = 185.10-5. 
0,9957 0,9957' , 

Die Dissoziationskonstante (k) der n-Essigsaure ist also bei der Temperatur, bei der [H'] bestimmt 
wurde = 1,85.10- 7• 

Bei der einfachen Losung einer Saure in reinem Wasser ist die H-Ionenkonzentration und damit 
auch PH abhangig 

1. von der Art der Saure, 2. von der Menge der Saure. 

1. Lost man aq uimolekulare Mengen verschiedener Sauren in der gleichen Menge 
Wasser, dann ist die Starke der sa ueren Reaktion a bhangig von der Art (genauer ausgedriickt 
von der Dissoziationskonstante) der Sa ure. 

So ergibt sich z. B. fiir 
[H'] PH 

0,1 n-Salzsaure 0,084 1,076 
0,1 n-Essigsaure 1,36.10- 3 2,866. 

2. Lost man verschiedene Mengen der gleichen Saure in der gleichen Menge Wasser, 
dann ist die Reaktion urn so sauerer, je groBer die geloste Sauremenge ist. 

So ist z. B. 
[H'] PH 

n-Essigsaure 4,3.10-3 2,366 
bei 0,01 n-Essigsaure 4,3.10-4 3,366. 

Die meisten physiologischen Fliissigkeiten und unter ihnen auch das Scheidensekret, sind nun keine 
reinen Saurelosungen; sie enthalten vielmehr neben der freien Saure auch Salze der betreffenden Saure. 

In solchen Mischungen einer Saure mit ihren Salzen ist die H-Ionenkonzentration wesentlich geringer, 
als wenn die betreffende Menge der freien Saure allein in der Losung vorhanden ware. Die sauere Reaktion 
der Saure wird durch die Anwesenheit des Salzes abgeschwacht, und zwar urn so mehr, je groBer die 
Salzmenge ist 2. Diese Abschwachung einer Saure durch ihre Alkalisalze wird als P u f fer u n g bezeichnet. 

Die Pufferwirkung erklart man sich in folgender Weise: 
Befinden sich in einer Losung z. B. Essigsaure und Natriumacetat, dann dissoziiert die Essigsaure 

als schwache Saure nur in wenige H+ -Ionen und CH3COO--Ionen. Das Natriumacetat ist dagegen stark 
dissoziiert in positive Na + - und negative CH3COO-Ionen. 

Infolge der geringen Dissoziation der Essigsaure ist die Konzentration der nicht dissoziierten Essig­
sauremolekiile fast ebenso groB als die urspriingliche Konzentration der Essigsaure, und die Konzentration 
der CH3COO--Ionen ist fast ebenso groB als die urspriingliehe Konzentration des Natriumacetats. 

An Stelle der Formel fiir das Dissoziationsgleichgewicht der 

. .. [H +] . (Saureionen) 
Ess1gsaure = [ . h d· .. E· .. = k, kann man also schreiben: me t lssoznerte sSlgsaure] 

1 Wird [H'] einer n/lO-Essigsaurelosung bestimmt, dann ist [H'] = 1,36.10-3 und [A] - [H'] = 
0,1-0,00136 = 0,09864. 

2 So bekommt man z. B. in Losungen, die Essigsaure und Natriumacetat oder Milchsaure und 
Natriullliaktat in verschiedenen Mischungsverhaltnissen enthalten, folgende PR"Werte: 

Mischungs-
Essigsaure- Milchsaure-

verhaltnis 
Natriumacetat N atriumlakta t 

PH= PH 

1/16 5,9 5,0 

1/4 5,3 4,4 

1/1 4,7 3,8 

4/1 4,1 3,2 
16/1 3,5 2,6 

Nach Sorensen - Michaelis aus· Eggert "Lehrbuch der physikalischen Chemie" 1926, S. 397. 
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[IIJ . [Konzentrationd~s Natriumacetats] = k oder [H'] = [k. Essigsaure] 
[Konzentration der Essigsaure] [Natriumacetat J 

Die Wasserstoffionenkonzentration [H'J in dem Gemisch einer schwachen Saure 
mit ihre m Salz ist also a bhangig von dem Ve r h ii ltn is der (molaren) Konzentra tion 
der Saure zum Salz. 

Wird nun das Gemisch (die Pufferlasung) mit reinem Wasser verdiinnt, dann dissoziiert wohl die 
Saure, gleichzeitig aber auch das Salz, das Verhaltnis ihrer Konzentration wird aber nicht geandert und 
infolgedessen andert sich auch [H'J nicht. 

So hat z. B. eine Lasung von 0,1 n-Essigsaure + 0,1 n-Natriumacetat 

unverdiinnt [H'J = 2,42.10- 5 PH = 4,615 
5fach verdiinnt [H'J = 2,16'10-5 PH = 4,665. 

Erst dann, wenn die Saure oder das Salz vollkommen dissoziiert ist, andert sich beim weiteren Ver­
diinnen ihr Verhaltnis zueinander und auch damit [H']. 

Urn den Sauregehalt des Scheidensekretes zu bestimmen, ist man friiher immer so vorgegangen, 
daB man das Scheidensekret mit Alkali unter Zusatz eines lndikators titrierte, der anzeigte, wann die 
sauere Reaktion eben verschwunden waf. 

Auf diese Weise ist es aber nicht maglich, die Wasserstoffionen zu erfassen, die frei im Scheiden­
sekret vorhanden sind und die ihm seine sauere Reaktion verleihen. Diese Unmoglichkeit laBt sich leicht 
an folgendem einfachem Beispiel erkennen. 

Die Salzsaure HCI ist eine sehr starke Saure, d. h. sie ist in (nicht allzu konzentrierten) wasserigen 
Losungen fast vallig in H+ - und Cl--Ionen zerfallen. 

Die Essigsaure CHaCOOH ist dagegen eine sehr viel schwachere Saure, d. h. sie ist nur zu einem 
sehr geringen Teil in H+ -lonen und CHaCOO-Ionen aufgespalten, ihre Hauptmasse befindet sich als 
undissoziiertes (neutrales) CHaCOOH-Molekiil in der Lasung. 

Setzt man (Schade, S. 468) den Dissoziationsgrad der HCI = I, dann betragt der Dissoziationsgrad 
der Essigsaure = 0,004. D. h.: 

Werden 1000 HCI-Molekiile in Wasser gebracht, dann zerfallen sie hier (praktisch) in 1000 H+­
lonen und 1000 Cl--Ionen. 

Werden 1000 Essigsauremolekiile in Wasser gebracht, dann zerfallen nur 4 Molekiile in lonen und 
in der Losung befinden sich demnach 4 H+ -lonen, 4 CH3COO--Ionen und 996 nicht dissoziierte (nicht 
ionisierte) CHaCOOH-Molekiile. 

Werden nun aquimolekulare Mengen HCI und CH3COOH, also z. B. eine n/IO-Sa.lzsiiure- und eine 
n/IO-Essigsaurelasung mit einer aquimolekularen, also n/IO-NaOH-Losung titriert, dann zeigt sich, daB 
man zur Neutralisation beider Sauren die gleiche Menge NaOH benatigt. 

Zur Neutralisation der sehr viel schwacheren Essigsaure ist also die gleiche Menge NaOH natig, 
wie zur Neutralisation der sehr viel starkeren Salzsaure. 

Diese auf den ersten Blick sehr iiberraschende Tatsache erklart sich in folgender Weise: 
Bei der Neutralisation der Salzsaure verbindet sich jedes OH'-lon der zugesetzten NaOH mit cinem 

H+ -Ion der HCI zu H 20 und jedes Na+ -Ion der NaOH mit einem Cl--Ion der HCI zu NaC!. Proportional 
dem Zusatz an Natronlauge wird also die Starke der Salzsaurelosung immer geringer. 

Bei der Essigsaure dagegen, die nur 4 H+ - und 4 CH3COO+ -lonen enthalt, miiBten eigentlich 
4 Molekiile NaOH zur Neutralisation geniigen, da dann die 4 H+ -lonen mit den OH--Ionen der NaOH 
sich zu Wasser vereinigt haben und die CH3COO--Ionen mit den Na--Ionen zu CHaCOONa (Natrium­
acetat) verbunden sind. 

Dies ist aber, wie die Titration lehrt, nicht der Fall. Zur Neutralisierung einer gewissen Menge Essig­
saure sind vielmehr genau so viel Molekiile NaOH notig, wie zur Neutralisierung einer aquimolekularen 
Menge Salzsaure. 

Diese Tatsache laBt sich nur so erklaren, daB bei der Neutralisierung der Essigsaure nach der Bindung 
der freien H+ - und CHaCOO--Ionen neue (neutrale) Essigsauremolekiile (CHaCOOH) naehdissoziieren, 
d. h. in H+ - und CHaCOO--Ionen zerfallen und die neutral gewordene Lasung wieder sauer maehen 
(oder genauer: die sauere Reaktion der Losung konstant erhalten). Zu dem Vorgang der Neutralisation 
gesellt sich somit als zweiter Vorgang die standige Nachlieferung von lonen durch Zerfall noeh nieht disso­
ziierter Sauremolekiile. Dieser Nachschub von lonen dauert so lange, bis das letzte Essigsaurcmolekiil 
dissoziiert ist. 

"Diese Doppelart des Vorganges bringt es mit sicb, daB die Abnahme des Sauregrades bei 
den eraten Zusatzen der Titrierlauge nur sehr langsam geschieht, und daB sie praktisch erst dann 

Handb. d. Gynlik. 3. A. V. 2. 8 
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bemerkbar wird, wenn der Vorrat an undissoziierten Essigsauremolekiilen sich der Erschapfung 
nahert" (Schade, S. 468). 

Bei der Titration der Salzsaure wird ein H-lonenbestand gemessen, der von Anfang an in der Lasung 
vorhanden war; bei der Titration der Essigsaure nicht aber dieser Bestand, sondern auBerdem die Menge 
aller jener lonen, welche die Essigsaure unter dem Vorgang der Titrationsneutralisierung nachzuliefern 
imstande ist. 

Diejenigen freien lonen, die in einer Lasung zu einer bestimmten Zeit wirklich frei vorhanden sind, 
heiBen "aktuelle lonen", diejenigen, die nachgeliefert werden kannen, heiBen "potentielle 1 lonen". 

Die Titration einer saueren Lasung bestimmt also die Summe der aktuellen und potentiellen 
H - lonen (Titrationsaciditat). Ein MaB fur die aktuellen freien H-lonen (aktuelle Aciditat) 
gibt sie nicht, die Zahl dieser lonen laBt sich nur auf physikalisch-chemischem Wege bestimmen. 

Die sauere Reaktion des Scheidensekretes beruht auf der Anwesenheit von H+ -Ionen. 
Je nachdem sich im Scheidensekret mehr oder weniger zahlreiche freie H-Ionen befinden, 
reagiert es starker oder weniger stark sauer (aktuelle Aciditat). 

Da aber nicht aIle im Scheidensekret vorhandenen Sauren voIlkommen dissoziiert 
sind und da ferner sauere Salze vorhanden sind, so ist die Moglichkeit gegeben, daB unter 
entsprechenden Bedingungen, vor allem bei der Titration des Scheidensekretes mit Alkali, 
H-Ionen noch frei werden (Titrationsaciditat). 

Man muB also unterscheiden: 

a) die "aktuelle Aciditat" des Scheidensekretes - diese ist bedingt durch die 
1m Scheidensekret vorhandenen freien H-Ionen, 

~) die Titrationsaciditat des Scheidensekretes - diese ist abhangig von der 
Summe der aktuellen (freien) und potentiellen (gebundenen) Ionen. 

a) Die aktuelle Aciditiit des Scheidensel£l·etes. 

Zur Bestimmung der aktuellen Aciditat des Scheidensekretes stehen heute drei 
Methoden zur Verfugung: 

a) die Prufung des Scheidensekretes mittels Lackmuspa pier; 
b) die "Gaskettenmethode"; 
c) die sog. "Indikatoren methode" . 

Prufung des Scheidensekretes mittels Lackmuspapier. 

Das Vorhandensein freier H-Ionen im Scheidensekret laBt sich schon daran erkennen, 
daB blaues Lackmuspapier durch das Scheidensekret rot gefarbt wird. 

Dieser Nachweis der freien H-Ionen mit blauem Lackmuspapier leidet aber an zwei 
groBen N achteilen: 

1. Die Rotfarbung des blauen Lackmuspapiers gestattet nur die Feststellung, daB 
freie H-Ionen vorhanden sind. Die Menge dieser H-Ionen laBt sich auf diese Weise 
nicht bestimmen. Man kann wohl aus der starkeren oder schwacheren Rotfarbung des 
Lackmuspapiers auf zahlreichere oder weniger zahlreiche freie H-Ionen schlieBen, diese 
Schatzung ist aber nur ganz grob und vielfach rein subjektiv. 

2. Der Farbumschlag von blauem Lackmuspapier in Rot erfolgt nicht bei einer 
ganz bestimmten, scharf definierbaren H-Ionenkonzentration, sondern er liegt zwischen 
PH 8,0 und PH 6,0. Blaues Lackmuspapier kann demnach noch bei PH 6,0-7,0, also im 
Bereiche der saueren Reaktion, blau erscheinen, und kann dadurch das Vorhandensein 

1 Gebundene, gespeicherte lonen. 
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freier H-Ionen maskieren. Umgekehrt kann es schon bei PH 7,9-7,0 rot erscheinen und 
dadurch freie H -10nen vortauschen. 

Del' Farbumschlag von rotem Lackmuspapier in Bla u liegt zwischen PH 6,6 und 
PH 8,0, d. h. es kann bereits bei PH 6,6-!i',0, also noch im Bereiche del' saueren Reaktion 
blau gefarbt werden und andererseits kann es noch im Bereiche del' alkalis chen Reaktion 
(PH 7,0-8,0) rot sein. 

Dabei ist noch zu beriicksichtigen, daB diese Umschlagsgrenzen nul' fiir ganz erst­
klassiges Lackmuspapier gelten, das unter Beriicksichtigung samtlicher VorsichtsmaB­
regeln hergestellt wurde. Bei einem qualitativ weniger hochwertigen Papier konnen die 
Umschlagsgrenzen noch weiter sein (GanBle). 

Diese groBe Variationsbreite in dem Farbumschlag des blauen und roten Lackmus­
papiers erldart die Tatsache, daB die Reaktion des Scheidensekretes fruher hiiufig als 
"amphoter" bezeichnet wurde. Von einer amphoteren Reaktion sprach man dann, wenn 
durch das gleiche Scheidensekret blaues Lackmuspapier rot und rotes blau gefarbt wurde. 

Da abel' beide Papiere zwischen PH 6,6 und PH 8,0 ihre Farbe andern konnen, so 
konnen aIle Fliissigkeiten mit PH 6,6-8,0 amphoter reagieren. 

Die Bestimmung des Sauregehaltes im Scheidenseluet mit blauem Lackmuspapicr 
kann also nul' dariiber AufschluB geben, ob del' Sauregehalt iiber oder unter PH 6,0 liegt 
und die Priifung des Sekretes mit rotem Lackmuspapier zeigt nur an, ob Pn iiber 
oder unter 6,6 liegt. 

Die Priifung des Scheidensekretes mit Lackmuspapier ist also eigentlich nul' em8 
qualitative Methode. 

Gleichwohl sollen auch ihre Ergebnisse hier beriicksichtigt werden. 

Neugeborenes. Die Scheide des Neugeborenen reagiert schon bei del' Geburt 
lackmussauer (Doderlein 1). 

Das Scheidensekret neugeborener Madchen reagiert, "sowohl Lebenden als auch 
Totgeborenen frisch entnommen, nUl" ganz schwach sauer; auf blauem Lackmuspapier 
entsteht ein schwachroter Fleck, del' nach kurzer Zeit wieder verschwindet und ver­
fliichtigender Kohlensaure zuzuschreiben ist" (Doderlein). 

Die Befunde von Doderlein wurden von Stroganoff 2, Kronig 3, Menge 4, Knapp 5, N eujeau 6 

Schmidgall 7, Schweitzer 8, Peri 9, Kienlin 10, v. Jaschke 11 u. a. bestiitigt. 
Nur Vahle 12 gelangte zu einem anderen Ergebnis. Er fand die Reaktion kurz nach der Gebnrt 

meistens "ganz leicht amphoter", bisweilen schwach alkalisch, seltener sauer. Erst spaterhin fand er sohr 
haufig eine sauere Reaktion des Scheidensekretes. Er fiihrte diese auf die Besiedlung der Scheido mit 
den Doderleinschen Scheidenbacillen zuriick. 

Die abweichenden Resultate von Vahle werden verstandlich, wenn man bedenkt, dall sowohl rotes 
als auch blaues Lackmuspapier zwischen PH 6,6 und PH 8,0 seine Farbe andert, dall also aIle Fliissigkeiten 
mit PH-Werten zwischen 6,6 und 8,0 auf Lackmuspapier "amphoter" rcagieren und daB rotes Lackmus­
papier sich schon bei PH 6,6, also noch im Bereiche der saueren Reaktion, blau £arb en kann. Man kann 
demnach nur sagen, dall in den Beobachtungen von Vahle die sauere Reaktion des Scheidensekrctcs 

1 Doderlein: Das Scheidensekret, 1892, S. 21. 
2 Stroganoff: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 2. - 3 Kronig: Zentralbl. f. Gynakol. 

1894, S. 3. - 4 Menge: Dtsch. med. Wochenschr. 1894, Nr. 46-48. - 5 Knapp: Monatsschr. f. Geburlsh. 
u. Gynakol. Bd. 5. - 6 Neujeau: Hegars Beitriige 10. - 7 Schmidgall: Hegars Beitriige Hi. -
8 Schwei tzer: Zentralbl. f. Gyniikol. 1919, S. 649. - 9 Peri: Zentralbl. f. Gynakol. 1895. _10 K i enlin: 
1926. - 11 v. Jaschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 233. 

12 Vahle: Zeitschr. f. Geburlsh. u. Gynakol. Bd. 32. 

8* 
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Neugeborener griiBere Werte als PH 6,6 hatte, wahrend aIle anderen Autoren PH-Werte von weniger 
als 6,6 - also eine starkere sauere Reaktion - feststellten. 1m Hinblick auf die Untersuchungen der 
anderen Autoren scheinen bei den Untersuchungen von Vahle also irgendwelche Versuchsfehler eine 
Rolle gespielt zu haben. Jedenfalls sind die Befunde von Vahle kein Gegenbeweis gegen die heute 
wohl allgemein anerkannte Tatsache, daB das ScheideIlJlekret schon bei der Geburt sauer reagiert. 

Die Tatsache, daB das Scheidensekret schon bei der Geburt sauer reagiert, ist von 
groBem wissenschaftlichem Interesse. 

Bekanntlich war man sich lange Zeit nicht dariiber klar, ob die Milchsaure, in der 
man die Hauptursache fiir die sauere Reaktion des Scheidensekretes erblickt, erst unter 
dem EinfluB von Bakterien, VOl' aHem der Doderleinschen Scheidenbacillen, entsteht, 
odeI' ob sie auch ohne Bakterienwirkung gebildet werden kann. Durch den Nachweis, 
daB schon die keimfreie Scheide des Neugeborenen sauere Reaktion zeigt, ist del' Beweis 
erbracht, daB die Milchsaurebildung 1 in del' Scheide zum mindesten ohne die Anwesenheit 
von Bakterien erfolgen kann. 

Diiderlein hat die Beobachtung gemacht, daB die Riitung, die beim Auftragen von Scheidensekret 
Neugeborener auf blaues Lackmuspapier entsteht, mit der Zeit verblaBt und vollkommen verschwindet. 
Er nahm deshalb an, daB die sauere Reaktion des Scheideninhaltes Neugeborener durch freie Kohlen­
saure bedingt ist. 

Dagegen hat Menge 2 eingewendet, daB freie Kohlensaure blaues Lackmuspapier uberhaupt nicht 
oder nur dann minimal riitet, wenn sie in ungewiihnlich reicher Menge, wie sie im Scheidensekret des Neu­
geborenen nicht vorkommen kann, auf das Reagenspapier einwirkt. Das Scheidensekret der Neugeborenen 
veranlaBt nach Menge eine ausgesprochene und dauernde Riitung, und es muB daher eine nicht 
fluchtige Saure enthalten. 

P. Zweifel hat gefunden, daB das Scheidensekret del' erwachsenen Frau Garungs­
milchsa ure enthalt (s. S. 135). Menge 2 hat nun darauf hingewiesen, daB diese "nur 
durch die Einwirkung von Hefe odeI' von Bakterien auf entsprechendes garfahiges Material, 
also auf Milchzucker odeI' Traubenzucker entstehen kann", und daB "in dem unmittelbar 
nach del' Geburt schon sauer reagierenden Scheidensekret des neugeborenen Madchens 
Mikrobien nicht vorhanden sind". "Die ScheidenepithelzeHe ist auch bei Vorhandensein 
eines entsprechenden Ausgangsmaterials ebensowenig wie irgendeine andere GewebszeHe 
des tierischen Organismus in del' Lage, inaktive Milchsaure zu produzieren" (Menge). 

Menge 3 nimmt deshalb an, daB in del' Scheide des Neugeborenen nicht die 
inaktive Garungsmilchsaure, sondeI'll die rechtsdrehende Fleischmilchsaure vorkommt. 

Als Muttersubstanz dieser Fleischmilchsaure im kindlichen Scheidensekret betrachtet Menge 
(1925, S. 264) das Glykogen der Scheidenepithelien. Die Entstehung der Fleischmilchsaure erklart 
Menge in folgender Weise: 

,;Uberall, wo Glykogen intracellular gestapelt liegt (extracellular kommt die Substanz im tierischen 
Organismus uberhaupt nicht vorl, findet sich gleichzeitig in den Speicherzellen, also auch in den Epithelien 
der Scheide, ein diastatisches Ferment, welches die Losliisung des Glykogens von der Zelle unter Zerlegung 
der Substanz bis zur Maltose uberhaupt erst ermiiglicht. Die Maltose wird weiter durch Maltase, ein 
zweites, immer neben der Diastase in glykogenhaltigen Zellen vorkommendes Ferment, in zwei Molekiile 
Traubenzucker (Glykose) gespalten. Die Glykose wird dann durch Glykolyse, einem ebenfalls fermen­
tativen, ohne Bakterienwirkung ablaufenden ProzeB, uber Lactacidogen in zwei Molekiile Fleischmilch­
saure zerlegt. Das glykolytische Ferment ist anscheinend in allen Zellen des Kiirpers, auch in den 
Lymphocyten und Leukocyten, vorhanden. Ob sich der skizzierte Spaltungsvorgang wenigstens bis zur 

1 Den Beweis, daB sich schon in der Scheide des Neugeborenen Milchsaure findet, erbrachte 
Kienlin (1926). 

2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 263. 
3 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 264. 
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Entstehung der Glykose innerhalb des Epithelverbandes, oder ob er sich ganz auBerhalb der Wand und 
erst innerhalb des Scheideninhaltes abspielt, ist noch zu entscheiden. Man darf wohl mit heiden Moglich­
keiten rechnen. Jedenfalls muB die erste Mobilisation des Glykogens aus seiner Zellfessel und seine 
weitere Umformung in Glykose auch im Zellverband erfolgen konnen. Nur "dann laBt sich die LoslOsung 
des auch fUr die Garungsmilchsaure als Muttersubstanz in Frage kommenden Glykogens von den tiefer­
liegenden Epithelzellen erklaren, ohne welche die Steigerung des Aciditatsgrades in der Schwangerschaft 
unverstandlich bleibt". 

Die sauere Reaktion der Scheide des Neugeborenen wird im Laufe der erst en Lebens­
woche noch starker und zwar in der Regel zu der Zeit, in der ein deutliches Vorherrschen 
der Stabchenflora in der Scheide eingesetzt hat (Schweitzer 1). 

Auch Menge 2, Vahle, Stroganoff, Knapp, Neujeau fanden eine Zunahme der saueren 
Reaktion in den ersten Lebenstagen. Menge(-Kronig, S. lIS) hat die Vermutung ausgesprochen, daB 
diese Zunahme der saueren Reaktion darauf beruht, daB die eingewanderten Bakterien Saure produzieren, 
und daB diese den "kongenitalen Saureteil" vermehrt. 

Der erhOhte Sauregrad bleibt in der Scheide des Sauglings einige Wochen bestehen 
[Menge (1925, S. 268)]. 

Kind und Madchen vor der Pubertat. Etwa von der 4.-6, Lebenswoche an andert 
sich beim "Kleinmadchen" die Reaktion des Scheidensekretes in auffalliger Weise. Der 
Sauregrad nimmt ab und bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Kinder wird die Reaktion 
des Scheidensekretes sogar ausgesprochen lackmusalkalisch [Menge (1925, S.269)3]. 

Dieser auffallende Umschlag der Reaktion, den auch Maunu af Reurlin (1914 
S. 217), Lahm (zit. nach v. Jaschke 1924), Schultze - Rhonhof 4 u. a. beobachtet 
haben, findet sich nicht nur bei hanken, sondem auch bei korperlich durchaus gesunden 
Kindem. 

Schultze - Rhonhof fand bei 33 (6 Wochen bis 12 Jahre alten) Kindem, von denen 22 krank, 
11 gesund waren, ungefahr die gleichen Reaktionsverhaltnisse. Bei etwa 75% der kranken und der 
gesunden Kinder reagierte das Sekret alkalisch und nur bei 25% der Kinder sauer 5. 

Uber die Ursache der meist alkalis chen Reaktion bei kleinen Madchen und iiber die 
feineren Vorgange, die sich bei der Umwandlung der saueren Reaktion der erst en Lebens­
wochen abspielen, ist heute noch nichts bekannt. 

Geschlechtsreifes Alter. Um die Zeit der Pubertat schlagt die lackmusalkalische 
Reaktion des Scheidensekretes beinahe in allen Fallen in eine lackmussauere Reaktion 

1 Schweitzer: Zentralbl. f. Gynakol. 1919, S. 649. 
2 Nach Menge-(Kronig, S. lIS) findet sich diese Saurezunahme nicht nur beim Vorhandensein 

der Doderleinschen Scheidenbacillen, sondem auch bei der Anwesenheit von anderen Scheidenkeimen. 
3 Da rotes Lackmuspapier sich schon bei PH 6,6 blau farben kann, so laBt sich nicht entscheiden, 

ob die Scheide der Kinder wirklich alkalisch oder nicht doch noch schwach sauer reagiert. 
4 Schultze - Rhonhof: Zit. nach Menge, Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 269. 
5 Da der Scheideninhalt des neugeborenen Kindes und des genitalgesunden Kleinmadchens auBerst 

sparlich ist, kann man die Reaktion de~ Sekretes weder durch Titration, noch durch die Bestimmung 
der Wasserstoffionenkonzentration feststellen. Man ist bei der Sekretuntersuchung auf die Lackmuspriifung 
angewiesen. Beim Kleinmadchen ist der Scheideninhalt, auch wenn er alkalisch reagiert, fast noch sparlicher 
wie beim neugeborenen Kind, so daB man manchmal mit der Platinose nicht soviel Sekret entnehmen kann, 
wie fiir die leichte Anfeuchtung des Lackmuspapierstreifens notig ist. Die Sekretreaktion laBt sich dann 
dadurch ermitteln, daB man einen feinen Streifen Lackmuspapier durch den kleinen gespreizten futroitus 
in die Scheide einfiihrt. Diese Manipulation muB mit Pinzetten vorgenommen werden, damit die in der 
Regel sauer reagierende Fingerhaut des Untersuchers mit dem Reagenspapier nicht in Beriihrung kommt 
[Menge (1925, S. 269f.)]. 
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um (Maunu af Heurlin, S. 217 1). Bei der geschlechtsreifen Virgo intacta reagiert 
der Scheideninhalt ausgesprochen und einheitlich sauer [Menge (1925, S. 271)J. 

Dcr Sauregrad ist gewohnlich hOher als beim Neugeborenen umnittelbar nach der 
Geburt, er ist etwa ebenso groB als bei einem Kind der ersten vier Lebenswochen 
(Menge, 1. c.). 

Nach Aufnahme des Geschlechtsverkehrs geraten normalerweise die physikalischen 
und chemischen Verhaltnisse des Scheidensekretes "in eine groBe Unruhe" [Menge 
(1925, S. 271)J. 

Bei der deflorierten Nichtgraviden ist der Sauregrad des Scheidensekretes 
haufig vermindert (Menge 2), die Reaktion bleibt aber stets ausgesprochen sauer 
(Schultze - Rhonhof 3, Maunu af Heurlin, 1914 S. 217, Grafenberg). 

Zu dem gleichen Resultat fiihrten auch die direkten Bestimmungen der H-Ionen­
konzentration sowohl mit der Indikatorenmethode (GanBle, Schultze - Rhonhof 4) 
als auch mit der Gaskette (Behrens und Naujoks, Schroder, Hinrichs und 
KeBler). 

Diese FeststeIlung steht in Widerspruch mit den Angaben verschiedener friiherer Untersucher. 
So kam Menge (1897, S. 52 und S. 118) auf Grund ausgedehnter Untersuchungen zu dem 

Schlusse. daB bei der geschlechtsreifen, nicht graviden Frau das Scheidensekret zwar gewohnlich 
(63 % der FaIle) sauer reagiert, daB man aber gar nicht so selten auch alkalische oder amphotere 
Reaktion findet 5. 

Zu diesen Resultaten nahm Menge spater (1925, S. 272) eingehend mit folgenden Worten 
Stellung: 

"Der auffallige Unterschied zwischen den friiheren und den neueren Reaktionsbefunden diirfte 
sich fiir unsere FaIle zum Teil aus Differenzen in den bei der Sekretentnahme durchgefiihrten Mani­
pulationen erklaren. Ich fischte das Sekret aus dem Scheidengrund mit dem von mir konstruierten 
ScheidenlOffel, wahrend Schultze - Rhonhof die unteren Teile der Scheide mit Platten entfaltete und 
das Sekret mit einer Platinose aus der Tiefe entnahm. Vielleicht ist ab und zu in den im Scheidengrund 
fischenden Loffel diinnes, entziindliches, alkalisch reagierendes Cervixsekret eingedrungen und hat die 
Reaktion des von mir gepriiften Scheideninhalts entsprechend beeinfluBt. Immerhin war in der Regel 
bei denselben Fallen, bei welchen ich das Grundsekret alkalisch fand, auch lackmusalkalisches Scheiden-

1 Nach Maunu af Heurlin (1914 S. 217) bewahrt das Scheidensekret in einem Teil der FaIle 
"die infantile lackmusalkalische Reaktion". Diese tritt dann aber im Vulvasekret deutlicher als im 
Scheidensekret hervor. "Wahrend des konzeptionsfahigen Alters bewahren die Genitalsekrete ganz 
gesunder Nulliparae ihre lackmussaure Reaktion." 

2 Menge: Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 271. 
3 Schultze - Rhonhof: Zit. nach Menge, Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 271. 
4 Schultze - Rhonhof: Zit. nach Menge, Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 272. 
5 Als "amphoter" bezeichnete Menge (S. 52) die Reaktion dann, "wenn das Sekret sowohl alkalische 

als auch sauere Reaktion zeigte", und er nahm an, daB in diesen Fallen "das sauere Scheidensekret mit 
anderen alkalisch reagierenden Genitalsekreten" (Uterussekret) "nicht gleichmaBig vermischt war". 

Menge fand bei 70 Nichtgraviden 
44mal sauere 
7 mal amphotere 

19 mal alkalische Reaktion. 
Wintz fand bei 60 Nichtgraviden die Reaktion des Scheidensekretes 

35mal sauer 
7 mal amphoter 

18 mal alkalisch. 
Als "amphoter" bezeichnet Wintz mit Menge die FaIle, "bei denen von ein und demselben 

Sekrete das blaue Lackmuspapier leicht gerotet, das rote leicht geblaut wird". 
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eingangssekret vorhanden. Vielleicht hangen die Reaktionsdifferenzen auch mit der Qualitat des ver­
wendetcn Lackmuspapiers zusammen, vielleicht sind sie zum Teil auf Unterschiede in dem zur Unter­
suchung herangezogenen Krankenmaterial zuriickzufiihren. Doch hatten auch einige der von Schultze­
Rho nh 0 f kontrollierten Frauen Hypersekretionserscheinungen." 

In der Graviditat stellten die meisten Autoren [Rronig (1894), Walthard 
(1895), Stroganoff, Peri, Engelhorn u.a.J, stets eine stark sauere Reaktion fest. 
Doderlein (1892, S. 8) fand, daB bei Schwangeren mit pathologischem Sekret die Reaktion 
meist schwach sauer, nicht selten aber neutral oder alkalisch" war. 

Wintz fand bei 80 Graviden: 

3mal ( 3,75%) amphotere, 
2 mal ( 3,66 %) alkalische, 

75mal (93,70%) sauere Reaktion. 

Del' Vergleich diesel' Zahlen mit den bei Nichtgraviden erhobenen Werten fiihrte Wintz zu dem 
Schlusse, daB die Sekrete Schwangerer in viel hiiherem Prozentsatz sauer sind als die der Nichtschwangeren. 

Unter der Geburt wird die Reaktion des Scheideninhaltes lackmusalkalisch, 
im Wochenbett tritt mit der Abnahme des Wochenflusses wieder die lackmussauere 
Reaktion hervor (Maunu af Heurlin, 1914 S. 217). 

Menopause und Senium. In der Menopause reagiert das Scheidensekret haufig 
schwach sauer (Menge, Stroganoff, Engelhorn), zuweilen sogar lackmusalkalisch 
(Menge 1). 

Nach Maunu af Heurlin (S. 217) nimmt die lackmussauere Reaktion des Scheideninhalts nach 
der Menopause allmahlich an Starke ab, bei sehr alten Frauen wird sie alkalisch. 

Schultze - Rhonhof 2 fand auch bei alten Frauen stets saueres Sekret. Del' Sauregrad war bei 
der Lackmusprobe (und auch bei der Indikatorenmethode) kaum geringer als bei der deflorierten nicht­
graviden Frau. 

Die Gaskettenmethode. 
Die Gaskettenmessung ist weitaus die beste, sicherste und genaueste Methode zur Bestimmung 

del' H- und OH-Ionenkonzentration. Sie ist allen anderen Methoden durch ihre Anwendungsbreite iiber­
legen; die Eindeutigkeit und die Zuverlassigkeit ihrer Resultate ist uniibertroffen. 

Mit der Gaskettenmethode fanden Re.Bler und Rohrs bei Neugeborenen und Saug­
Iingen folgende PH-Werte des Scheidensekretes: Der bis 12 Stunden post partum sterile 
Scheideninhalt reagiert ausgesprochen sauer: PH = 5,0. In den nachsten Tagen tritt 
- wahrscheinlich infolge der Reimeinwanderung - eine Zunahme der Aciditat von PH 5 
bis auf PH 4,0-4,5 ein. Diese Zunahme der Aciditat halt bis zur 2. Woche an. Dann 
schwanken die Werte zwischen PH 5,0-6,0. Beim gesunden, kraftigen Saugling steigt 
die Aciditat nach einigen Monaten wieder auf PH 4,0-4,5 im Durchschnitt (Arch. f. 
Gynakol. Bd. 129, S. 356). 

Beim gesunden Kleinmadchen des 1. bis 14. Lebensjahres liegt der Saurewert des 
Scheidensekrets innerhalb der gleichen Grenzen wie bei der gesunden, erwachsenen, ge­
schlechtsreifen Frau mit normalem Scheidensekret (Ke.Bler und Rohrs). 

Bei der gesunden geschlechtsreifen Frau mit normalem Scheidensekret betragt 
die Aciditat des Scheidensekrets PH = 3,86-4,45 (Behrens und N a uj oks) oder 4,0 

1 Menge - Kriinig: Bakteriologie des weiblichen Genitalkanales S. 119. 
2 Schultze _ Rhonhof: Zit. nach Menge, Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 275. 



120 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

bis 4,7 (Schroder, Hinrichs und ReBler). Dabei sind die Sauregrade in der gesamten 
Scheide fast gleich (Schroder, Hinrichs und ReBler). 

Obwohl also aus dem auBeren Muttermund standig alkalischer Cervixschleim in 
die Scheide gelangt, ist doch normalerweise, d. h. solange sich die Cervixsekretion in 
normalen Grenzen halt, auch im Scheidengewolbe eine stark sauere Reaktion vorhanden. 

Die Neutralisationsvorgange zwischen dem alkalischen Cervixschleim und dem saueren Scheiden­
inhalt treten also nicht in Erscheinung. Es findet sich vielmehr eine stark sauere Reaktion in der ganzen 
Scheide bis an die Cervix heran. Dieser Befund scheint bei genitalgesunden Frauen den Normal­
zustand darzustellen. 

Nur bei starkerer Sekretion aus der Cervix, also bei Cervixkatarrh mit oder ohne Erosion, konnen 
die Saurewerte - besonders im hinteren Scheidengewolbe - geringer sein (Schroder, Hinrichs und 
KeBler). Sie konnen hier bis PH = 6,0 sinken. In der Mitte und im unteren Drittel der Scheide konnen 
sie sich aber urn PH = 4,5 herum bewegen (Schroder 1). 

Bei Graviden mit normalem Scheidensekret fanden KeBler und Uhr PH"Verte, die meist zwischen 
4 und 4,5 lagen. Einige Male wurden auch Werte bis PH = 3,5 gefunden. 

1m pathologischen Scheidensekret, also beim Vorhandensein einer Mischflora, 
ist der Sauregrad wesentlich geringer. Er betragt durchschnittlich PH = 5,0-5,6 
(Schroder, Hinrichs und ReBler), und er kann bis PH6 (Naujoks) und dariiber 
sinken. 

Auch hier konnen die Saurewerte innerhalb der gleichen Scheide recht erhebliche Schwankungen 
zeigen. 1m oberen Drittel konnen die Saurewerte auBerordentlich niedrig sein und es kann selbst alkalische 
Reaktion vorhanden sein. 

1m unteren Drittel der Scheide konnen dahei haufig hohere Saurewerte gefunden werden (Schroder, 
Hinrichs und KeBler). 

Bei Graviden mit pathologischem Scheidensekret ohne Scheidenwandschadigung betragen die 
PH-Werte im Mittel 5,0 (KeBler und UhI', Arch. f. Gynakol. Bd. 129, S. 344). 

Bei einer en tziin dlichen Schadigung der Scheidenwand, also bei eitriger Beschaffen­
heit des Scheidensekretes, sind die durchschnittlichen Saurewerte noch niedriger. Sie 
liegen etwa zwischen PH = 5,8-6,5 (Schroder, Hinrichs und ReBler). 

Auch hier laBt sich eine erhebliche Streuung der einzelnen FaIle erkennen, im gleichen FaIle findet 
man aber in den einzelnen Scheidenabschnitten ebenso haufig schwankende wie nichtschwankende Saure­
werle. "Es sind unter diesen Fallen solche, in denen die Scheide auf infantiler Basis primar ungeniigend 
funktioniert und ohne Beteiligung der Cervix gleichmaBig am ProzeB teilnimmt und daher im gesamten 
Scheidenbereich gleiche chemische Verhaltnisse herrschen, und es sind andererseits FaIle darunter, in 
denen eine erhebliche Cervixsekretion das Primare, die Schadigung der Scheidenwand aber das Sekundare 
darstellt. In diesen Fallen mit abnormem CervixzufluB findet man die im Innern der Scheide alkalische 
Abweichung der Saurewerte" (Schroder, Hinrichs und KeBler, S.121). 

Bei Graviden mit pathologischem Scheidensekret und entziindlichen Veranderungen der Scheiden­
wand liegt der Mittelwert der Saurewerte nahe an PH = 5,5 (KeBler und Uhr). 

1m Rlimakterium und im Senium konnen - nach ReBler und Lehmann -
die Saurewerte bei vorwiegender Stabchenflora ziemlich hoch sein. Da in diesem Alter 
aber eine Reinkultur von Doderleinschen Bacillen in der Scheide so gut wie niemals 
vorkommt, so sind die Saurewerte geringer als PH = 4,0. (Die Doderleinschen Scheiden­
bacillen erzeugen in Reinlmltur einen Sauregrad von etwa PH = 4,0.) 

Bei Mischflora ohne Schadigung der Scheidenwand find en sich erhebliche Streu­
ungen der Saurewerte. Bei Mischflora mi t Wandschadigung findet sich ein noch tieferes 
Absinken des Sauregrades. Die PH-Werte liegen hier durchweg naher am Neutralpunkt 
(PH 7,0) als bei geschlechtsreifen Frauen mit Schadigung der Scheidenwand. 

1 Schroder: Arch. f. Gyniikol. Bd. 125, S. 405. 
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"Bemerkenswert ist die geringe Fahigkeit der Scheide, dem neutralisierenden EinfluB des Cervix­
schleims zu begegnen, sieht man doch in vielen Fallen eine fast neutrale, haufig sogar alkalische Reaktion 
im hinteren Scheidendrittel. Demnach scheint also auch die Pufferung des Inhaltes, die sonst bei Ge­
schlechtsreifen allein vorubergehende St6rungen ausgleichen kann, geringer zu sein" (KeEler und Leh­
mann, Arch. f. Gynakol. Bd. 134, S.791). 

I ndikatorenmethode. 
Gegenuber der Gaskettenmessung tritt die Indikatorenmethode sawohl in ihrer Verwendungs­

m6glichkeit als auch an Genauigkeit wesentlich zuruck. Wegen ihrer einfachen und wenig zeitraubenden 
Technik wird sie aber doch haufig zur Bestimmung der aktuellen Reaktion des Scheidensekretes benutzt. 
Aus diesem Grunde solI sie hier etwas eingehender besprochen werden. 

Das Prinzip der Indikatorenmethode besteht darin, daB die H- und OH-Ionen 
je nach ihrer Menge den Farbcharakter gewisser Farbstoffe verandern. Auf dieser Tatsache 
beruht ja auch der bekannte Nachweis von Sauren und Basen durch die Verwendung von 
Lackmuspapier, Phenolphthalein usw. 

Diese Indikatoren gestatten aber keine scharfe Erfassung bestimmter R- und OR-Ionenkonzentrationen, 
da ihr Farbenumschlag nicht bei einer bestimmten Konzentration erfolgt, sondern da sie ein gr6Beres 
oder kleineres Umschlagsgebiet besitzen, das sich oft uber einen recht erheblichen Bereich der Konzentration 
erstreckt. So liegt z. B. das Umschlagsgebiet des blauen Lackmuspapiers in rot zwischen PH 8,0 und PH 6,0. 

Die systematische Untersuchung hat zahlreiche Farbstoffe kennen gelehrt, die 
unter geeigneten Bedingungen im Bereich einer ganz bestimmten H- oder OH-Ionen­
konzentration ihre Farbe andern. Es ist so moglich geworden, eine Skala von Farbstoffen 
aufzusteIlen, die gestattet, mit ihrem Farbenumschlag verschiedene Konzentrationsgrade 
der H- oder OH-Ionen festzustellen. 

So werden z. B. bei der viel gebrauchten Methode von L. Michaelis folgende Farb­
stoffe verwendet: 

Gew6hnliche 
Bezeichnung 

p. Dinitrophenol 

a.Dinitrophenol 

y-Dinitrophenol 

p-Nitrophenol 

m-Nitrophenol 

I Chemische Bezeichnung I Chemische Formell 

1-0xy-2,6-Dinitrobenzol 

I-Oxy-2,4-Dinitrobenzol 

1·0xy-2,5-Dinitrobenzol 

p-Nitrophenol 

m-Nitrophenol 

OR 
/"-.. 

N021 IN02 
"-../ 
OR 
/"-.. 
I iN02 
"-../ 
N02 

OR 

("-..iN02 
N02"-../ 

OR 
/"-.. 
I I 
"'-/ 
N02 

OR 

(1 
"-../N02 

I Anwendungs­
Farbe 

bereich in PH 

gelb 2,2-4,0 

gelb 2,8-4,5 

gelb 4,0-5,5 

gelb 5,2-7,0 

gelb 6,7-8,4 

Die Indikatorenmethode ist fUr viele FaIle, z. B. fUr die Untersuchung von Urin 
u. a. Fliissigkeiten, ausgezeichnet .. Zur Bestimmung der H-Ionenkonzentration des 
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Scheidensekretes ist sie aber, wie S chro der, Hinrichs und KeBler (S. 115) eingehend 
ausgefiihrt haben, wenig geeignet. 

Vor allem kommen drei Hauptfehler bei ihr in Betracht: 
1. die Verdiinnung, 2. der EiweiB- und Saurefehler, 3. die Triibung. 
Zunachst ist der Umstand von Bedeutung, daB fiir die Indikatorenmethode mehrere Kubikzentimeter 

Fliissigkeit benotigt werden. Man kann also das Scheidensekret nicht direkt untersuchen, sondern man 
muB es in Wasser aufnehmen, also verdiinnen. Die Anwendung der Indikatormethode hat aber zur unum­
ganglichen Voraussetzung, daB die Wasserstoffzahl durch Verdiinnung nicht geandert wird. Nur eine 
gute Pufferung der Losung, d. h. die Anwesenheit von Salzen, die Saure freizugeben vermogen, um einen 
gleichmaBigen Dissoziationsgrad zu erhalten, kann diesen Fehler aufheben. Nun hat P. Zweifel zwar 
nachgewiesen, daB im Scheidensekret nicht nur freie Milchsaure, sondern auch Natriumlactat, also an 
Natrium gebundene Milchsaure vorkommt. Mit diesem Gemisch von freier und gebundener Saure ist die 
Vorbedingung fUr die Pufferung des Scheideninhaltes erfiillt. Der Scheideninhalt ist also sicher gepuffert. 

Inwieweit im Einzelfalle aber diese Mischung von schwacher Saure und ihrem Salz vorhanden ist, 
laBt sich nicht ohne weiteres entscheiden. Es ist deshalb gefahrlich, von vorneherein jedes Vaginal­
sekret als sehr gut gepuffert anzusehen. Schroder, Hinrichs und KeBler haben mit der Gaskette 
die Wasserstoffzahl des Scheidensekretes im unverdiinnten Zustand und bei verschiedenen Verdiinnungen 
untersucht und sie fanden dabei, daB schon bei 6-Sfacher Verdiinnung Verschiebungen der Wasser­
stoffzahl nach der alkalischen Seite festgestellt werden konnen. 

Nach Behrens und N a uj oks, die ganz die gleichen Versuche anstellten, ist eine allerdings 50fache 
Verdiinnung noch sicher ohne EinfluB auf die Bestimmung. 

Behrens und Naujoks fanden z. B. in einer Versuchsreihe mit der Gaskette folgende PH-Werte 
im Scheidensekret. 

Unverdiinnt . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3fache Verdiinnung mit physiologischer NaCI . 

10 " 
30 " 

100 " 
300 " 

4,13 PH 
4,12 " 
4,12 " 
4,12 " 
4,13 " 
4,57 " 

Ein weiterer Umstand, der bei der Verwendung der Indikatormethode zu falschen Ergebnissen 
fUhren kann, ist der sog. "EiweiBfehler". Dieser besteht darin, daB in eiweiBhaltigen Fliissigkeiten 
die als Indikatoren verwendeten Farbstoffe mit dem EiweiB gefarbte Salze bilden, deren hohere Farb­
intensitat ein falsches PH vortauscht. 

Der EiweiBfehler ist bei den einzelnen Indikatoren verschieden groB. Sein EinfluB zeigt sich in 
folgendem einfachem Versuch von Behrens und Naujoks: Versetzt man je eine Probe normalen Scheiden­
sekrets nach Vorschrift mit y-Dinitrophenol und p-Nitrophenol, dann findet man, daB die Proben ihrer 
F!1rbtiefe nach sowohl in der Dinitrophenolreihe (PH 4,0-5,4) als auch in der p-Nitrophenolreihe (PH 5-7) 
an Stell en eingeordnet werden konnen, die ein ganz verschiedenes PH anzeigen. 

Noch eindrucksvoller ergeben sich die Differenzen zwischen den PH-Werten des Scheidensekretes, 
die mit der Gaskettenmethode und denen, die mit Indikatoren festgestellt wurden, aus folgender Tabelle 
von Behrens und Naujoks: 

Vergleichende PH-Bestimmungen mit Gaskette und Indikatoren im Scheidensekret bei 
20facher Verdiinnung mit physiologischer Kochsalzlosung. 

Gaskette Dinitrophenol Paranitrophenol 

4,74 5,3 6,0 
4,12 4,9 6,2 
4,06 4,3 
4,1 4,7 

Endlich wird die Anwendung der Indikatormethode zur PH-Bestimmung im Scheidensekret noch 
dadurch beeintrachtigt, daB die Aufschwemmungen von Scheideninhalt trii b aussehen. 

Man hat versucht, diesen Fehler durch Filtrieren (Ga:nBle, Gragert) zu verringern, ganz aus-
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schalten laBt er sich aber nicht, selbst wenn man statt der klaren Indikatorstammliisungen alkalische Sekret­
aufschwemmungen zum Vergleich beniitzt (Schroder, Hinrichs und KeBler). 

Versuche, die Wasserstoffionenkonzentration des Scheidensekretes mit der Indika­
torenmethode zu bestimmen, wurden gemacht von Gertrud Soeken (1923), Gan131e 
(1925), Gragert (1925) u. a. 

Gan131e 1 fand in der normaien Scheide PH 4,2-5,0 durchschnittIich PH 4,5. 
Gragert fand uberwiegend PH 6,7 mit geringen unregeIma13igen Schwankungen 

nach PH 6,8 hin. 
Die beiden Autoren kamen also zu ganz verschiedenen Resultaten. Die von GanBle gefundenen 

PH-Werte des Scheidensekretes stehen in verhaltnismaBig sehr guter Ubereinstimmung mit den Werten, 
die mit der Gaskette (Behrens und Naujoks, PH 3,S6-4,45; Schroder, Hinrichs und KeBler, 
PH 4,0-4,7) gefunden wurden, sie sind nur durchweg um ein paar Einheiten der ersten Dezimale nach 
der alkalischen Seite hin verschoben (Behrens und N a uj oks), da GanBle y-Dinitrophenol verwendete, 
dessen Anwendungsbereich die PH"Werte von 4,0-5,4 umfaBt. 

Die Werte von Gragert (PH 6,7) weichen dagegen sehr erheblich von den PH"Werten ab, die mit der 
Gaskette gefunden werden (PH 3,S6-4,7). Aus dem Vergleich dieser Werte, die ja Logarithmen darstellen, 
geht hervor, daB Gragert noch nicht 1 % der vorhandenen Wasserstoffionen gefunden hat (Behrens 
und Naujoks). Auch die Schwankungen im PH-Gehalt des Scheidensekretes bei verschiedenen Frauen 
sind ihm entgegangen. 

Die Erklarung fiir die abweichenden Ergebnisse von Gragert ist in derHauptsache wohl darin 
zu suchen, daB Gragert als Indikator p-Nitrophenol beniitzt hat. Dieses hat einen Anwendungsbereich 
von PH 5,2-7,0, und es kann, wohl infolge des EiweiBfehlers, im Scheidensekret PH-Werte von 6,0 und 
6,2 vortauschen, die in Wirklichkeit (d. h. mit der Gaskette gemessen) nur 4,74 und 4,12 betragen (Behrens 
und Naujoks). 

Gan131e stellte seine Befunde, die er bei 109 erwachsenen nichtgraviden Frauen 2 

fand, in foigender Tabelle zusammen: 

Reinheitsgrad 
Zahl I Zahl der I H H 

I 
Durchschnitt 

der FaIle Untersuchungen minimal maximal 

I 11 17 PH 5,0 PH 4,2 PH 4,5 
II 6 7 PH 5,S PH 4,4 PH 5,3 

III 92 142 PH 6,S PH 5,3 PH 6,2 

Aus dies en Befunden schIo13 G a n 131 e, daB eine neutraie oder gar aikalische Reaktion 
auch in der kranken Scheide z. B. bei KoIpitis nicht vorkommt 3. Auch bei Reinheitsgrad III 

1 GanBle: Arch. f. Gynakol. Bd. 123, S. 617. 
2 Mit der "Capillatormethode" von Ellis und mit Bromkresolindikatoren suchten Zwolinski und 

Truszkowski die H-Ionenkonzentration bei N euge borenen und kleinen Madchen zu bestimmen. Zur 
Sekretgewinnung wurde nach Spreizen der groBen Labien und Abwischen der kleinen Labien mit einem 
in neutralem Wasser getrankten Wattebausch Sekret mittels eines schmalen, hohlen Silberspatels ent­
nommen und mit 0,05-0,1 ccm aqua dest. mit Hilfe einer Mikropipette aufgenommen. 

Mittels dieser Methode wurden S1 Kinder von der Geburt bis zum Alter von 31 Monaten untersucht. 
Aus den angefiihrten Tabellen geht hervor, daB bei 12 Kindern im Alter von 1/2-24 Stunden PH-Werte von 
4,55-6,4 gefunden wurden, im Mittel 6,1. Bakterien fehlten fast immer. Bei weiteren 41 Kindern im Alter 
von 25 Stunden bis 20 Tagen schwankte PH zwischen 4,1-7,4; im Mittel betrug es 5,1, es war also niedriger 
als in den ersten Fallen, besonders zwischen dem 3. und S. Lebenstage. 14 FaIle wiesen Reinheitsgrad I, 
S Reinheitsgrad II und 13 Reinheitsgrad III auf. Bei 16 Kindern von 1,3-31 Monaten war der mittlere 
PH"Wert 6,S4. Unmittelbar nach der Geburt besteht also sauere Reaktion (PH = 6,2), und diese sauere 
Reaktion nimmt zu bis zum Maximum von 4,1 (Mittel 5,1) in den ersten Wochen, um nach dem ersten 
Lebensmonat in 60%, nach 4 Monaten in 90% neutral oder alkalisch zu werden. 

3 Nur in zwei Fallen von Reinheitsgrad III hatte GanBle neutrale Reaktion mit PH 7 gefunden, 
er muBte diese FaIle aber wegen sicherer Beimengungen von Cervicalsekret ausscheiden. 
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ist die Reaktion des Scheidensekretes stets sauer. Da a ber bei Mischflora PH-Werte bis 

zu 6,8 vorkommen konnen, so ist es verstandlich, daB bei der einfachen Priifung des 

Scheidensekretes mittels Lackmuspapier vielfach amphotere oder alkalische Reaktion 

gefunden wird. 

Weiter geht aus der Tabelle hervor, daB die PH-Werte zwar bei Reinheitsgrad I 
und Reinheitsgrad III deutlich voneinander verschieden sind, daB sie aber bei Reinheits­

grad II sowohl in den Bereich von Reinheitsgrad I als auch in den von Reinheitsgrad III 
iibergreifen. 

"Das hat seinen Grund eben darin, daB zwar Reinheitsgrad I als Reinkultur von Vaginalbacillen 
im ganzen sehr eindeutig definiert ist, daB aber Reinheitsgrad II ein sehr weites Gebiet von bakterio­
logischen Floramoglichkeiten umfaBt und ebenso Reinheitsgrad III. Die verMltnismaBig geringe Differenz 
der einzelnen Befunde zwischen PH 4,2 und PH 5,0 bei Reinheitsgrad I und die groBere bei den beiden 
anderen Reinheitsgraden bringen das auch zum Ausdruck" (GanBle). 

"Werm man nun den Versuch macht, die FaIle nach Alter, Geburtenzahl, ScheidenschluB und so­
fort irgendwie zu gruppieren, so kommt man immer wieder zu genau demselben Ergebnis, namlich, daB 
eine solche Gruppierung mit der Einteilung in Reinheitsgrade beendigt ist, und daB der PH bei den einzelnen 
Reinheitsgraden derselbe ist, ganz unabhangig von anderen Faktoren. Mit anderen Worten, Reinheits­
grad III hat durchschnittlich PH 6,2 und Reinheitsgrad I PH 4,5, ganz gleichgiiltig, ob die Frau 15 oder 
65 Jahre alt ist, ob sie geringe oder schwerere genitale Veranderungen aufweist" (GanBle) 1. 

Der schon von Doderlein mit Lackmuspapier gefundene und von Zweifel mit Titration fest­
gestellte "Zusammenhang zwischen Reaktion und Flora ist damit sichergestellt. Die normale Scheide mit 
Reinheitsgrad I reagiert stark sauer, mit fortschreitender Verunreinigung verschiebt sich die Reaktion 
nach der alkalischen Seite, ohne jedoch zu einer neutralen Reaktion zu kommen" (G a n B Ie). 

Ais weiteren Beweis fUr die AbMngigkeit der Reaktion von dem Reinheitsgrad bringt GanBle 
eine Kurve, die durch fortlaufende Sekretuntersuchungen bei der gleichen Patientin gewonnen wurde. 
Aus der Kurve geht hervor, daB die Reaktion des Scheidensekretes an den einzelnen Untersuchungstagen 
sehr verschiedene PH-Werte zeigte. Diese Schwankungen entsprachen "durchaus dem Wechsel des bakterio­
skopischen Bildes" (GanBle, Abb.67). 

Seine Befunde bei Graviden stellte GanBle ill folgender Tabelle zusammen: 

Reinheitsgrad Zahl der FaIle 
H H 

Durchschnitt minimal maximal 

I 
I I 20 PH 4,85 PH 3,95 PH 4,5 

II 6 PH 5,1 PH 5,6 PH 5,4 
III 34 PH 5,3 PH 6,7 PH 6,03 

Auch in dieser Tabelle liiBt sich die Abhiingigkeit der Reaktion von dem Reinheits­

grad der Scheide deutlich erkennen. 

Ferner zeigt sich, daB das Scheidensekret bei Graviden nicht sauerer reagiert als bei 

Nichtgraviden. 

"Wohl mag bei Schwangeren die prozentuale Beteiligung der einzelnen Reinheitsgrade eine andere 
und zugunsten von Reinheitsgrad I verschoben sein, dann kommt das aber nicht davon her, daB die H 
in der Schwangerschaft eine andere ist, sondern davon, daB andere biologische Verhaltnisse vorliegen, 
die das Zustandekommen von Reinheitsgrad I begunstigen, der bei einer bestimmten H gefunden wird" 
(GanBle). 

1 Auch zyklische Schwankungen im Aciditatsgrad des Scheidensekretes konnte GanBle nicht 
nachweisen. Siehe auch S. 128 ff. 
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P) Titrationsaciditiit. 

Die Tritrationsaeiditat des Seheidensekretes wird in der Weise bestimmt, daB man 
zunaehst das Scheidensekret in Wasser aufnimmt und einen Indikator (z. B. Phenol­
phthalein, Alizarin u. a.) zusetzt. Dann wird tropfenweise so lange n/10-Natronlauge 
zugefUgt, bis der Farbenumsehlag des Indikators eben das Auftreten alkalischer Reaktion 
anzeigt. 

Bei diesem Verfahren werden die freien H-Ionen des Scheidensekretes dadurch abgesattigt, daB 
sie sich mit den OH-Ionen des Alkali zu H 20 verbinden. Gleichzeitig zerfallen aber bisher undissoziierte 
Sauremolektile in H-Ionen und Saureanionen. Dieser Zerfall geht bei weiterem Zusatz von Alkali so lange 
weiter, bis das letzte Sauremolektil dissoziiert ist. 

Bei der Titration des Scheidensekretes mit Alkali wird nicht der augenbliekliche 
H-Ionenbestand, die aktuelle Aciditat des Sekretes, gemessen, sondern es werden auch 
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Abb.67. (Nacb GanBlc.) 

diejenigen H-Ionen mit edaBt, die erst unter dem EinfluB der Titrationsneutralisierung 
dureh den Zedall undissoziierter Sauremolekiile frei werden (potentielle H - Ionen). 

Eine Trennung dieser beiden Ionenarten ist bei der Titration nicht moglich, da gleichzeitig mit 
dem Verschwinden der freien H-Ionen neue H-Ionen als aktuelle Ionen aus undissoziierten Sauremolekiilen 
in die Losung tibertreten. 

Die Titration des Scheideninhaltes hat also eigentlich nur dann Interesse, wenn man gleichzeitig 
die Menge der freien H-Ionen, also die aktuelle Aciditat des Scheidensekretes bestimmen wfude. Man 
konnte dann aus der aktuellen Aciditat (Wert der aktuellen H-Ionen) und der Titrationsaciditat (Wert 
der aktuellen und potentiellen H-Ionen) die Menge der potentiellen H-Ionen und damit auch die Zahl 
und Menge der nichtdissoziierten Sauremolektile berechnen. Ware dann, wie man lange Zeit annahm, 
nur eine einzige Saure im Scheidensekret vorhanden, dann konnte man die Titration auch zur quantitativen 
Bestimmung dieser Saure verwenden. Neuere Untersuchungen haben aber gezeigt, daB im Scheideninhalt 
neben Milchsaure auch Phosphorsaure und Aminosauren, vielleicht auch noch andere Sauren, vorhanden 
sind. Infolgedessen laBt sich schon bei der Bestimmung der aktuellen Aciditat nicht erkennen, woher die 
freien H-Ionen stammen. Ebensowenig laBt sich bei der Titrationsaciditat feststellen, aus welchen Sauren 
die potentiellen H-Ionen abdissoziiert werden_ 

Schon aus dies em Grunde sind also die praktisehen und wissenschaftliehen Sehliisse, 
die sich aus der Bestimmung der Titrationsaeiditat ziehen lassen, sehr gering. 

Dazu kommt aber noeh als weiterer Nachteil der Umstand, daB die Umschlags­
punkte der einzelnen titrimetrischen Indikatoren (Lackmustinktur, Phenolphthalein, 
Alizarin) in weiten Grenzen schwanken. 

Der Farbumschlag von rote m Lackmuspapier in Bla u liegt nach GanBle (S. 613f.) zwischen 
PH 6,6 und PH 8,0, d. h. rotes Lackmuspapier kann schon bei PH 6,6 - also noch im Bereich der saueren 
.Reaktion - blau gefarbt werden. 
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Der Farbumschlag Yom blauen Lackmuspapier in Rot liegt zwischen PH 8,0 und PH 6,0. Blaues 
Lackmuspapier kann sich demnach schon bei PH 8,0 - also noch im Bereiche der alkalischen Reak­
tion - roten. 

Dabei ist aber zu berucksichtigen, daB die Umschlagsgrenzen nur fur ganz erstklassiges, unter 
Beobachtung samtlicher VorsichtsmaBregeln hergestelltes, Papier gelten, daB sie aber fur ein qualitativ 
weniger hochwertiges Papier noch weiter sein konnen (GanBle). . 

Das Umschlagsgebiet des Phenolphthaleins von farblos in rosa liegt bei PH 8,3-10,0. Wenn 
also eine sauere Losung mit Phenolphthalein als Indikator bis zum Farbumschlag titriert wird, so hat 
man uber den wahren Neutralpunkt (PH 7,0) hinaus bis mindestens PH 8,3 titriert. Man hat also nicht 
nur aIle Saure neutralisiert, sondern auch einen UberschuB von Alkali zugesetzt. 

Auf diesen Fehler ist schon Zweifel aufmerksam geworden1• Er hat deshalb Phenolphthalein 
als Indikator verlassen und an seiner Stelle eine alkoholische Losung von Alizarin benutzt. 

Das Umschlagsgebiet des Alizarins von gelb nach violett liegt zwischen PH 5,5 und PH 6,8 - also 
im Bereich der saueren Reaktion - wenn auch etwas naher beim Neutralpunkt als das Phenolphthalein. 
Es konntc darum die Anspruche von Zweifel besser befriedigen. Allerdings muB man beachten, daB 
beim Eintritt des FarbumschlagoG noch nicht aIle freie Saure neutralisiert ist. 

Eine weitere Fehlerquelle bei der Bestimmung der Titrationsaciditat liegt in der 
Gewinnung des Scheideninhaltes. 

Geht man dabei so vor, daB man in ein lVIilchglasspeculum Wasser eingieBt und durch Hin· und 
Herbewegen des Speoulums den Scheideninhalt zu gewinnen sucht, dann laBt sich haufig nicht vermeiden, 
daB sich auch alkalischer Cervixschleim der Spulflussigkeit beimengt und daB dieser eine geringere Saure­
menge vortauscht als wirklich vorhanden ist. 

Schroder, Hinrichs und KeBler lcgten einen sterilen, saurefreien, abgewogenen Gazestreifen 
10 Minuten lang in die Scheide ein, und sie wuschen dicsen dann mit destilliertem Wasser (20 ccm) aus. Sie 
glauben, so "sicher zu gehen, das gesamte Sekret zu bekommen, ohne infolge der zeitlichen Begrenzung 
Gefahr zu laufen, eine Reizwirkung und damit vermehrte Sekretion der Vaginalschleimhaut zu bekommen". 
Eine Beimischung von Cervixsekret durfte sich freilich auch dabei nicht immer mit Sicherheit vermeiden 
lassen. 

Trotz der Einwande, die sich gegen das Titrationsverfahren erheben lassen, darf 
ihm doch durchaus nieht jede Bedeutung abgesproehen werden. 

Wenn aueh die Starke der sauer en Reaktion des Seheidensekretes von den aktuellen 
H-Ionen abhangig ist, so ist die Bestimmung der Titrationsaeiditat doeh nieht ohne 
Bedeutung. Sie gibt AufsehluB uber die Gesamtmenge der H-Ionen, die im Seheiden­
sekret vorhanden sind. 

Dadureh kann es unter Umstanden aueh gelingen, Sehwankungen in der Gesamt­
sauremenge der Seheide und aueh pathologisehe Storungen (Anaeiditat, Subaeiditat, 
Hyperaeiditat) festzustellen. 

Die titrimetrisch in der Scheide festgestellten Sauremengen zeigen recht 
erhebliehe Sehwankungen. 

Man hat vielfach versucht, diese Schwankungon in einen Zusammenhang mit den Altersstadien 
der Frau und mit den verschicdenen Funktionsphasen des Genitale zu bringen. Es erschoint auch nicht 
ausgeschlossen, daB hier gewisse Bindungen bestehen. Dieso lassen sich aber nicht so leicht nachweisen, 
als es auf den ersten Blick aussieht. 

1 Schonim Jahre 1908wies P. Zweifel (Arch. f.Gynakol. Bd.86, S.575) darauf hin, daB Phenolphthalein 
bei der Saurebestimmung im Filtrat des Scheidensekretes nicht gleiche Rcsultate gibt und daB man bei 
ihm bis zum Umschlag der Farbe oft mehr n/1O Natronlauge verbraucht als bei Alizarin. Ferner betonte 
P. Zweifel (S. 567), daB Phenolphthalein uberhaupt kein einwandfroier Indikator ist, wenn man nicht 
frcie, reine Sauren titriert, sondern sic in Gemengen mit organischen Stoffen zu bestimmen versucht. 

"Das Phenolphthalein veranlaBt bei der volumetrischen Milchsaurebestimmung im filtrierten Spiil­
wasser der Scheide zu hohe Zahlen" (P. Zweifel). 
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tiber das Verhalten der Titrationsaciditat bei Neugeborenen und kleinen Mad­
chen ist heute noch nichts bekannt. Bei diesen ist der Scheideninhalt so sparlich, daB 
man manchmal mit der Platinose nicht so v-iel Sekret gewinnen kann, als fUr die leichte 
Anfeuchtung eines Lackmuspapierstreifens notig ist [Menge, (1925, Bd. 125, S. 269f.)J. 

Wir unterscheiden deshalb im folgenden das Verhalten der Titrationsaciditat: 
a) bei der erwachsenen, geschlechtsreifen Frau 
1. im nichtgraviden Zustand, 2. wahrend der Graviditat, a. im Wochenbett. 
b) Nach der Menopause und im Senium. 

Geschlechtsreife, nicht gravide Frau. 

Bei der geschlechtsreifen Nichtgraviden schwankt der titrimetrisch feststellbare 
Sauregehalt des Scheidensekretes zwischen 1-12%0' also zwischen 0,1-1,2% (Schroder, 
Hinrichs und KeBler). 

Grafenl,lerg (1918) fand zwischen 0,014 und 0,97% Saure im Scheidensekret. Nach Wintz ist 
die Gesamtsauremenge - berechnet auf 1 g Scheidensekrot - boi Nichtgraviden durchschnittlich so groll, 
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(Aus Schroder, Hinrichs und KeBler, Arch. f. Gyniikol. Bd. 128.) 

urn 3,11 cern n/l0 NaOH zu neutralisieren. Da nun die durchschnittliche Menge des Scheidensekretes 
bei Nichtgraviden 0,65 g betragt (Wintz), so ergibt sich als Durchschnittswert fur die Scheide Nicht­
gravider eine Sauremenge, die imstande ist, 2,022 cern n/l0 NaOH zu binden. 

Schroder, Hinrichs und Kel3ler ordneten die von ihnen titrimetrisch gefundenen Saurewerte 
nach Floragraden und nach dem makroskopischen Charakter des Scheidensekretes (Abb.68 u. 69). 

Dabei zeigte sich, dall zwar erhebliche Schwankungen vorhanden waren, dall die Durchschnitts­
werte aber doch eine deutliche Abhangigkeit von der Beschaffenheit des Scheideninhalts erkennen liellen. 
Zwischen dem 1. Reinheitsgrad und der Mischflora ohne Scheidenwandschadigung (lIla) war ein wesent­
licher Unterschied nicht deutlich zu erkennen, wohl aber fanden sich in den Fallen mit viel Schleimbei­
mengung und bei Schadigung der Scheidenwand (IIIb) "die tiefsten Saurewerte sowohl im einzelnen 
wie im Durchschnitt". 

Selbst in der Scheide der gleichen Frau schwanken die Gesamtsaurewerte, wenn 
man an verschiedenen Tagen untersucht. Die so erhaltenen Kurven zeigen einen auBer­
ordentlich wechselvollen Verlauf; einer hohen Gesamtsaurequote folgen ganz niedrige 
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Werte und diese werden wieder von hoheren Zahlen abge16st. Die Zahlendifferenzen im 
Sauregehalt des gleichen Scheidensekretes sind an verschiedenen Untersuchungstagen 
nicht immer sehr groB. Aber den winzigen Bruchteilen der klein en Prozentzahlen stehen 
Saurewerte gegenuber, die sich innerhalb weniger Tage urn das Zehnfache unterscheiden 
(Grafen berg) 1. 

Dem Alter nach geordnet fand Wintz bei Nichtgraviden folgende durchschnittliche Saurewerte: 
Es hatten die Altersgruppen als Durchschnittsaciditat 

von 15-24 Jahren 
" 25-30 
" 31-39 

3,79 2 

3,26 
3,02. 

Bei Frauen von iiber 40 Jahren weist das Sekret nur 2,45 ccm Aciditat, bei Greisinnen nur 1,86 ccm 
pro 1 g Sekret auf. 

Da nun die durchschnittliche Gesamtmenge des Scheidensekretes bei Nichtgraviden nicht 1 g, 
sondern nur 0,65 g betragt, so ergibt sich folgendes: 

Die Gesamtsauremenge der Scheide ist imstande zu neutralisieren: 

im Alter von 15-25 Jahren . 2,46 ccm n/IOO NaOH 
" 25-30 2,12 " n/IOO 
" 31-39 1,96 " n/IOO 
" 40-50 1,59 " n/IOO 
" iiber 50 1,21 " n/IOO 

Eine erhebliche praktische Bedeutung kommt diesen Zahlen aber nicht zu, da es sich nur "um auf 
dem Papier errechnete Durchschnittswerte handelt" (Wintz). Immerhin geben sie eine ungefahre Vor· 
steHung von der Menge n/IOO Natronlauge, die man bei Titrationen des Scheidensekretes braucht. 

Bei 9 gesunden Nulliparen {and Grafenberg Saurewerte von 0,05-0,3%, bei 9 gesunden 
Mehrge barenden bewegten sich die Zahlen des Sauregehaltes zwischen 0,014 und 0,970(0. Wintz fand 
bei 17 Erstgebarenden - im Alter von 15-25 Jahren - einen durchschnittlichen Saurewert von 
7,86 3, bei Mehrgebarenden einen Saurewert von 6,22 3• 

Grafenberg glaubte einen charakteristischen und gesetzmaBigen Zusammenhang 
zwischen dem Sauregehalt des Scheidensekretes und dem Menstruationszyklus 
gefunden zu haben. 

Der Sauregehalt solI zur Zeit der Menstruation ein Maximum erreichen, dann a11-
mahlich bis zur Mitte des Intermenstruums absinken und von bier bis zur nachsten 
Menstruation wieder ansteigen. 

Diese charakteristische Kurve des Seheidensekro~es solI sieh anch wahrend der 
Gr a vi di ta t finden. Zur Menstruationszeit, d. h. zu der Zeit, an der die Menstruation 
eintreten muBte, sollen erhohte Saurewerte in der Seheide naehweisbar sein. 

Auch bei Frauen, denen der Uterus (dme die Arlnexe) oxstirpiert worden war, fand 
Grafenberg regelmaBige Sehwankunge!l im S;i,uregeh.alt dos Se!leidollsekretes. 

Erst mit dem AufhOren der Ovaria~!\mktion im Alter tritt an die Stelle der rhyth­
mischen Anderungen des Sauretiters i'. Scheic1.ensekret ein glcichmaBiger, auffallend 
niedriger Saurespiegel. 

Grafenberg nahm an, daB die periodischen Schwankungen im Sauretiter des Scheidensekretes 
mit der periodischen Follikelreifung zusammenhangen, daB sie also von der Eierstocksfunktion ab­
hangig sind. 

1 Grafenberg: Arch. f. Gynakol. Bd. 108, S. 633. 
2 Diese Zahl stellt die Menge n/IOO Natronlauge dar, die zur Neutralisierung der Sauremenge in 

1 g Scheidensekret verbraucht wurde (Wintz). 
3 Diese Zahl bedeutet die Menge n/IO (?) Natronlauge, die zur Neutralisierung der Sauremenge 

in 1 g Scheidensekret verbraucht wurde. 



Starke der Reaktion. 129 

Ihre Bedeutung erblickt er darin, daB der Ticfstand des Sauregehaltes im Intermenstruum die 
"optimale Konzeptionsfahigkeit" unterstiitzt, "weil gerade dieses Saureminimum fiir die Spermatozoen 
die besten Lebensbedingungen schafft". 

Die Angaben Grafenbergs wurden von verschiedenen Seiten [Gertrud Soeken, 
GanEle, Gragert, Schroder, Hinrichs und KeEler] nachgepriift, aber nicht bestatigt. 

Zunachst ist gegen die Untersuchungen Grafen bergs einzuwenden, daB ihre Methodik nicht ein­
wandfrei ist. 

Griifenberg gewann das Scheidensekret in der Weise, daB er die Scheide im Rohrenspeculum 
mit 20 ccm Aqua dest. aussptilte. Er beriicksichtigte dabei aber nicht den Umstand, daB die Scheide 
einmal mehr und einmal weniger Sekret enthalten kann. 

Enthalten die verschiedenen Sekretmengen prozentual gleichviel Saure, dann entspricht der 
groBeren Sekretmenge natiirlich auch ein groBerer absoluter Saurewert. 

Diese Fehlerquelle hat Grafen berg bei seinen Versuchen nicht beriicksichtigt. Griifen berg 
hatte die Menge des entnommenen Sekretes bestimmen und die relativen Saurewerte dieser Mengen mit­
einander vergleichen miissen. Bei seinem Vorgehen war aber von vornherein zu erwarten, daB er pra­
menstruell hohe und im lntermenstruum und Postmenstruum niedere Saurewerte fand, denn im Pra­
menstruum und im Postmenstruum ist die Blutversorgung des Gcnitale reicher als in der Mitte des 
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lntermenstruums und infolgedessen ist auch, wie schon Kolliker und S canzoni feststellten, vor und nach 
der Menstruation eine groBere Menge Scheidensekret vorhanden (GanJ3le). 

Wird der relative (prozentuale) Sauregehalt in abgewogenen Scheidensekretmengen fortlaufend 
bestimmt, dann findet man keine mensuellen Schwankungen (Schroder, Hinrichs und KeJ3ler 1). 

Aber auch bei der Bestimmung der gesamten in der Scheide vorhandenen Sauremenge, nach cler 
Methode Grafenbergs, bekamen Schroder, Hinrichs und KeBler nur in etwa 10% cine ungefahre 
Saureschwankung im Sinne Grafenbergs. 

Schroder, Hinrichs und KeJ3ler kamen deshalb zu dem Schlusse, daB ein Zusammenhang 
zwischen dem Ovarialzyklus und der Scheidensaure nicht besteht. 

GanBle sowie Behrens und Naujoks konnten keine zyklisch en Schwankungen 
der PH-Werte des Scheidensekretes feststellen 2. 

Gragert 3 nimmt an, daB bei der gesunden Frau der prozentuale Gehalt des Scheidensekretes an 
titrierbarer Saure nur geringen Schwankungen unterworfen ist. lnfolgedessen beweisen die, von Grafen­
berg gefundcnen Schwankungen nur, daB die Menge des jeweils vorhandenen Scheidensekretes verschieden 
groB ist, sie sagen aber nichts iiber die Menge der jeweils gebildeten Saure aus. Die von Grafen berg ge­
fundenen zyklischen Schwankungen der Titrationsaciditat stellen wahrscheinlich nur Schwankungen der 
absoluten Sekretmenge dar. 

1 Schroder, Hinrichs und KeJ3ler (Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 114) fanden allerdings 
keine regelmaJ3ige Zunahme und Abnahme der Sekretmenge entsprechend dem Zyklus. Sie glauben 
deshalb nicht, daB sich die Befunde Grafenbergs durch eine Zunahme der Sekretmenge intolge der 
menstruellen Hyperamie erklaren lassen. 

2 Diese Feststellung spricht allerdings nicht direkt gegen die Beo bachtungen G r!if e n b erg s, da 
sich der Sauregrad des Scheidensekretes bei Schwankungen der Sauremenge nicht zu andern braucht 
(Behrens und Naujoks). Es ware namlich denkbar, daB die Menge der H-lonen im Scheidensekret 
gleich bleibt, daB aber die Menge der potentiellen lonen, also der undissoziierten Sauremolekiile zunimmt. 

3 Gragert: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 452. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 9 
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Auch wahrend der Menstruation reagiert das Scheidensekret sauer [Kolliker 
und Scanzoni (1855), Maunu af Heurlin (1914), Grafen berg (1918), Ganl3le (1925)]' 

Allerdings muB man bei derReaktionspriifung des Scheidensekretes zu dieser Zeit 
gewisse VorsichtsmaBregeln anwenden, um eine Verunreinigung mit dem Menstrualblut 
zu vermeiden. 

Ma un u af Heurlin entnahm das Sekret aus den seitlichen Teilen der Scheide, 
in die kein Menstrualblut gelangt war. Grafen berg priifte die Reaktion bei Beginn der 
Menses, wenn die beginnende Blutung das Scheidensekret eben etwas rosa gefarbt hatte, 
und am letzten Tage der Menses, wenn das Sekret eben noch blutig war. Auf der Hohe 
der menstruellen Blutung nahm Grafenberg von einer Bestimmung des Sauregehalts 
Abstand, weil in der blutig gefarbten Fliissigkeit die Phenolphthaleinprobe nicht verwendet 
werden kann. Auch Ganl3le wahlte s01che FaIle aus, in denen die Blutung so schwach 
war, daB der Scheideninha1t wenigstens makroskopisch ohne Blutbeimengung gewonnen 
werden konnte. 

Die Befunde Grafen bergs ergeben sich aus folgender Tabelle (Tab. 8 von Grafen­
berg). 

Sauretiter des Scheidensekretes wahrend der Menstruation. 

Nr. Name Alter Menstruation Untersuchungstag I Saurctiter p. Ct. 

1. Fr. D. 24jahr. 30.6.-4.7. 3. 7. 0,18 
10. 8. 0,09 

2. Fr. H. 25jahr. 7. 8.-10. 8. 11. 8. 0,06 
18. 8. 0,03 
4.9. 0,06 

7.9.-10.9. 10. 9. 0,08 
13. 9. 0,03 

Graviditat. 

Doderlein (1892), dem WIr die ersten quantitativen Bestimmungen der Saure­
menge in der Scheide verdanken, fand (1892, S.19) in der Scheide gesunder Gravider 
eine Sauremenge von 6-18 mg (als Milchsaure berechnet). 

Nach P. Zweifel (1908) entbalt das Scheidensekret Gravider durchschnittlich 
5,384%0 = 0,5% freie Milchsaure und 3,532%0 = 0,3% gebundene Milchsaure. 
Grafenberg (1918) fand bei Graviden einen Sauretiter von 0,04-0,45% und er kam 
deshalb zu dem Schlusse, daB der Sauretiter des Scheidensekretes wahrend der Schwanger­
schaft nicht h6her ist als auBerha1b dieser Zeit. 

Grafenberg glaubte auch in der Graviditat den gleichen mensuellen Rhythmus in den Saure­
schwankungen des Scheidensekretes nachweis en zu k6nnen wie bei Nichtgraviden, d. h. cin Maximum 
des Sauregehaltes zur Zeit der erwarteten Menstruation. 

Win t z fand, daB 1 g Scheidensekret Gra vider d urchschnittlich eine Sauremenge 
enthalt, die imstande ist 7,05 ccm n/100 NaOH zu neutralisieren. Da nun die Scheide 
Gravider durchschnittlich 0,99 g Sekret enthalt, so ergibt sich als Durchschnittswert 
eine absolute Sauremenge von 6,979 ccm. Bei Nichtgraviden hatte Wintz eine absolute 



Starke der Reaktion. 131 

Sauremenge von 2,022 cern gefunden, er kam deshalb zu dem Schlusse, daB der Saure­
gehalt in der Scheide Gravider graBer ist als in cler Scheicle Nichtgravider. Auch Engel­
horn (1912) fand den Stiuregehalt bei Graviden erhOht und zwar im Mittel doppelt so groB 
als bei Nichtgraviden. 

Nach GanBle ist die Zunahme des Sauregehaltes in der Schwangerschaft aber nur 
dadurch vorgetauscht, daB bei Graviden die Gesamtsekretmenge graBer ist als bei Nicht­
graviden. 

Dem Alter der Frauon nach geordnet fand Wintz (S. 32) in den Sekreten Gravider folgende 
Sauregrade: 

im Alter von 16-24 Jahren . 
" 25~3D 
" 31-50. 

7,61 1 

5,75 
5,30. 

Da nun aber die durchschnittliche Menge des Scheideninhalts bei Graviden nicht 1 g, sondern nur 
0.,99 g betragt, so ergeben sich folgende Werte fiir die Gesamtmenge der Saure bei Graviden: 

im Alter von 16--24 Jahren . 5,30. cern 
" 25-30. 
" 31-40. 

. . . . . . . . . . . 5,69 " 

.......... . 5,25 " 

Unter der Geburt wird die Reaktion des Scheideninhaltes lackmusalkalisch; iill 
Wochen bett tritt mit der Abnahme des Wochenflusses die lackmussauere Reaktion 
des Scheidensekretes wieder hervor (Maunu af Heurlin, S. 217). 

Peri will im Wochenbett stets eine alkalische Reaktion beobachtet haben. Fiir das A bortwochen­
bett hat diese Angabe nach Grafen berg 2 keine Giiltigkeit. Schon wenige Tage nach cinem Abort 
reagiert das Scheidensekret wieder sauer. 

Menopause und Alter. 

Die Angaben tiber die Reaktion des Scheidensekretes jenseits der Menopause gehen 
auseinander. 

Schultze - Rhonhof [zit. nach Menge (1925), S. 275J fand auch bei alten Frauen 
stets saueres Sekret. Der Sauregrad war bei der Lackmusprobe und bei der Bestimmung 
der Wasserstoffionenkonzentration mit Indikatoren kaum geringer als bei der deflorierten, 
nichtgraviden Frau. 

Sauregehalt des Scheidensekretes in der Menopause (nach Grli.fenberg, Tab. 11.) 

Nr. 
I 

Name I Alter Menopause I Untersuchungstag Sauretiter p. Ct. 

1. Fr. H. 68 Jahre 46 Jahre 20..4. 0..0.4 
24.4. 0.,0.3 
29.4. 0.,0.3 
7.5. 0.,0.4 

13.5. 0.,0.4 
19.5. 0.,0.35 
23.5. 0.,0.3 

2. Fr. M. 55 Jahre 39 Jahre 6.2. 0.,0.4 
11. 2. 

I 

0.,0.3 
17.2. D,C4 
24.2. 0.,0.3 

1 D. h. zur Neutralisierung der Sauremenge, die in 1 g Scheideninhalt vorhanden ist, sind 7,61 cem 
n/lOo. Natronlauge notig. 

2 Grafcnberg: Arch. f. Gynakol. Ed. 10.8, S. 642. 

9* 
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Nach den Untersuchungen Menges (1897, S. 119) 1Uld anderer Autoren kommen bei 
der Matrone zweifellos ausgesprochene Senkungen des Sauregrades vor. Stroganoff 
und Engelhorn 1 fanden auffallend haufig schwach sauere, Menge ziemlich oft sogar 
lackmusalkalische Sekretreaktion ohne gleichzeitige Hypersekretion. 

Maunu af Heurlin (S.217) stellte fest, daB nach der Menopause die lackmus­
sauere Reaktion des Scheideninhaltes allmahlich an Starke abnimmt, und daB bei sehr alten 
Frauen die Reaktion alkalisch wird. 

Quantitative Untersuchungen iiber den Sauregehalt des Scheidensekretes in der 
Menopause liegen, soweit wir sehen, bisher nur von Grafenberg vor (Tab. S.131). 

Der Sauretiter des Scheidensekretes sinkt in der -Menopause also auf sehr niedrige 
Werte abo AuBerdem liegen aber auch bei fortlaufenden Untersuchungen der gleichen 
Frau die einzelnen Werte einander so nahe, daB ihre Kurve eine ruhige, gerade, gestreckte 
IJinie ohne jegliche Verlaufsschwankungen zeigt (Grafenberg). 

3. Ul'sache der saueren Reaktion des Scheidensekrets. 
Schon Donne suchte die Ursache der saueren Reaktion des Scheidensekretes zu klaren, es gelang 

ihm aber nicht, cine bostimmte Saure nachzuweisen. 

1m Jahre 1892 konnte Doderlein (1892, S. 20f.) zusammen mit Pall mann zeigen, 
daB in der Scheide Milchsaure vorhanden ist. P. Zweifel fUhrte dann den Nachweis, 
daB die Milchsaure, die in der Scheide Erwachsener vorkommt, Garungsmilchsaure 
ist. AuBerdem fand P. Zweifel, daB neben freier Milchsaure auch gebundene Milch­
siiure in der Form von Natriumlactat vorhanden ist. 

Diese Feststellung ist besondersdeshalb wichtig, weil sie die Pufferung (S. 112) des Scheiden· 
sckretes erklart. 

Die Milchsaute galt lange Zeit als die einzige Ursache fUr die sauere Reaktion 
des Scheidensekretes. 

Neuere Untersuchungen haben aber gezeigt, daB neb en der Milchsaure auch andere 
Sauren im Scheideninhalt vorkommen. 

Rossenbeck 2 konnte - mit der Methode von Embden 3 - im Scheideninhalt 
Nichtgravider und Gravider, und auch schon im Scheidensekret Neugeborener "mit groBer 

1 Engelhorn: Miinch. med. Wochenschr. 1912, S. 1932. 
2 Rossenbeck: Zentralbl. f. G~akol. 1925, S. 264l. 
3 Die Technik der Methode von Embden schildern Schroder, Hinrichs und KeBler in 

folgender Weise: 
"Der moglichst reichlich gewonnene und lediglich fiir diese Bestimmungen verwendete Scheiden­

inhalt wird mit redestilliertem Wasser auf 60 ccm gebracht, neutralisiert und dann schnell mit 20 ccm 
Fallungsreagens vereinigt. Das Fallungsreagens besteht aus Molybdansalpetersaure, die man sich als klare, 
farblose Losung aus Ammonmolybdat und reinster Salpetersaure herstellt. Zu 3 Teilen dieser Molybdan­
salpetersaure setzt man unmittelbar vor dem Versuch ein Volumteil Strychninliisung = 15 g Strychnin­
nitrat auf 1000 ccm Wasser. Durch dieses Fallungsreagens wird die im Sekret enthaltene Phosphorsaure­
menge als Strychninphosphormolybdat ausgefallt, was unter mehrfachem Umschiitteln nach ca. 40 bis 
50 Minuten vollig erreicht ist. Man filtriert nun durch einen mit Asbest beschickten Platin-Goochtiegel 
unter ganz geringem Druck, spiilt mit 25 ccm cisgekiihltem Wasser und 5 ccm Fallungsreagens nach, 
dann mit reinem eisgekiihltem Wasser, bis keine Rotung am Lackmuspapier mehr vorhanden ist. Dieser 
ganze ProzeE ist sehr umstandlich und langweilig und muE mit auEerster Sorgfalt geschehen, da sonst 
Teile des Phosphormolybdats mitgerissen werden. Der Tiegel muE dann 90 Minuten bei llOo getrocknet 
und gewogen werden, somit erhalt man die gewonnene Niederschlagsmenge, die durch 28,24 dividiert 
die Phosphorsaure ergibt." 



Ursache (ler saueren Reaktion des Scheidensekrets. 133 

RegelmaBigkeit" anorganische Phosphorsaure (HaP 04) nachweisen. Allerdings waren 
die Phosphorsauremengen, die Rossenbeck in der Scheide fand, auBerordentlich gering, 
sie entsprachen "einem P20 2-Gehalt unterhalb von 0,5-1 mg". Nahere Angaben konnte 
Rossenbecknicht machen, da die von ibm angewendete Methode nur innerhalb der 
Gewicbtsgrenzen von 4-1 mg P20 5-Gehalt zuverlassige Werte ergab. 

Aucb Schroder, Hinrichs lUld Ke.Bler (S. 123) stellten mit der Methode von 
Embden Untersuchungen liber den Gehalt des Scheidensekretes an Phosphorsaure an. 

In den 5 Fallen, die sie untersuchten, konnten sie einmal iiberhaupt keine Phosphorsaurc nacho 
weisen, in dem zweiten Falle fanden sie "nur Spuren", in den iibrigen drei Fallen waren "geringe Mengen" 
nachweisbar. Diese waren aber nicht ausreichend, um mit der angewendeten Methode "eine quantitative 
Erfassung einwandfrei zuzulassen. Die Werte lagen weit unter der von Embden fiir die Methode als 
untere Grenze angegebenen Phosphorsauremenge von 1 mg und betragen fiir unsere Sekretmengen um· 
gerechnet etwa 1/10%0 H3PO",. 

Raa b konnte an der hiesigen Klinik im Scheidensekret bei Fluor vaginalis auch 
A minosa uren nachweisen. 

Da diese aber amphotere Elektrolyte sind, d. h. sowohl als Sauren, als auch als 
Basen auftreten konnen 1, so muB es dahingestellt bleiben, inwieweit sie im einzelnen Falle 
an der saueren Reaktion des Scheidensekretes beteiligt sind. 

Die sauere Reaktion der Aminosauren erklart sich, wie bei anderen organischen Sauren, einfach 
in der Weise, daB der Wasserstoff der Karboxylgruppe (COOH) als Kation abgespalten wird, der iibrige 
Rest dcs Molekiils wird zumAnion. So kann z. B. Glykokoll (Aminoessigsaurc = CH~H~OOH) 

zerfallen in H+ ·Kationen und in CH~H2COO-·Anioncn. 

Um die alkalische Reaktion der Aminosauren erklaren zu konnen, nimmt man an, daB sic in 
wasserigerLosung einMolekiil Wasser (H20) addieren, ebenso wie etwa NHs in Wasser in NH,OH iibergcht. 
In der iiblichen Schreibweise der Strukturformel kOnnte man dies in folgender Weise ausdriicken: 

C/HH' H /H 

I

'" N/ C
1 

'" HN /TI "'H 1 ,ffH +H20= 

c<O C/O 
OH ~OH 

Glykokoll 

Man kann die Wasscraufnahme in das Glykokollmolekiil dcm Verstandnis also durch die Annahme 
naher bringen, daB man eincn "Obergang des N aus der dreiwertigen in die fiinfwertige Form annimmt. 

Nach der Wasseraufnahme besitzt das Glykokoll die Formel CH2NH30HCOOH und es kann dann 
in nachfolgender Weise dissoziieren: 

CH2NH3COOH+ und OH-. 

Nach Michaelis (S. 15) ist das Molekiil CH2NHsOH COOH aber ganz problematisch. 

Michaelis geht von derTatsache aus, daB die Ionen in wasseriger Losung stets mit mehr odcrweniger 
zahlreichen Wassermolekiilen verbunden (hydratisiert) sind. 

Er nimmt nun an, daB sich in einer Weise, die cr nicht naher crortert, (vielleicht durch Nebon· 
valcnzen) an das Glykokollmolekiil ein H+ .Ion anlagert, wahrend die entsprechenden OH-·Gruppen 
frei in der Losung vorhanden sind und die alkalische Reaktion bedingen. Dadurch wird aus dem elektrisch 
neutralen CH~2COOH ein positiv geladenes Ion (Anion) von dcr Form CH2NHsCOOH+. 

Da die amphoteren Elektrolyte sowohl H+· als auch OH-·Ionen abgeben konnen, so konnen sie 
wegen ihrer OH·Gruppe tnit Sauren, wegcn ihrer H+ . Gruppen mit Basen Salze bilden; Dies kann 
man mit anderen Worten auch so ausdriicken: in saueren Losungen wirken die amphoteren Elektrolyte 
als Basen, in alkalischen Losungen als Sauren. 

1 So reagiert Z. B. Glykokoll (Aminoessigsaure CHaNHaCOOH) in reiner Losung leicht sauer, in 
stark sauerer Losung wirkt cs als Base. 
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Gibt man zu einer wasserigen Glykokollosung eine starke Sa ure hinzu, dann zerfallt das Glykokoll 
in CH2NH2COOH+ -Kationen und in OH--Anionen. Diese letzteren vereinigen sich mit den H+ -Ionen 
der Saure zu H 20. Die H+-Ionen der Saure werden gleichsam weggefangen und die Lasung reagiert 
weniger sauer. 

Bringt man umgekehrt in eine wasserige Glykokollasung eine Base z. B. NaOH, denn zcrfallt das 
Glykokoll in CH2NH2COO--Anionen und in H+ -Kationen. Diese letzteren vereinigen sich mit den OH-­
Ionen der Base zu H 20 und die alkalische Reaktion nimmt abo 

Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB neben del' MiIchsaure auch noch 
andere Sauren im ScheideninhaIt vorkommen konnen. tiber ihre BeteiIigung an del' 
saueren Reaktion des Scheidensekretes ist heute noch nichts bekannt, sie ist allem Anschein 
rtach abel' gering. Die Hauptmenge del' freien H-Ionen des Scheidensekretes dlirfte demnach 
'Von del' Milchsaure stammen. 

Die Entdeckung Doderleins, daB in del' Scheide Milchsaure vorhanden ist, wurde 
zum Ausgangspunkt fUr die Lehre von del' Chemie des Scheidensekretes. 

Schon im Jahre 1880 hatte Schiele den Nachweis gefUhrt, daB die Scheidenepithelien 
Glykogen enthaIten. Es lag deshalb die Annahme nahe, daB dieses die Muttersubstanz 
del' Milchsaure ist. 

So erklart es sich, daB die bisherigen Untersuchungen libel' die Chemie des Scheiden­
sekretes sich fast ausschlieBlich mit den Kohlenhydraten beschaftigten. 

Erst in del' aIlerjlingsten Zeit fing man an, auch den anderen chemischen Verbindungen 
und Vorgangen im Scheidensekret etwas mehr Aufmerksamkeit zu schenken. 

d) Chemie des Scheidensekretes. 
1. Kohlenhydratstoffwechsel. 

Die Lehre vom Kohlenhydratstoffwechsel del' Scheide baut sich, wie bereits erwahnt 
wurde, auf del' Entdeckung Doderleins (1892) auf, daB in del' Scheide Milchsaure 
vorhanden ist. 

MilchsauJ·e. 

Ais "Milchsaure" werden vier verschiedene chemische Gebilde bezeiclmet, die sich 
aIle von dem gesiittigten Kohlenwasserstoff Prop an (CH3 ' CH2 • CHa) oder genauer von 
dessen entsprechender Fettsaure, del' Propionsa ure (CHaCH2COOH) ableiten lassen. 

c~~ o~~ 
I"'H I"'H 
O/H c/H 

I "': I "'~ 
C/H of 
~ '00 

Prop an Propionsaure 

Wird in die Propionsaure eine OH-Gruppe (Hydroxylgruppe) eingefUhrt, dann 
entsteht eine Oxypropionsa ure. 

Die EinfUhrung del' OH-Gruppe kann entweder in die CH2-Gruppe oder in die CH3-

Gruppe erfolgen. 1m ersteren FaIle entsteht die sog. a - Oxypropionsaure, im zweiten 
FaIle die p-Oxypropionsaure. 
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a- 0 xypropionsaure 
(Atbylenmilchsaure) OR,OROR OOOR 

/H 

CI\~H 
/H 

c" 
I/~ 
C, 

'OH 
(I- Oxyp ropionsaure 

(AtbyJidenmilcbsaure) OR,OR OR, OOOR 
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Die a- Oxypropionsaure (CHaCHOHCOOH) ist die gewohnliche Milchsaure. Da sie ein 
asymmetrisches Kohlenstoffatom enthaIt \ namlich das mittlere Kohlenstoffatom 

CHa"'C/H 

COOH/ "'OH, 

so tritt sie in drei verschiedenen optischen Isomeren auf, namlich 

a) in einer rechtsdrehenden Form = Rechtsmilchsaure, Fleischmilchsaure_ 
Diese dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts_ 

b) In einer linksdrehenden Form = Linksmilchsaure. 
Diese dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach links. 

0) In einer inaktiven Form = inaktive Milohsaure = Garungsmilchsaure. 
Diese besteht aus gleichen Teilen Rechts- und Linksmilchsaure und ist infolgedessen optisch 
inaktiv. 

TIber die Art der Scheidenmilchsaure machte Doderlein keine naheren Angaben. 
Br erwahnte nur, daB er ihren Nachweis durch die Darstellung der "charakteristischen 
Krystalle des milchsauren Zinkes" erbringen konnte. "Zu einer elementar;.analytischen 
Bestimmung war die Menge zu gering." 

P. Zweifel (1908) wies dann nach, daB in der Scheide die inaktive Form der 
Milchsaure, die sog. Garungsmilchsaure vorkommt 2. 

Zweifel Whrte diesen Beweis aus der Kristallform und dem Kristallwassergehalt des Zinklactats. 

AuBerdem machte P. Zweifel die wichtige Entdeckung, daB in der Scheide sowohl 
"freie" als auch an Basen "gebundene" Milchsaure vorkommt. Zu dieser Feststellung 
gelangte Zweifel durch die Beobachtung, daB sich bei der Darstellung von Zinklactat 
stets mehr Milchsaure erfassen lieB als durch die Titration. 

In der Scheide Neugeborener findet sich nach Loeser 3 Fleischmilchsaure, 
also Rechtsmilchsaure. 

Die Menge der Milchsaure betragt nach Doderlein (1892, 8.19) 6-18 mg. Zweifel, 
der das 8ekret von mehreren Graviden sammelte, fand als Durchschnittsmaximum 0,5% 
freie und 0,3% gebundene Milchsaure. 

Die Herkunft der im 8cheidensekret vorhandenen Milchsaure ist heute noch nicht 
vollkommen geklart. 

Die einen Autoren nehmen an, daB die Milchsaure von den Bakterien gebildet 
wird, die anderen stehen auf dem Standpunkt, daB sie ohne Bakterienwirkung durch 

1 Unter einem "asymmetrischen Kohlenstoffatom" versteht man ein C-Atom, dessen vier ver­
sehiedene Valenzen mit vier ungleichartigen Atomen oder Atomgruppen verl:mnden sind. 

2 1m Harn und Blut Eklamptischer findet sich dagegen Rechtsmilchsaure (Fleisch milchsa ure. 
Zweifel). Sie ist in der Regel das "Zcichen des Sauerstoffmangels" (S. 568). 

3 Loeser: Zit. nach Menge in Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 463. 
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fermentative Spaltungsvorgange aus dem Glykogen der Scheidenepithelien entsteht. 
Man kann also kurz 

1. von einer baHeriellen, 

2. von einer epi thelialen Entstehung der Milchsaure 
sprechen. 

a) Bakterielle Genese der Milchsaure. 

Die Lehre von der bakteriellen Entstehung der Milchsaure im Scheidensekret geht 
zurlick auf Doderlein (1892). 

Dieser hatte in dem stark sauer reagierenden normalen Scheidensekret als alleinige 
Bewohner die nach ihm benannten Scheidenbacillen entdeckt. Weiterhin konnte er dann 
auch zeigen, daB diese Keime in Kulturen Milchsaure bilden. 

Zu diesem Zwecke ziichtete Doderlein Scheidenbacillen in Fleischwasserpeptonbouillon von 
bekanntem Sauregehalt. Nachdem reichliches Wachstum eingetreten war, wurde die Bouillon Zllr Ent­
feruung der freien Kohlensaure aufgekocht. Dann wurde ihr Sauregehalt durch Titrieren mit Barytlosung 
bestimmt. In allen Fallen ergab sieh, daB die Saure in der Nahrfliissigkeit erheblich zugenommen hatte. 
Die Siiuremenge crreichte dabei bis 0,5%. Die chemische Untersllchung ergab, daB es sich um Milchsaure 
handelte. 

Diese Befundo fiihrten Doderlein (S. 23) zu dem Schlusse, "daB die Bacillen und 
das sauere Scheidensekret in einem Abhangigkeitsverhaltnis voneinander stehen, und die 
Bacillen es sind, welche den Sauregehalt in der normalen Scheide bewirken". 

Die Feststellung Doderleins, daB die Scheidenbacillen imstande sind, Saure zu 
bilden, wurde von Wegelius, Rother, Schroder, Hinrichs und KeBler u. a. bestatigt 
(s. auch S. 77). 

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, daB auch andere Keime, die in der Scheide 
vorkommen, Saure bilden konnen, so das zierliche Bogensta bchen von Menge 1, der 
Bacillus acidophilus, Staphylokokken, Streptokokken, der Streptococcus 
acidi lactici, das Bacterium coli commune, das Bacterium lactis aerogenes, 
die Pseudodiphtheriebacillen, der Bacillus mesentericus, Hefe, Sarcine, 
Bacterium proteus (Schroder, Hinrichs und KeBler). 

Durch diese Befunde wird aber die Wichtigkeit der Entdeckung von Doderlein 
nicht beeintrachtigt, da im normalen Scheidensekret nur Scheidenbacillen vorhanden sind. 

Gegen die Lehre Doderleins wurden von den Anhangern der epithelialen Genese 
der Milchsaure verschiedene Einwande erhoben. 

fJ) Epitheliale Genese der Milchsaure. 

Der Hauptoinwand, der sich gegen die Lehre Doderleins von der bakteriellen Genese 
der Milchsaure erheben laBt, ist der, daB das Scheidensekret Neugeborener schon vor der 
Keimbesiedlung sauer reagiert [Kronig (1894) 2, Grafenberg, Menge, v. J aschke, 
Niderehe, Heynemann, Kienlin, Loeser, u. a.J. 

Die Entdeckung, daB das Scheidensekret neugeborener Madchen sauer reagiert, 
stammt von Doderlein selbst (1892, S. 21). Da Doderlein aber die Beobachtung machte, 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 464. 
2 Kronig: Zentrulbl. f. Gynakol. 1894,S. 6. 
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daB auf blauem Lackmuspapier nur ein schwachroter Fleck entstand, der nach kurzer 
Zeit verschwand, so hatte Doderlein angenommen, daB es sich um freie, fluchtige Kohlen­
saure handelt. 

Demgegeniiber betonte Menge (1897, S. 117; 1925, S. 263f), daB das Scheidensekret 
Neugeborener eine ausgesprochene und dauernde Rotung des blauen Lackmuspapiers 
hervorruft und daB es daher "eine nicht flilchtige, wahrscheinlich eine organische Saure" 
enthalten muB. "Und da unter den organischen Sauren, welche im Organismus vorkommen, 
die Fleischmilchsaure eine besonders prominente Rolle spielt, so liegt es nahe, in erster 
Linie an diese zu denken" [Menge (1925, S. 264)]. 

In der Tat berichtete L 0 es er in der gleichen Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
fUr Gynakologie (1925), in der Menge diese Ansicht aussprach, daB es ihm gelungen sei, 
im Scheidensekret Neugeborener Fleischmilchsaure nachzuweisen 1. 

Weiter wies Loeser 2 mittels der Methode von War burg nach, daB lebendes Scheiden­
gewebe imstande ist, in traubenzuckerhaltigem Milieu ohne jedes bakterielle Zutun Milch­
saure zu bilden. 

Dabei zeigte sich, daB das glykolytische Vermogen des Scheidengewebes, d. h. die 
Milchsaureproduktion aus Traubenzucker, individuell sehr verschieden ist. 

Bei einer "Anomalie in der Gesamtkonstitution" ist die Milchsaureproduktion gering, bci "normaler 
Konstitution" ist sic groBer, in der Schwangerschaft erhoht sie sich noch mehr. Das Scheidcngewebc 
Gravider nahert sich in seinem glykolytischen Vermogcn am meisten dem Carcinomgewebe. 

Kienlin (1926) hat dann spater ebenfalls Milchsaure in der noch keimfreien Soheide 
Neugeborener nachgewiesen 3. Angaben uber die Art der gefundenen Milchsaure macht 
Kienlin nicht. 

Es kann heute wohl kein Zweifel mehr daruber bestehen, daB in der Scheide auch 
ohne die Mitwirlmng von Bakterien Milchsaure gebildet werden kann. GIeichwohl ware es 
zu weit gegangen, wenn man den Bakterien jeden EinfluB auf die Milchsaurebildung 
absprechen wurde. 

Da das Saurebildungsvermogen der Scheidenkeime einwandfrei nachgewiesen ist, 
so wird die Antwort auf die Frage, ob die Milchsaure bakteriell oder epithelial entsteht, 
wahrscheinlich lauten mussen: bakteriell und epithelial. 

Als die Muttersubstanz der Milchsaure des Scheidensekretes gilt heute ziemlich 
allgemein das Glykogen. 

Becker hielt die Bildung von Milchsaure aus dem Glykogen der Scheidc fill sehr unwahrscheinlich, 
da man sich nicht vorstcllenkonne, daB die Schleimhaut Glykogen absondert, und da ferner die Entstehung 
von Milchsaure in der Schcidenschloimhaut unmoglich sei 4. 

Becker nahm dcshalb an, daB die Doderleinschen Scheidenbacillen aus dem "Vaginalschleim" 
Milohsaure bilden. 1m cinzolnen stellte sich Becker den Vorgang so vor, daB aus dem Mucin oder gonauer 

1 Zit. nach Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 463. In dem Referat tiber den Vortrag von 
Loeser (Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 422) wird dieser Befund nicht erwahnt. 

2 Loeser: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 415. 
3 Zum Nachweis der Milchsaure bodicnte sich Kienlin der Methode von Mendel, Engel 

und Goldscheider (Klin. Wochenschr. 1925, Nr. 12), Mendel (Biochem. Zeitschr. Bd. 164, 1925). 
4 Zu diesem letzteren SchluB kam Beoker durch die Uberlegung, daB die Garungsmilchsaure, 

die sioh in der Scheide findet (P. Zweifel), durch die DOderleinschen Scheidenbacillen gebildet wird, und 
daD diese nicht in die Scheidenwand eindringen konnen. 
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durch bakteriellen "Abbau der im Schleim enthaltenen EiweiBkorper" Glucosamin entsteht, und daB 
aus diesem dann auf irgendeine, nicht naher gekennzeichnete Weise, Milchsaure gebildet wird 1. 

Auch Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 124) rechneten mit der Moglichkeit, daB "das EiweiB 
des Scheideninhaltes" "AnlaB zu Milchsaurebildung geben" konne. Sie bestimmten deshalb den EiweiB­
und Reststickstoffgehalt des Scheidensekretes. Dabei kamen sie aber zu dem Schlusse, daB der EiwciB­
gehalt "fur die Saurebildung kcinc wesentliche Bedeutung zu haben scheint". 

Glykogen. 

Das Glykogen ist ein Polysaccharid. Seine Strukturformel ist noch nicht bekannt. 

Glykogen findet sich sowohl in der Scheidenwand (Wandglykogen) als auch im 
Scheideninhalt (Inhal tsgly kogen). 

In der Scheidenwand wurde das Glykogen zuerst durch Schiele (1880) nach­
gewiesen. Es findet sich hier in wechselnder Menge in allen Epithellagen mit Ausnahme 
des Stratum basale und der tiefsten Schichten des Stratum spinosum. 

Nach S chro der, Hinrichs und ReBIer betragt der durchschnittliche Glykogen­
gehalt der Scheidenwand 2,28 mg pro 1 qcm Wandflache und 200-300 mg fUr die gesamte 
Scheidenwand (Naheres s. S. 25). 

Mit den abgestoBenen oberflachlichen Epithelien gelangt das Glykogen in den Sch~iden­
inhalt. Hier kann es in verschiedener Weise nachgewiesen werden. 

Glykogennachweis im Scheideninhalt. 
1. Qualitativer Nachweis. Zum qualitativen Nachweis des Glykogens im Scheideninhalt geht 

man am besten so vor, daB man einen Sekretausstrich mit Lugolscher Losung (Jod 0,2, Jodkali 0,3, 
Aqua dest. 45,0) ubergieBt. 

Die Epithelzellen erscheinen dann, je nach dem Glykogengehalt, gleichmaBig schokoladen- bis 
terrakottafarben (Merckel 2). Sie zeigen also nicht die Kornchen- oder Tropfenform, wie man sie in 
fixierten Praparaten, als Folge der AlkoholfaHung, sieht. 

Neben den tiefbraunen findet man aber auch wenig oder kaum gefarbte Epithelien (Schroder, 
Hinrichs und KeBler). 

Mathes empfahl (1923) die Preglsche Jodlosung zur Feststellung des Glykogengehaltes der Scheide. 
Er ging dabei so vor, daB er die Scheide mit cinem Speculum entfaltete und dann die Scheidenwand griindlich 
mit der Fliissigkeit benetzte. Die tiefere oder lichtere Braunfarbung der Scheidenwand laBt nach seiner 

1 Glucosamin findet sich in manchen EiweiBstoffen und unter diesen auch im Mucin. Es entsteht 
aus dem Traubenzucker oder der d-Mannose, wenn man die in a-SteHung befindliche Hydroxylgruppe 
durch die Aminogruppe (NH2 ) ersetzt. 

C/O ,"'H 
H-C-OH , 

OH-C-H , 
H-C-OH , 
H-C-OH 

b/~ 
"'OH 

Traubenzucker (Glucose) d-Glucosamin 

Das Glucosamin vermittelt als stickstoffhaltiges Kohlenhydrat den Ubergang zu den Oxy-a-Amino­
sauren, die Spaltprodukte der Proteine sind, und es schlagt so gewissermaBen eine Briicke von den Kohlen­
hydraten zu den Bausteinen der EiweiBkorper [Abderhalden (1923, I, S. 42)]. 

2 Merckel: Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 4. 
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Ansicht einen SchluB auf ihren groBeren oder geringcrcn Glykogengehalt zu. AuBerdem deutete Mathes 
auch an, daB man aus der Farbung der abflieBendcn Fliissigkeit auf ihren Glykogengehalt schlicBen 
konne. 

Die Mathessche Probe 'wurde von verschiedenen Seiten nachgepriift (Honich, Aufrecht, 
Zacherl, Martius - Franken 1, Schultze - Rhonhof 2, Schroder, Hinrichs und KeJ3ler). 

Es zeigte sich aber, daB der Glykogengehalt und die Braunfarbung der Scheidenwand durchaus 
nicht parallel miteinander gingen (Aufrecht); auch auf die Glykogenmengc im Scheideninhalt gestattcte 
die Probe keinen SchluB (Martius - Franken, Schultze - Rhonhof). Schroder, Hinrichs und 
KeJ3ler wiesen insbesondere darauf hin, daB ein kolorimetrischer Vergleich der mehr oder weniger stark 
getriibten Spiilfliissigkeit, die oft noch einen tiefbraunen Satz enthiilt, sehr schwierig ist. Etwas besscre 
Resultate erhielten sie, wenn sie an Stelle der Preglschen Losung Lugolsche Losung verwendeten. Zu 
einer zuverlassigen quantitativen Bestimmung des Glykogens geniigte aber auch diese Methode nicht. 

2. Quanti ta ti ver N ach weis. Gewichtsanalytische 
weiJ.ll. brockelig fJ. o. E. fl. rn. E. schleirnig Bestimmungen des Inhaltsglykogens sind, soweit wir sehen, 
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bisher nur von Schroder, Hinrichs und KeBler aus­
gefiihrt worden. 

Diese bedienten sich bei ihren Untersuchungen der 
Mikroglykogenmethode von Embden. 

Das Prinzip dieser Methode besteht darin, daB 
das glykogenhaltige Gewebe durch Kochen mit Kalilauge 
zerstort und daB das freigewordene Glykogen ausgefallt 
wird. Dann wird das Glykogen in sauerer Losung durch 
Kochen hydrolytisch gespalten. Der dann entstehende 
Zucker wird nach Bang austitriert 3. 
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6 Nichtschwangere im Inhalt (Zahlcn in Klammern) 

Abb.71. Abb. 72. Glykogcn im Sobeidcninbalt bei IIIo. 

(Nach Schroder, Hinrichs und ReJ3ler.) 

Aus dem gefundenen Zuckerwert laBt sich die Glykogenmenge berechnen, da zwischen beiden das 
konstante Verhaltnis besteht. 

Glykogen = Zucker mal 0,927, 

z. B. 10 mg Zucker = 9,27 mg Glykogen (N erkingsche Gleichung 4). 

Der Glykogengehalt des Scheidensekrets zeigt sehr erhebliche Schwankungen. Selbst 
bei normalem Scheidensekret ist die Streuung der Einzelwerte sehr groB (Abb.71 u. 72). 

1 Martius: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 448. 
2 Schultze - Rhonhof: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 450. 
3 Einzelheiten bei Embden in Abderhalden: Handbuch der biochcmischen Arbeitsmethoden. 
4 Von diesem Inhaltsglykogenwert ist natiirlich der Zuckerwert vor der Umrechnung abzuz'iehen, 

da ja nicht der Gesamtsaccharidwert mit allen Zwischenstufen, sondern nur das Glykogen bestimmt 
werden solI. 
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Schroder, Hinrichs und KeEler fanden bei ihren Untersuchungen folgende Werte: 

Der durchschnittliche Glykogengehalt betrug : 

A. Beim 1. Reinheitsgrad 
a) weiB-brockeligem Scheideninhalt . . . . . . . . . . . . . . . . 
b) flussigem Scheideninhalt, und wcnn keinc Erosion vorhanden war . 
c) flussigem Scheideninhalt, wenn cine Erosion vorhanden war 
d) schleimigem Inhalt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

B. Bei Mischflora ohne Schadigung der Scheidenwand 
a) bei weiBlich-brockeligem Inhalt. . 
b) bei flussigem Inhalt ohne Erosion 
c) bei fl-ussigem Inhalt mit Erosion . 
d) bei schleimigem Inhalt. . . . . . 

C. Bei Mischflora mit Schadigung der Scheidenwand . 

33,7 mg 
10,8 " 
12,7 " 
5,0 " 

12,7 mg 
12,0 " 
5,1 " 
8,8 " 
6,8 " 

Die hOchsten Glykogenwerte finden sich also bei weiBlichem und brockeligem 
Scheideninhalt, der nur Scheidenbacil~en enthiiJt. Wesentlich geringer ist der Glykogen­
gehalt des Scheidensekretes, wenn eine Mischflora vorhanden ist, und am niedrigsten ist 
er bei Mischflora mit gleichzeitiger Schadigung der Scheidenwand. 

An anderer Stelle 1 hat Schroder die Ergebnisse seiner Untersuchungen tiber das 
Scheidenglykogen dahin zusammengefaBt: 

Beim 1. Reinheitsgrad finden sich 20-40 mg und mehr Glykogen pro 1 g Scheiden-
inhalt. 

Bei Mischflora finden sich Mengen von 5-20 mg pro 1 g Sekret. 
Bei Mischflora mit Schadigung der Scheidenwand liegen die Werte zwischen 2-3 mg. 
Bei Graviden fanden KeBler und Uhr (1. c. Kurve 7) folgende durchschnittliche Werte: 

Beim 1. Reinheitsgrad '" . . . . . . . . . . 20-30 mg 
beim 2. . . . . . . . . . . . . . 10-20" 
beim 3. nur in Spuren Glykogen pro 1 g Scheideninhalt 

Geller2 bestimmte bei 81 nichtgraviden Fra uen i m geschlechtsreifen Al ter ohne Auswahl 
das Glykogen nach Mathes mit Preglscher Jodlosung. Er fand dabei: 

in 12% reichlich Glykogen im Scheideninhalt 
" 32% maBig viel 
" 56% kein 

Die negativen Reaktionen erklart Geller in der Weise, daB in diesen Fallen die Wirkung des 
diastatischen Scheidenfermentes ausreicht, um die nur geringen Glykogenmengen so rasch abzubauen, 
daB sie nicht mehr nachweisbar sind, "wahrend bei positiver Reaktion das Glykogenangebot groBer ist". 

Nach Geller zeigt der Glykogengehalt des Scheidensekrets auch eine Abhangigkeit von den 
einzelnen Menstruationsphasen. 

Vom Post menstruum nach dem Pramenstruum zu nimmt die Prozentzahl der Frauen, in deren 
Scheidensekret sich Glykogen findet, zu; die Zahl der negativ reagierenden FaIle nimmt ab. 

Es besteht also eine deutliche Zunahme der positiven Glykogenreaktionen im Pramenstruum. 1m 
Pramenstruum wird mehr Glykogen in die Scheide abgegeben als sonst. 

In der Schwangerschaft sind die VerhaItnisse im gleichen Sinne verandert wie im Pramenstruum. 
Die Zahl der positiven Glykogenreaktionen ist n\lr noch viel mehr vermehrt, so daB sie nicht nur prozentual 
sondern auch absolut die negativen ubertrifft. 

Geller nimmt an, daB die Eierstocksfunktion - oder vielmehr "die reichlichere Durchblutung 
der Beckenorgane, die im Pramenstruum und im Anfang der Graviditat yom Corpus luteum bewirkt, 
in spateren Monaten aber durch das befruchtete Ei aIlein unterhalten wird" - in hohem Grade bestimmend 
auf die Scheidenbiologie einwirkt und zwar so, daB in den Zeiten der Corpus luteum-Funktion die Glykogen­
abgabe reichlicher ist, der Reinheitsgrad sich bessert und der Sauretiter hiiher wird. 

1 Schroder: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 405. 
Geller: Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 410. 
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Nach den Untersuchungen von Loeser, Niderehe und A ufrecht ist die Menge des Wandglykogens 
nicht dem Ovarialzyklus unterworfen. Darin liegt nach Geller kein Widerspruch, da die Preglsche 
Reaktion nur anzeigt, ob viel oder wenig Glykogen in den Scheideninhalt ubergetreten ist. 

Uber den Glykogengehalt der Scheidenwand siehe Seite 23. 

Wie schon erwahnt wurde, gilt das Glykogen heute ziemlich allgemein als die Mutter­
substanz der Milchsaure im Scheidensekret. 

Damit erhebt sich die Frage 

a) nach der Ursache, (3) nach dem Verlauf des Glykogenabbaues zu Milchsaure. 

a) Ursache des Glykogenabbaues. 

Die Aufspaltung des Glykogens im mtmschlichen und tierischen Korper erfolgt durch 
dio Einwirkung diastatischer Zellfermente. Da nun Doderlein entdeckt hatte, daB 
dio Scheidenbacillen imstande sind, Milchsaure zu bilden, so lag der Gedanke nahe, daB 
diese ein diastatisches Ferment besitzen, das sie befahigt, Glykogen aufzuspalten. 

P. Zweifel (1908) impfte deshalb Scheidenbacillen in Glykogenbouillon. Nach dol' 
Bebriitung konnte er eine deutliche Zunahme des Sauretiters feststellen. Er kam des­
halb zu dem Schlusse, daB die Scheidenbacillen imstande sind "Garungsmilchsaure" 
in geeigneten NahrbOden zu bilden, und daB wir wohl berechtigt sind, diese Saure als das 
Produkt einer Garung aufzufassen, bei der die Schleimhaut im wesentlichen nur Glykogen 
zu liefern hat!. 

Auch Gragert (1925) fand, daB die Scheidenbacillen in 11/2%iger Glykogen­
lackmusbouillon Saure bildeten, und er schloB deshalb: "Dem Bacillus vaginalis D. bzw. 
seinen Anverwandten und im wechselnden Grade auch dem Vaginalstaphylokokkus ist es 
nicht nur moglich, Traubenzucker unter Saurebildung zu vergaren, sondern auch Glykogen 
zu Traubenzucker umzuwandeln und dann weiter unter Saurebildung zu vergaren." 

Gegen die Versuche von P. Zweifel und Gragert und gegen ihre Deutung laBt 
sich einwenden, daB auch die gewohnliche, aus Fleisch hergestellte Nahrbouillon Trauben­
zucker enthiilt. Dieser stammt wohl aus dem Glykogen der Muskeln oder aus seinen Abbau­
produkten. Von diesem Zuckergehalt der Bouillon kann man sich leicht iiberzeugen, 
wenn man die Bouillon mit Nylanderschem Reagens zum Sieden erhitzt. Wenn Zweifel 
und Gragert eine vermehrte Saurebildung in del' mit Scheidenbacillen beschickten 
Glykogenbouillon fanden, dann ist dies also noch kein Beweis fUr den bakteriellen Abbau 
von Gly kogen. Es ist vielmehr sehr wohl moglich, daB die Scheidenbacillen die Saure aus 
dem in del' Bouillon schon vorhandenen Traubenzucker bildeten und daB sie das Glykogen 
unverandert lieBen. 

In del' Tat konnte Rother auch zeigen, daB die Scheidenbacillen nicht imstande 
sind, das Glykogen direkt anzugreifen. Dieses muB vielmehr erst durch ein diasta­
tisches Ferment des Scheideninhaltes in Glucose und Maltose abgebaut sein 2. Dann 

1 Doderlein £tihrte die Milchsaure nur auf den Traubenzucker zuruck. Vber die Muttersubstanz 
des Traubenzuckers stellte Doderlein keine Untersuchungen an. Dieses Problem trat £tir ihn auch nicht 
in den Vordergrund, da er die Frage klaren wollte, "ob und in welehem Umfange das Scheidensekret eine 
Infektionsgefahr fur KreiBende bringen kann". Zweifel war aber der Ansicht, daB "in der menschlichen 
Vagina kein Traubenzucker als Material der Zersetzung in Frage kommen konne". 

2 Aueh hahere Saurewerte konnen auf das Glykogen im Sinne einer AufschlieBung wirken (Rother). 
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erst konnen die Scheidenbacillen aus der Glykose und Maltose - durch ein glykolytisches 
Ferment, das sie enthalten - Milchsaure bilden. 

Schroder, Hinrichs und KeBler konnten die Beobachtungen Rothers durchaus 
bestatigen. Auch sie fanden, daB die Scheidenbacillen nicht imstande sind, Glykogen 
anzugreifen, sondern daB sie nur aus Glykose (Traubenzucker) und Maltose Saure bilden 
konnen. Weiter fanden sie, daB (1 %ige) Glykogenbouillon (und Starkebouillon) ein durch­
aus ungeeignetes Nahrmedium fur Scheidenbacillen ist, m dem diese fast immer zugrunde 
gehen 1. 

Nach den Untersuchungen von Rother, SOWle von Schroder, Hinrichs und 
KeBler, kann heute wohl kein Zweifel mehr daruber bestehen, daB die Scheidenbacillen 
kein diastatisches Ferment besitzen, daB sie also nicht imstande sind, das Glykogen direkt 
anzugreifen. Erst wenn dieses zu Glykose (Traubenzucker) und Maltose abgebaut ist, 
konnen die Scheidenbacillen aus diesen Monosacchariden durch ein glykolytisches Ferment 
Milchsaure bilden. 

Die Aufspaltung des Glykogens erfolgt also durch ein Ferment auBerhalb der Scheiden­
bacillen. 

Ein derartiges diastatisches Ferment wurde 1923 von Grafenberg im Scheiden­
inhalt entdeckt. 

Das diastatische Ferment der Scheide. Grafenberg konnte mit der Wohl­
gemuthschen Methode den Nachweis erbringen, daB in der Scheide stets ein Ferment 
vorhanden ist, das Starke abbaut. 

Die Wohlgemuthsche Probe wird nach Schroder, Hinrichs und KeBler in der Weise angesteIlt, 
daB man eine Reihe von Reagensglasern mit absteigender Menge Scheidensekret beschickt, mit 1 % 
NaCl aIle auf die gleiche Menge des erstenRohrchens auffuIlt, in jedes 2 cern einer frischen,. 1 %igen Starke­
li:isung gibt und in den Brutschrank bringt. Nach 24 Stunden ftillt man die Glaser mit destilliertem 
H 20 auf und £tigt zu jedem Rohrchen 1 Tropfen 1/10 n/Jodli:isung. Die Rohrchen, die noch unverdaute 
Starke enthalten, zeigen eine blaue Farbe, die vollig verdauten eine gelbe, die Farbe des Achroodextrins. 
Der Ubergang liegt beim violetten Ton; dies ist das sog. Limes-Rohrchen. Von dem nachst hoheren geht 
man bei dcr Berechnung aus. 

Die Befunde Grafenbergs wurden von Geller, Polonskij (1925), Schroder, 
Hinrichs und KeBler bestatigt. 

Geller fand bei 28 geschlechtsreifen nichtgraviden Frauen mit der Methode von Wohlgemuth: 

in 21 % der FaIle Werte von . . . . . .. 6 
" 43 0/ 0 " ••••••• 1-6 
" 36 0/ 0 " "kein diastatisches Ferment. 

Eine gesetzmaBige Abhangigkeit der Diastasewerte von der Menstruation konnte nicht nach­
gcwiesen werden 2. 

In der Schwangerschaft war haufig eine prozentuale Verminderung des diastatischen Fermentes 
vorhanden. Die Zahl der untersuchten FaIle war aber zu gering, urn sichere Schltisse zu ziehen. 

1 Nur zuweilen beobachteten Schroder, Hinrichs und KeBler "ein sehr kummerliches Wachstum 
und dann handelte es sich immer urn Stamme von Scheidenbacillen, die bereits an ktinstliche Nahrboden 
gewohnt und so anspruchslos waren, daB sie auch in gewohnlicher Bouillon (ohne Glykogen) in Kummer­
formen und sehr sparlich wuchsen. 

2 Nach Graten berg ist die diastatische Kraft des Scheidensekrets periodischen Schwahkungen 
unterworfen. Zur Zeit der Menstruation solI sie am hochsten, imIntervaIl am geringsten sein. Graten berg 
glaubt, daB die Scheidendiastase von der Eireifung abhiingig ist. 
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Nach Schroder, Hinrichs und KeBler schwankt die diastatische Kraft des 
Scheidensekrets von 0-300, d. h. man kann mit 1 g Scheideninhalt in 24 Stun den 0 bis 
300 ccm 1 %iger frischer Starkelosung verdauen (Abb. 73 u. 74). 

Aus den Tabellen geht hervor, daB die Fermentwerte im normalen Scheiden­
sekret am geringsten sind. Nur wenn Schleim zufIieBt, sei es, daB gleichzeitig eine 
Portioerosion vorhanden ist oder daB sie fehIt, steigen die Fermentwerte. 

Beim V orhandensein einer Mis c h fl 0 r a ist die diasta tische Kraft des Scheidensekretes 
stark erhOht. Sie betragt etwa 200. Die hOchsten Werte (bis weit iiber 
300) werden erreicht, wenn neb en der Mischflora gleichzeitig auch eine 0 III bO 
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Die Herkunft des diastatischen Fermentes im Scheideninhalt ist noch nicht ganz 
klar. Man darf wohl mit Sicherheit annehmen, daB es aus den Scheidenepithelien stammt. 
Es muB aber noch dahingestellt bleiben, ob das Ferment schon in den Epithelien der 
Scheidenwand vorhanden ist, oder ob es erst in den abgestoBenen Epithelien beim "Ab­
sterbeprozeB" auftritt. 

Auch Schroder, Hinrichs und KeBler, die sich am eingehendsten mit dieser Frage beschii.ftigt 
haben, driicken sieh hier nicht ganz klar aus. Zunachst betonen sie: 

"Nicht in der lebendigen Scheidenwand des Neugeborenen oder der erwachsenen Frau, sondern 
in den abgeschilferten. Epithelien, die frei im Scheidenlumen liegen, glauben wir die Anwesenheit der 
diastatischen Fermcnte annehmen zu diirfen." 

Weiterhin erwahnen sie aber, daB Loeser "an explantierten, Ie benden Scheidenwandstiickchen" 1 

1 1m Original nicht gesperrt gedruckt,. 



144 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

naeh der Warburgschen Methode die glykolytischen Stoffwechselvorgange untersuchte und daB er 
lebhafte Milchsaureproduktion fand. 

Ais "besonders schonen Beweis dafiir, daB Glykogen der Scheiden wand durch Fermente der 
Scheidcnwand abgebaut wird", fUhren sie eine Beobachtung von Schroder (1911) an. Bei einem 
15jahrigcn Madehcn war infolge einer Hymenalatresie "eine tumorartige Erweiterung der Scheide auf­
getreten. Aus dor Sehcide konnten iiber 2 Liter einer gelblieh-milchigen Fliissigkeit, die wic Eiter aussah, 
entleert werden. Mikroskopiseh fanden sich darin lediglieh Seheidenepithelien. Die im physiologiseh­
chcmischen Institut Rostock (Geheimrat Ko bert) ausgefiihrte chemische Untersuchung ergab 2,6% 
Dextrose, die durch Polarisation, Glucosazon und Garung nachgewiesen werden konnte. Von einer 
Saure wird im genauen Bericht nichts crwahnt, obgleich das bei Vorhandcnsein erheblicherer Mengen 
sicher geschehen ware, Die Fliissigkeit war bakteriologisch kulturell vollig steril. In der Wand dieser 
Scheide lieB sich Glykogen in guter Haufung nachweisen. Das diasbatischc Ferment, das diesen 
Abbau von Glykogen in Traubenzucker bewerkstelligte, hat wohl kaum einen anderen Ursprung als den 
in den desquamierten Epithelien selbst, wenn man nieht annehmen will, daB das Ferment aus dem Elute 
stamme, wofiir keine Anhaltspunkte vorhanden sind". 

Dyroff 1 nimmt an, daB die Fermente im Scheidensekret in der Hauptsache aus 
dem Uterus st.ammen. 

fJ) Verlauf des Glykogenabbaues. 

TIber die feineren Vorgange, die sich bei der Aufspaltung des Glykogens abspielen, 
und tiber die Zwischenprodukte, die hierbei entstehen, ist heute noch sehr wenig bekannt, 
da das Glykogen rasch in seinen einfachsten Baustein, in Traubenzucker, zerfallt. 

"Von Abbauprodukten sind De:!trin und Maltose mit Sieherheit nachgewiesen. 1m iibrigen 
liegen die Verhaltnisse genau so, wic bei der Starke, indem wir vorlaufig auch hier bei den hoher mole­
kularen Verbindungen (Dextrinen) kcine Gewahr fUr deren Einheitliehkeit haben, ebensowenig, wie wir 
wissen, ob das Glykogen selbst ein einheitliches chemisches Individuum darstellt. Interessant ist, daB 
beim stufenweisen Abbau des Glykogens entsprechende Produkte isoliert werden konnten, wie bei der 
Zerlegung der Starke, indem auch hier Hexa- und Tetraamylose zur Beobachtung kamcn" [Abderhalden 
[1923, I, S. 63)]. 

:J'rau benzucker. 
Das Vorkommen von Traubenzllckcl', oder traubenzuckerahnlichen, reduzierenden 

Substanzen im Scheideninhalt, ist - SOWl,it ",lir sehen -- zuerst von Schroder, Hinrichs 
und KeBler erwiesen worden. 

Diese fanden, daB der Gehalt d:c'f; Scheidensekretes an reduzierender Substanz 
individuell recht verschieden ist. 

In der gesunden Scheide schwanktcrl !lia 'Verte zwischen 3-15 mg Traubenzucker 
pro 1 g Scheideninhalt. Ein Unterschied ::-'.vischen Nichtgraviden und Graviden war dabei 
nicht festzustellen. 

1m Durchschnitt fanden sieh in 1 .S Scheideninhalt 6,65 mg ~raubenzucker. 
Vergleichende Untersuchungen des Scheid.oninhalts auf Traubenzucker bei versehiedenen Reinheits­

graden ergaben, daB sich im normalen Scheideninhalt meist sehr hohe Zuckerwerte fanden (durch­
sehnittlich 6,65 mg pro 1 g Scheideninhalt). 

Die geringsten Zuekermengen (durchschnittlich 3,3 mg in 1 g Scheideninhalp fanden sich bei 
Mischflora mit Schadigung der Seheidenwand. Die Wertc bei Mischflora ohne Schadigung 
der Scheidenwand halten sich ungefahr in der Mitte. 

Allerdings lassen die Einzelwerte auch in den gleichen Gruppen eine ziemlieh erhebliehe Streuung 
erkennen. 

1 Dyroff: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 454. 
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An einer anderen Stelle gab Schroder 1 folgende kurze, iibersichtliche Zusammenfassung seiner 
Resultate: 

Die Menge der reduzierenden Substanz - berechnet auf Traubenzucker - betriigt im Scheidcn­
inhalt bei 

Flora 1° 4-10 mg 
Flora IlIa 4- 8 mg 
Flora I1Ib um 2 mg herum. 

Selbst bei der gleichen Frau k6nnen aber erhebliche Schwankungen in dem Trauben­
zuckergehalt des Scheidensekretes gefunden werden, wenn man an verschiedenen Tagen 
untersucht. 

Diese Tatsache erkliirt sich wohl daraus, "daB der Traubenzucker im Scheideninhalt ja lediglich 
eine Entwicklungsstufe eines im Ablauf begriffenen komplizierten Prozesses darstellt" (Schroder). 

Aus dem Traubenzucker des 
Scheidensekretes entsteht nach dem 
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Es muE freilich dahingestellt bleiben, ob sich der iJbergang von Traubenzucker in Milchsaure in 
dieser Weise abspielt. Jedenfalls sind noch zahlreiche andere Moglichkeiten des Abbaues und der Abbau­
stufen denkbar (A bder halden, 1. c.). 

tiber die Ursache der Zerlegung des Traubenzuckers in Milchsaure ist heute noch 
wenig bekannt. 

Voraussetzung fiir sie ist nach dem gegenwartigen Stand unseres Wissens das Vorhandensein eines 
glykolytischen Fermentes. 

Dieses ist in der Tat von Loeser mit der Warburgschen Methode in lebenden Scheidenwand­
stiickchen nachgewiesen worden. Da aber auch die Scheidenbacillen und andere in der Scheide vorhandene 
Keime aus Traubenzucker Milchsaure bilden konnen, so muE man wohl auch ihnen ein glykolytisches 
Ferment zuschreiben. 

R. Schroderl hat auch die verschiedenen fUr den Kohlenhydratstoffwechsel in der 
Scheide in Betracht kommenden Faktoren "beim gleichen Fall und beim gleichen Sekret" 
m Beziehung zueinander gebracht (vgl. die folgende Tabelle). 

Elora 1° IlIa lIIb 

Wandglykogen pro 1 cm2 1,0-2,5 mg u. hOher 1,5-2,5 mg 0,2-0,5 mg 
Inhaltsglykogen pro 1 g Sekret 20--40 mg und mehr 5-20 mg 2-3 mg 
Diastatisches Ferment 40-80 180-240 240-360 
Traubenzucker 4-10 mg 4-8 mg 2 mg 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daB bei Flora 1° und IlIa em durchschnittlicher 
Zuckernahrboden von 2-4% in der Scheide zur Verfiigung steht und daB er auoh durch 
eine geniigende Glykogenmenge in der Soheidenwand bei mittleren Fermentmengen 
immer wieder ersetzt wird. 

Bei Flora IlIb (eitriges Sekret bei Kolpitis) findet man nur einen 1/2-1 % igen 
Traubenzuckernahrboden mit vollig ungeniigendem Angebot von Glykogen in der Soheiden­
wand, aber gleichzeitig hohe diastatische Werte, die das Traubenzuckerangebot noch 
ungeniigender machen. 

2. EiweiBstoffwechsel. 
Wenn man von dem EiweiBgehalt des Scheideninhaltes spricht, muB man theoretisch 

den EiweiBgehalt der morphologischen Bestandteile des Scheidensekretes 
(Epithelien, Bakterien, Leukocyten) trennen von dem EiweiBgehalt der Scheiden­
fliissigkeit. 

Da es heute aber noch nicht moglich ist, die Soheidenflii.ssigkeit allein zur Unter­
suchung zu gewinnen, so ist in allen Angaben iiber den EiweiBgehalt auch das Eiweili 
der morphologischen Elemente mit enthalten. 

Die ersten Angaben iiber den EiweiBgehalt des Soheidensekretes stammen, soweit 
wir sehen, von Schroder, Hinrichs und KeBler. 

Diese suchten zunachst das EiweiB des Scheidensekrets refraktometrisch zu 
erfassen. Diese Bestimmungen gelangen aber nur in einzelnen Fallen bei klarem, glasigem 
Cervixschleim und bei stark schleimigem Scheideninhalt. Bei dem weiBkasigen Inhalt 
bildeten die Triibungen des Mediums eine uniiberwindliohe Sohwierigkeit. 

1 Schroder, R.: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 405. 
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Eine Ausschaltung der Triibung durch Verdiinnen des Scheideninhalts (auf das 10fache) fiihrte 
nicht zum Ziele, da man dann weit unter die Grenze der brauchbaren Werte auf der Rei13schen Eiwei13-
prozenttabelle fiir das Pulfrichsche Eintauchrefraktometer gelangte. Es wurden d,eshalb Vorunter­
suehungen mit besonders hergestellten Eiwei13vergleichsliisungen ausgefiihrt, aber aueh damit konnten 
nur Annaherungswerte erzielt werden. Die refraktometrischen EiweiBwerte lagen, soweit sie iiber­
haupt bestimmbar waren, um und unter 1/2%, "Zu beriicksiehtigen ist, da13 damit nur die hochmole­
kularen Eiwei13kiirper erfa13t sind; niedrigere Abbaustufen des Eiwei13es sind nieht darin enthalten." 

Schroder, Hinrichs und Ke13ler gingen dann so vor, daB sie mit der Kjeldahl­
schen Mikromethode von Bang den GesamtstickstoH und den ReststickstoH 1 

III abgewogenen Mengen Scheidensekret bestimmten. 
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(Nach Schroder, Hinrichs und KeEler.) 

Die Bestimmung des Gesa m tstickstoffs geschieht dabei in der Weise, da13 man mit einem 
Liischpapierblattehen Scheidensekret entnimmt und dieses sofort in einen Kjeldahlkolben bringt. Dureh 
Zufiigen von Schwefelsaure und Kupfersulfat (als Katalysator) wird der Stickstoff in Ammoniak ver­
wandelt. Dieses verbindet sich mit der Schwefelsaure zu Ammoniumsulfat. Zusatz von Alkali setzt das 
Ammoniak wieder in Freiheit. Dieses wird dann mit Wasserdampfen in n/100 Schwefelsaure iiberdestilliert. 
Dadureh wird ein Teil der Saure neutralisiert. Durch Titration mit n/l00 Natronlauge la13t sich feststellen, 
wieviel Saure durch Ammoniak neutralisiert wurde. Multipliziert man diese Zahl mit 0,14, so erhii.lt man 
in Milligramm den StickstoHgehalt der untersuchten Sekretmenge. 

Zur Bestimmung des Reststiekstoffes wird das Eiwei13 mit Phosphormolybdansaure ausgefallt. 
Das Filtrat wird in der gleiehen Weise weiterverarbeitet wie bei der Bestimmung des Gesamtstiekstoffes. 

Die Differenz zwischen dem Gesamtstiekstoff und dem Reststiekstoff gibt den Eiwei13stiekstoff. 
Da nun 1 g N = 6,25 g Eiwei13 entsprieht, so ergibt das Produkt aus dem Werte des Eiwei13stiekstoffes 
mit 6,25 den Eiwei13gehalt. 

Der EiweiBgehalt des Scheidensekretes schwankt innerhalb weiter Grenzen. 

1 Als "Reststiekstoff" bezeiehnet man die Stiekstoffmenge, die naeh Ausfallen des Ei wei13es 
noeh vorhanden ist. 

10* 



148 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Zwischen den Werten im normalen und im pathologischen Scheidensekret ist 
dabei kein erheblicher Unterschied zu erkennen (Abb. 77). 

"Wollte man aus den EiweiBprozenten einen ungefahren Durchschnitt ablesen, so 
miiBte er" in "den Fallen mit Bacillenflora und mit Mischflora ohne Scheidenwand­
schadigung" "um etwa 2-2,5% liegen. FUr die FaIle der Mischflora mit Scheidenwand­
entziindung laBt sich ein haherer EiweiBprozentgehalt errechnen, er liegt fast bei 6%". 
Die Zahl der untersuchten FaIle ist aber zu gering, um ein endgiiltiges Urteil zu gestatten 
(Schroder, Hinrichs und KeBler). 

Die Hauptquellen des EiweiBgehaltes sehen Schroder, Hinrichs und KeBler 
in den Epithelien und in den zahlreichen Bakterien des Scheideninhaltes. "Eine wesentliche 
Erhahung durch den Cervixinhalt kann" nach der Ansicht von Schroder, Hinrichs 
und KeBler "kaum anzunehmen sein, da ja auch der EiweiBgehalt des Cervixinhaltes 
sich um etwa 1 % nur halt" 1. Den hohen EiweiBgehalt bei Mischflora mit Scheiden­
wandschadigung fiihrten Schroder, Hinrichs und KeBler auf den Eitergehalt zuriick. 

Schroder, Hinrichs und KeBler sind der Frage nach dem EiweiBgehalt des Scheidensekrets 
vor allem deshalb naher getreten, well moglicherweise auch aus dem EiweiB (uber Glucosamin) Milchsaure 
cntstehen kann (s. S. 138). 

Auf Grund furer Untersuchungen kamen sie aber zu dem Schlusse, "daB durch die Berechnung 
der EiweiBprozentzahl auf Grund der Bestimmung des Gesamtstickstoffes und des Rest·N keinerlei 
Anhaltspunkt fiir einen etwaigen Ursprung der Milchsaure gewonnen ist". 

Mit den einzelnen Fraktionen des EiweiBstickstoffes und Reststickstoffes haben 
Schroder, Hinrichs und KeBler sich nicht naher beschaftigt. 

Wir haben deshalb an der hiesigen Klinik derartige Untersuchungen angestellt. 
Da aber die Menge des normalen Scheidensekretes zu klein fiir EiweiBanalysen ist, 

so muBten die Untersuchungen auf die FaIle beschrankt werden, in denen Fluor bestand. 
Es ist nun aber nicht sicher, ob die dabei erhobenen Befunde sich auch auf den 

normalen Scheideninhalt iibertragen lassen, infolgedessen sollen sie erst beim Fluor 
erwahnt werden (s. S. 206). 

EiweiBspaltende Fermente. 
Grafenberg konnte in der Scheide ein tryptisches Ferment nachweisen. Aller­

dings fand sich dieses "weniger konstant" als das diastatische Ferment. Eine "bestimmte 
Abhangigkeit vom Leukocytengehalt" des Scheidensekretes lieB sich nicht nachweisen. 

3. Fettstoffwechsel. 
Fett oder fettahnliche Korper sind in der Scheide anscheinend noch nicht festgestellt 

worden. 
Auch fettspaltende (lipolytische) Fermente konnten in der Scheide bisher nicht 

nachgewiesen werden. 

4. Mineralstoffwechsel. 
Dber den Mineralstoffwechsel im normalen Scheideninhalt ist heute noch nichts 

bekannt. 

1 Nach Ka both (Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 420) hat das Cervixsekret (refraktometrisch gemessen) 
einen EiweiBgehalt von 1-5%, die von Portioerosionen gewonnene, stets klare und diinne Fliissigkeit 
enthiilt 0,5-1 % EiweiB. 
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Beim Fluor vaginalis bestimmte Jager den Calciumgehalt, wir selbst machten 
Untersuchungen tiber den Chlorgehalt (S. 214). 

5. Fel'mente. 

Das Vorkommen emes diastatischen Fermentes m der Scheide warde bereits 
erwahnt (S. 142). Grafen berg konnte auch ein tryptisches Ferment in der Scheide 
nachweisen (S. 148). 

Nach Polonskij findet sich im Scheidensekret auch konstant Katalase. 

Diese wird in der Weise bestimmt, daB man zu dem um das 20fache verdiinnten 
Scheidensekret 1 ccm H20 hinzufUgt und dann mit nj10 KMn04 titriert. 

Die Katalase ist wenig aktiv bei RO I, dagegen besitzt sie hohe Aktivitat bei den 
niedrigen Reinheitsgraden. Sie ist offenbar ein Produkt der Lebenstatigkeit von Mikro­
orgamsmen. 

Z wei t erA b s c h nit t. 

Pathologie der Scheide. 

A. Pathologie des Scheideninhalts. Fluor. 
I. Begriffsbestimmung des Fluor genitalis. 

Der Aus£IuB (Fluor, von £Iuo, ich £IieBe) ist eine allen Arzten so bekannte Erscheinung, 
daB seine Definition selbst in den Lehrbiichern der Gynakologie fur unnotig gehalten 
wird. Versucht man aber naher zu bestimmen, was man eigentlich unter Fluor ver­
steht, dann wird man sich erst der groBen Schwierigkeit einer erschopfenden Definition 
bewuBt. 

Menge (1925, S. 251) bezeichnet als Fluor (Aus£IuB) die "pathologische Er­
scheinung", daB "die distal yom Vestibulum liegenden auBeren Schamteile oder sogar 
ihre nahere und weitere Umgebung durch aus den Geschlechtsgangen heraus£IieBendes, 
vermehrtes "Sekret", oder auch durch AusfluB aus der Harnrohre oder aus den Vorhof­
drusen, oder durch ungehOrige Flussigkeitsausscheidung aus der Vorhofdecke oder aus 
der Haut der eigentlichen Vulva selbst bestandig feucht" werden, oder daB "die ver­
mehrte Ausscheidung bei ihrer Verdunstung krustige Reste an den auBeren Scham­
teilen" hintedaBt. 

Diese Definition Menges ist sachlich die beste und erschOpfendste Erklarung des 
Fluorbegriffes, die wir kennen. Sucht man sie sprachlich etwas zu vereinfachen, clann 
kann man vielleicht sagen: 

Als AusfluB (Fluor) bezeichnet man eine nach Art und Menge 1 pathologische 
Flussigkeitsausscheidung aus den Geschlechtsgangen, der Harnrohre, den 
Vorhofsdrtisen, der Vorhofsdecke oder der Haut des Vorhofs, derart, daB 

1 An und fur sich wurdc fur den Fluorbegriff schon die Ausscheidung einer pathologischen Menge 
von Flussigkeit genugen. 
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die auBeren Genitalien distal vom Vorhof bestandig feucht sind! oder daB 
Sle die Spuren dieser Feuchtigkeit zeigen. 

Durch die Feststellung,· daB der AusfluB eine nach Art und Menge pathologische 
FI iissigkeitsa usscheidung ist, wird er abgegrenzt von den verschiedenen Arten der physiologischen 
Fliissigkeitsausscheidung. 

Hierher gehort die unvermeidliche Benetzung der Vulva durch Urin, Menstrualblut, durch das 
Sekret der Vorhofdriisen bei der geschlechtlichen Erregung. In allen diesen Fallen handelt es sich 
nicht urn eine pathologische Erscheinung, sondern urn eine "physiologische Anfeuchtung der auBeren 
Schamteile funktioneller und voriibergehender Natur" (Menge). 

Ein weiteres wichtiges Kriterium des Ausflusses besteht darin, daB die auBeren Genitalien 
"distal vom Vestibulum" (Menge) bestandig feucht sind. Normalerweise verdunstet die Fliissigkeit, 
die aus den Geschlechtsgangen, der Harnrohre, den Vorhofdriisen, der Vorhofdecke stammt 2, an der 
Grenze zwischen der capillaren Fliissigkeitsschicht in der Vulva und der auBeren Luft. In der Bestim­
mung, daB Fluor eine vermehrte Fliissigkeitsausscheidung ist, ist zwar schon enthalten, daB die 
Fliissigkeit iiber die normale Verdunstungsgrenze hinausgelangen muB. Gleichwohl ist der Hinweis, daB 
die auBeren Genitalien distal vom Vestibulum feucht sein miissen, von Bedeutung. Einmal gibt es 
FaIle, in denen iiber Fluor geklagt wird, in denen aber die "distal vom Vestibulum liegenden auBercn 
Schamteile" nicht von vermehrter Feuchtigkeit benetzt sind (Fluorgefiihl ohne Fluor), umgekehrt 
gibt es FaIle, in denen die distal vom Vestibulum liegenden auBeren Schamteile von vermehrter Fliissig­
keit benetzt sind, ohne daB iiber Fluor geklagt wird (mangelhaftes Fluore m pfinden). In Qeiden Fallen 
ist das Vorhandensein oder Fehlen einer standigen Befeuchtung der auBeren Genitalien das objektive 
Kriterium dafiir, ob Fluor besteht oder nicht. 

Ebenso wichtig wie der Nachweis der Fliissigkeit selbst sind aber auch die "krustigen Reste" 
(Menge), die nach Verdunsten der Fliissigkeit an den auBeren Schamteilen zuriickgeblieben sind. 
Auch diese gestatten, z. B. bei mangelhaftem Fluorempfinden, die Diagnose "AusfluB". 

Der Hinweis endlich auf die verschiedenen Quellge biete des Fluors ist deshalb von Bedeutung, 
weil er eine zu enge und einseitige Fassung des Fluorbegriffes verhindert. 

Schon aus der Begriffsbestimmung des "Fluor genitalis" geht also hervor, daB 
,iieser "nichts Einheitliches" ist [Menge (1925, S. 252)J. "Fluor ist zunachst nichts 
weiter als ein Symptom" (v. Jaschke 1925, S. 224). 

Ganz allgemein kann man die symptomatische Bedeutung des Fluor genitalis dahin 
zusammenfassen, daB er stets das Zeichen einer anatomischen oder funktionellen Undichtig­
keit in der Wand des Genitalkanals ist 3. 

Die aus16sende Ursache fur die mangelhafte Abdichtung braucht aber durchaus 
nicht immer im Genitale selbst zu liegen; sie kann sich auch von irgendeiner anderen Stelle 
des K6rpers her am Genitale auswirken. 

Man kiinnte einwenden, daB auch in diesen Fallen die "Ursache" des Ausflusses letzten Endes im 
Genitale selbst zu suchen ist, da eben kein AusfluB vorhanden ware, wenn das Genitale normal ware. 
Da hier aber fiir unser diagnostisches und therapeutisches Handeln de r Faktor ajU wichtigsten ist, der von 

1 Die standige Befeuchtung der auBeren Genitalien erscheint schon in der Fluordefinition des 
Soranus von Ephesus: Sorani Ephesii liber de muliebribus affectionibus. Recensuit F. Z. Ermerins. 
Traiecti ad Rhenum 1869 Kap. L. IIE(!L 1J0v yvvatneiov: ,,'Hftei5 ali nan! nowov a'f)f/-EtWaOf/-E&a ];oV 

1J0vv in wv avvExw5 nm'}vy(!aivEa{)at 10v5 101l0V5 otapo(!ot5 nani x(!oav VY(!Ot5." 

2 Ausgenommen sind hier natiirlich der Urin, das Menstrualblut und das Vorhofssekret bei geschlecht­
licher Erregung. Diese sind physiologischer AusfluB. 

3 Schroder, Hinrichs und KeBler fiihren die normale Fliissigkeit der Scheide und dcn vaginalen 
Fluor ohne Scheidenwandschadigung auf Autolyse der Scheidenepithelien zuriick. Der Fluor vaginalis 
ohne Scheidenwandschadigung ist nach Schroder also eine gesteigerte Fliissigkeitsbildung in 
der Scheide. Nach Ansicht der meisten iibrigen Autoren, denen auch wir uns anschlieBen, handelt 
es sich aber auch in diesen Fallen urn eine gesteigerte Fliissigkeitsausscheidung aus der 
Scheidenwand. 
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auBen her auf das Genitale wirkt, so muB im naturwissenschaftlichen Sinne und nach dem allgemeinen 
Sprachgebrauch dieser als "Ursache" bezeichnet werden 1. 

Eine erschopfende iitiologische Analyse des Fluorsymptoms darf also nicht an seinen 
Quellen Halt machen. Leider sind aber die extragenitalen Fluorursachen vielfach noch 
in tiefes Dunkel gehiillt. 

Selbst die Fluorq uelle ist durchaus nicht immer leicht festzustellen. Ehe man das 
Quellgebiet der Fliissigkeit aber nicht kennt, liiBt sich auch nicht entscheiden, warum 
es undieht geworden ist. Bei jedem Fluor genitalis muB also erst die Frage nach seiner 
Quelle, also nach seiner Herkunft gelost sein, eheman an seine atiologisehe Differen­
zierung gehen kann 2. 

Als Quellgebiete des Fluor genitalis kommen in Betracht: 

a) die Tub en, 
b) der Uterus und zwar 

1. das Corpus uteri, 2. die Cervix uteri; 
c) die Scheide, 
d) der V 0 rho fund die in ihn miindenden Organe, 

1. die Vorhofdeeke, 2. die Vorhofdriisen, 3. die Harnrohre, 4. die Haut 
des Vorhofs. 

Man unterseheidet deshalb folgende Formen des Fluor genitalis: 

a) Tubarer Fluor, 
b) Uteriner Fluor, 

1. korporealer Fluor, 2. eerviealer Fluor, 
e) Vaginaler Fluor, 
d) Vulvarer Fluor. 
Es konnte scheinen, als ob von diesen verschiedenen Fluorformen nur der vaginale Fluor zu den 

"Erkrankungen der Scheide" zu zahlen ware. Schon die einfache Tatsache, daB AusfluB nur ein Symptom 
ist, wiirde diese Beschrankung aber nicht gestatten. AuBerdem konnen weitaus die meisten Arten des 
Ausflusses den Eindruck eines vaginalen Fluors machen. Infolgedessen ist eine genaue Kenntnis dieser 
Fluorarten unerla13lich. 

II. Die verschiedenen Arten des Fluor. 
a) Tnbarer Fluor. 

Das Lumen der Tube bildet einen in seiner Form und Ausdehnung wechselnden capillaren Spalt. 
Dieser ist erfiillt von einer klaren, waBrigen, etwas fadenziehenden, alkalis chen (Bandl 3, Hennig 4) 

Fliissigkeit. 
Die Fliissigkeit stammt zum Teil aus der gefaBreichen Tubenwand, zum Teil wohl aber auch aus 

der Bauchhohle. Die quantitative Beteiligung dieser beiden Quellgebiete an der Menge des Tubeninhalts 
ist heute noch unbekannt. 

Die physiologische Aufgabe des Tubeninhalts besteht darin, 
1. die Vereinigung von Ei und Samen, 

1 Uber den Ursachenbegriff s. S. 252. 
2 Der umgekehrte Weg kann zu folgenschweren therapeutischen Irrtiimern fiihren. Freilich bewahrt 

auch die Kenntnis der Fluorquelle nicht vor therapeutischen Mi13griffen, wenn die Fluorursache nicht 
beachtet wird. 

3 Bandl: Die Krankheiten der Tuben. Stuttgart 1886. 
4 Hennig: Die Krankheiten der Eileiter. 
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2. die vVanderung des befruch teten Eies in den Uterus zu ermoglichen. Die Tubcnfliissigkeit 
mull also gewisse Eigenschaften besitzen, urn das adaquate Transportmittel fiir die Keimzellen zu bilden. 

Dber den Stoffwechsel der Keimzellen und des befruchteten menschlichen Eies in der Tube ist heute 
noch nichts bekannt. Es mull also dahingestellt bleiben, inwieweit ein Stoffaustausch zwischen dem Ei 
und der umgebenden Tubenfliissigkeit stattfindet. Da aber das lebende Ei atmcn mull, darf man wohl 
als sic her annehmen, daB ein Gasaustausch zwischen dem Ei und seiner Umgebung vor sich geht. 

Dber die chemische Zusammensetzung und fiber die physikalischen Eigenschaften des 
Tubeninhalts ist heute noch so gut wie nichts bekannt. Man weiB nur, daB das Tubenepithel teils aus 
flimmernden, teils aus sezernierenden Zellen besteht (Schaffer). Wir selbst hatten bei unseren histo­
logischen Untersuchungen den Eindruck, als ob Protoplasmateile wie bei einer apokrinen Driise in den 
Inhalt iibertreten wiirden. AuBerdem konnten wir histochemisch - durch die Bestsche Farbung -
Glykogen frei im Tubenlumen nachweisen. 

Etwas besser sind wir iiber die chemischc Zusammensetzung der Hydrosalpinxfliissigkeit 
orientiert (s. S. 156). Der Bau der Hydrosalpinxwand weicht aber so weit von den normalen Verhaltnissen 
ab, daB man von der Fliissigkeit in diesen Tuben keine Schliisse auf den normalen Tubeninhalt ziehen kann. 

Die Menge des normalen Tubeninhaltes ist noch nicht bekannt. Eine ungefahre Vorstellung von 
dem Fassungsvermogen der Tube konnte man dadurch gewinnen, daB man eine Tube in einer Weise 
fixiert, die moglichst wenig zur Schrumpfung des Organs fiihrt, dann das ganze Organ vom Ostium 
uterinum bis zum Ostium abdominale in eine liickenlose Serio schneidet, das Lumen jedes einzelnen 
Schnittes planimetrisch ausmiBt und die Schnittdicke beriicksichtigt. 

Dabei kame man allerdings nicht iiber einen gewissen Annaherungswert hinaus, weil man dabei 
nur den V oluminhalt der Tube bei de m Kontraktionszustand oder Erschlaffungszustand des Organs 
untersuchen wiirde, der sich unter der Einwirkung der Operation und der Fixierungsfliissigkeit heraus­
gebildet hat. 

Jedenfalls ist die Menge der Fliissigkeit in beiden Tuben aber nicht so groB, daB sie normalerweise 
einen nachweisbaren EinfluB auf die Menge des Scheideninhalts gewinnt. 

Kommt es unter pathologischen Bedingungen zu einer abnormen Vermehrung des 
Tubeninhalts, dann kann dieser aus der Scheide unter den Erscheinungen des Fluor ent­
leert werden (tubarer Fluor). 

Voraussetzung ist dabei natiirlich, daB das Tubenlumen mit dem Uterus und durch 
diesen hindurch mit der Scheide in offener Verbindung steht. 

Diese Kommunikation kann dauernd vorhanden sein. Es ist aber auch moglich, 
daB gewisse Momente - entziindliche Schleimhautschwellung, Schleimhautfalten, Ab­
Imickungen der Tube - einen VentilverschluB bewirken, und daB dieser nur unter besonderen 
Umstanden, z. B. bei einem gewissen Druck der angesammelten Fliissigkeit, gesprengt wird. 

Der pathologisch vermehrte Tubeninhalt kann also dauernd oder nur zeitweise 
abflieBen und man kann darnach unterscheiden 

1. elllen kontinuierlichen tubaren Fluor, 
2. elllen diskontinuierlichen tubaren Fluor. 

1. Kontinuierlicher tubarer Fluor. 
Kontinuierlicher AusfluB des Tubeninhalts ist bei entziindlichen Erkrankungen 

und ihren Folgezustanden vielleicht haufiger, als man bisher angenommen hat (Thies 1). 
Thies hat zwei FaIle beobachtet, in denen sich im AnschluB an einen akuten appendizitischen 

ProzeB reichlich Eiter aus den Tuben durch den Uterus entleerte. Auch die Angabe von Reymond, daB 
er in 94 Fallen von Salpingitis das uterine Ende der Tube nur zweimal verschlossen fand, scheint fiir die 
Moglichkeit eines tubaren Fluors bei entziindlichen Erkrankungen der Eileiter zu sprechen. Freilich 
durfte es im einzelnen FaIle sehr schwierig sein, die Herkunft des Ausflusses aus der Tube mit Sicherheit 
zu erkennen. 

1 Thies: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 449. 



Kontinuierlicher tubarer Fluor. 153 

tiber em kontinuierliches AbflieBen der Hydrosalpinxflussigkeit ist unseres 
Wissens heute noch nichts bekannt. Diese Tatsache ist urn so auffallender, als eine 
Obliteration des uterinen Tubenendes auch bei Hydrosalpingen verhaItnismiWig seIten 
zu sein scheint. 

Jager roosl fand bei 100 Hydrosalpingen nur in zwei Fallen das Lumen "ganzlich aufgehoben, das 
eine Mal zugeschwollen aber mit erhaltenem Epithel, das andere Mal vollkommen zusammengewachsen". 

Man muB demnach wohl annehmen, daB der AbschluB des Tubenlumens yom Uterus 
durch Knickungen des Tubenrohres, Schleimhautfalten u. a. m. bewirkt wird. Diese stellen, 
wie der Hydrops tubae profluens lehrt (siehe dort), vielfach kein uniiberwindliches Hindernis 
dar. Auch durch Druck von auBen gelingt es zuweilen, das Hindernis zu uberwinden 
(Ziegenspeck 2). 

Es scheint demnach nicht unmoglich, daB ein derartiger VerschluB auch einmal 
undicht sein und Flussigkeit kontinuierlich aus der Hydrosalpinx nach dem Uterus hin 
iibertreten lassen kann. Urn groBere Mengen von Flussigkeit kann es sich dabei aber wohl 
kaum handeln, da man sonst bei Operationen leere oder schlaffe Hydrosalpinxsacke 
finden muBte. 

Etwas besser sind wir uber den kontinuierlichen tubaren Fluor beim primaren 
Tubencarcinom unterrichtet. Unter insgesamt 149 verwertbaren Fallen von primarem 
Tubencarcinom fan den wir 70mal (= 46,9%) die Angabe, daB AusfluB aus der Scheide 
bestand. Soweit sich aus den Krankengeschichten entnehmen laBt, handelte es sich dabei 
61 mal um kontinuierlichen und 9 mal urn diskontinuierlichen AusfluB. 

Das Aussehen des Ausflusses beim primaren Tubencarcinom wird verschieden 
geschildert: seros (Michnoff, Lewitzky, Fall 1, Klemp, Fall S); waBrig (Zweifel, 
Fall 1, Fabricius, Jacobson, Fabricius, Roberts, Fall 2, v. Franque, Fall 1, 
Cullingworth, Danel, Saretzky, Gennel, Leopold, Meyer, Thaler, 1916); weiB 
(Hofbauer, Danel, Meriel), eitrig (A. Doran, v. Rosthom, Hannecart), weiBlich 
(Montgomery, Moench); gelblich (Eberth und Kaltenbach, Fischel, Andrews, 
Orthmann, 1906, Dandelski, Vignard, Ruge II, Fall 4) ;gelblich-waBrig 
[Thaler (1920, Fall2)J; bl u tig [Wyn ter, B oursier und V enot, Hann ecart, H urdon, 
Cullen, Legg, Salin, Spencer (1910, Fall 1), Lewitzky, Fall 2J; blutig-seros 
(Fearne, Drutmann); zitronengelb (Routier); blutig-waBrig und blutig 
(Sanger und Barth); blutig-waBrig (Roberts, Graefe, Zangemeister, Fall 2, 
Keitler); waBrig-gelblich (Brennecke); zeitweise blutig (Le Count, Kehrer); 
teils blutig, teils waBrig (v. Franque, FallS; Peham, FallS), teerfarbig (Rollin); 
zeitweise gelblich (Scharlieb); braunlich (Benthin); fleischwasserahnlich 
(Boxer, Fall 1, Rossinsky); farblos (Caraven und Lerat); waBrig, gelegentlich 
braunlich (Norris); anfangs weiB, spater braunlich (Wiesinger); gelblich, 
gelegentlich blutig (Tate, Fall 1); bemsteingelb (Latzko, Bretschneider 3). 

1 Jagerroos: Arch. f. Gynakol. Bd. 114, S. 342. 
2 Ziegenspeck (Anleitung zur Massage 1895, zit. nach A. Martin S. 159) berichtete iiber 14 eigene 

und 19 Beobachtungen seiner SchUler, in denen es gelungen ist, das AusflieBen des Tubeninhaltes nach dem 
Uterus zu bewirken. 

3 Latzko (Zentralbl. f. Gynakol. 1916, S. 599) wurde durch den bernsteingelben AusfluB in seinem 
Faile "an eine analoge Beobachtung, die lange Zeit zuriickliegt" erinnert. 
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Bei der groBen Haufigkeit und weiten Verbreitung des Scheidenfluor erscheint es 
auf den erst en Blick sehr schwierig, den AusfluB in dies en Pallen auf das primare Tuben­
cal'cinom zuriickzufiihren. Eine genauere Analyse del' verschiedenen Beobachtungen 
gestattet zuweilen abel' doch - in del' Regel allel'dings erst retrospektiv - nahere 
Beziehungen zwischen dem AusfluB und del' Neubildung in del' Tube nachzuweisen. 

Zuweilen setzte del' AusfluB gleichzeitig mit anderen Symptomen des Tubencarcinoms 
- Blutungen, Schmerzen, Geschwulstbildung - ein, odeI' diese Symptome gingen seinem 
Auftreten sogar einige Zeit voraus. 

Unter den schon erwahnten 40 verwertbaren Fallen von AusfluB bei primarem Tubencarcinom stellte 
sich 29 mal der AusfluB etwa gleichzeitig mit anderen Krankheitszeichen ein, II mal gingen Symptome 
dem AusfluB voraus. 

In anderen Fallen findet sich die Angabe, daB der bis dahin waBrige oder gelbe Fluor plotzlich 
Blutbeimengungen zeigte [Hannecart, Wiesinger, Latzko, Thaler (1922)]. 

Albrecht 1 beobachtete als pramonitorisches Symptom des Tubencarcinoms in drei Fallen 
profusen, dunnflussigen, stark eiweiBhaltigen Fluor mit gelegentlicher leichter Beimischung von Blut. 
Dieser reichte teilweise bis zu zwei Jahren vor der Entdeckung des Carcinoms zuruck. 

In wieder anderen Fallen war der AusfluB von Anfang an blutig (siehe primares Tubencarcinom). 

2. Diskontinnierlicher tubarer Fluor. 
Das diskontinuierliche, schubweise AbflieBen von Tubeninhalt in groBeren odeI' 

kleineren Zwischenraumen wird als Hydrops tubae profluens bezeichnet. 
E. Blasi us (Commentatio do hydrope ovariorum profluente, Halae 1834), der diesen eigenartigen 

und eindrucksvollen, zeitweisen, p16tzlichen FlussigkeitserguB aus der Scheide zuerst naher beschrieb, 
bezeichnete ihn als "Hydrops ovariorum profluens 2• 

"Hydrops ovarii profluens illa mihi audit hujus hydropis species, in qua liquores, qui in corrupti 
organi cavitate continentur, per tubam Fallopianam in uterum transeunt atque ex hoc per vaginam foras 
profluunt. " 

Schon R. Froriep 3 (1836) wies aber darauf hin, daB es sioh in diesen Fallen meist urn eine Flussig­
keitsansammlung (Hydrops) in einer oder in beiden Tuben haridolt. Froriep unterschied zwei ver­
schiedene Formen des Hydrops tubarum: bei der oinen besteht eine Kommunikation zwischen der Tube 
und dem Uterus, so daB Flussigkeit aus der Tube abflieBen oder durch Druck entleert werden kann 
(Hydrops tubae apertae), bei der anderen ist die Kommunikation der Tube mit dem Uterus voll­
kommen aufgehoben (Hydrops tubae occlusae). 

Die Entstehung des Hydrops tubae profluens ist so zu erklaren, daB im uterinen 
Teil del' Tube irgendwelche VerschluBmechanismen (Knickungen, Schleimhautfalten u. a. m.) 

vorhanden sind, die durch einen erhohten Innendruck voriibergehend gesprengt werden 
konnen. 

Del' Hydrops tubae profluens ist demnach ein Symptom, das sich bei verschiedenen 
Tubenerkrankungen - Hydrosalpingen, Tuboovarialcysten, Tubencarcinomen 

finden kann. 

1 Al brech t: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 456. 
2 Nach Blasius findet sich der zeitweise AbfluB von reichlioher Flussigkeit bei "hydrops ovarii" 

schon erwahnt bei: Percival (Einige Beobachtungen von der Wassers'ucht, in der Sammlung auserles. 
Abhandl. z. Gebr. f. prakt. Arzte Bd. 2. St. 1. Leipzig 1755, S. 177), Hellmann (El. v. Siebolds Journal 
f. Geburtsh. usw. Bd. 2. Frankfurt a. M. 1818, H. 3, S. 488), Mme. Boivin (tiber eine Ursache des 
Abortus, tibers. u. m. Anm. von MeiBner, Leipzig 1829, p. 89, 93, II4). 

3 Pathologisch-anatomische Abbildungen aus der konigl. Charite Heilanstalt zu Berlin. Lief. 1. 
Weimar 1836. 
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Bei Hydrosal ping en wird der Hydrops tubae profluens nur verhaltnisma13ig selten beobachtet. 
Hennig 1 konnte bis zum Jahre 1876 nur 10 FaIle aus der Literatur sammeln. A. Martin und Orth­
mann 2 fanden ihn unter 1700 Fallen von Salpingitis nur achtmal. 

Auch bei den Tuboovarialcysten scheint der Hydrops tubae (oder ovarii) profluens verhaltnis­
mal3ig sehr selten zu sein 3. 

Beim primaren Tubencarcinom wurde Hydrops tubae profluens zuerst von Sanger und Barth 
beobachtet. Uber weitere Beobachtungen berichteten Michanoff, Routier, v. Rosthorn, Fabricius 
(1899), Roberts (1898 und 1899), Keitler, Scharlieb, Weinbrenner u. a. 

Der Hydrops tubae profluens ist also ein recht seltenes Symptom, und er wird in 
der Literatur viel mehr gewiirdigt, als seinem Vorkommen in der Praxis entspricht 
(A. Martin und Orthmann, Jagerroos). 

Die biologische Wertung der Hydrosalpinxflussigkeit ist weitgehend von dem Standpunkte 
abhangig, den die verschiedenen Autoren in der formalen und kausalen Genese der Hydrosalpingen 
einnehmen. Bekanntlich stehen sich in der Lehre von der Atiologie der Hydrosalpinx zwei Ansichten 
gegenuber: 

1. Die Lehre von der entzundlichen Entstehung (Martin - Orthmann, Gebhard, Bland 
Sutton). 

Nach dieser Lehre ist die Hydrosalpinx stets die Folge einer Endosalpingitis und die Hydrosalpinx­
flussigkeit ist demnach ein entzundliches Exsudat. 

2. Die Lehre von der nichtentzundlichen Entstehung der Hydrosalpingen [v. Rosthorn 
(1891), Menge 4 u. a. m.)]. 

Nach dieser Lehre entstehen die Hydrosalpingen ohne vorausgegangene Entzundung der Tuben­
innenflache, einfach durch Verschlul3 des Ostium abdominale. Die Hydrosalpinxflussigkeit ist also nur 
a ufgesta utes nor males Tu bensekret. 

Eine Einigung ist bis heute noch nicht erzielt, obgleich es auch nicht an vermittelnden Stimmen 
fehlt (Klob, Landau, Rosenlew u. a.), die beide Moglichkeiten in Betracht ziehen. 

1 Hennig: Die Krankheiten der Tuben. Leipzig 1876. 
2 A. Martin: Die Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895, S. 159. 
3 Auf das Vorkommen des Hydrops ovarii profluens bei Tuboovarialcysten hat schon Blasius 

hingewiesen (Commentatio de hydrope ovariorum profluente, Halae 1834, p. 16). ,,§ II. Tubarum cum 
ovariis concretio. Ex iis, quae attuli, modus patefactus est, quo in hydrope ovariorumprofluente 
tumor per intervalla evacuari possit, quamquam ex pluribus constare soleat cellulis, tuba Fallopii vero 
ad unam certam quandam illius partem et intra angustos limites accreta ex unica tantummodo eellula 
fluidum directe recipere possit. Ut tuba vero cum ovario coalescat, id certo multum confert, quod 
ovarium increscens, quum ad suum integumentum peritonaei lamellas alam vespertilionis efficientes 
convertat, hanc consumit et quod hoc modo tuba ad ovarium adducatur, quam huic quoque in omni 
majore hydrope adjacentem et supra idem extensam invenimus. Hoc ipsum in causis faventibus est, 
ut extremitas tubae abdominalis ad ovarium se applicet et accrescat, praeterea autem similis in hac re 
evenire videtur actus atque in conceptione, nimirum quod in hydrope ovarii profluente, pariter atque 
in ilIa, vesicula Graafiana quaedam focus formationis (licet morbosus) facta et fluidum in ea generatum 
per tubam in uterum est emissura. Ceteroquin ilIa tubae accretio non necessario conjuncta esse videtur 
cum effusione liquorum ex ovario, quippe quae saltern non semper tum locum habebat, cum tuba accreta 
conspiceretur. In ilIo exemplo, omnibus noto, in quo de la Porte (Abhandlungen cler k. parisischen 
Akademie der Chirurgie. Aus dem Franz. von Zeiher, Bd.2, Altenb. 1755, S. 406) ovarium hydropicum 
incidit, tubam, cum postea cadaveris sectionem institueret, cum ovario in unum coalitam ejusque finem 
cum fimbriis in tumoris superficie dispersam invenit. 

Nullo modo etiam semper tuba concreta erat cum ovario, quando hoc in superficie aperiebatur 
ejusque liquores ejiciebantur, utpote qui in abdominis cavum pervenirent, et conditio illa, de qua hic 
disseritur, praecipuam exhibere videtur causam, cur hydrops ovarii profluens rarius observetur. Alia 
etiam huc accedit res, videlicet quum tuba cum ovario per actum inflammatorium concrescat, hic, sicuti, 
in alio casu desideratur in alio gradum attingere seque extendere potest, ita ut tuba non modo accrescat, 
sed etiam occludatur et per hoc ipsum, quominus, liquores per illam effundi possint impediantur; quomodo 
in casu § 4 descripto tubam lateris sinistri comparatam invenimus." 

4 Mcnge in Menge - Kronig: Bakteriologie des weiblichen Genitalkanals, S. 239ff. 
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Nach J agerroos 1 ist die Hydrosalpinxflussigkeit in der Mehrzahl der FaIle klar, 
waBrig, zuweilen beinahe farblos, oder ihre Farbe spielt ins Gelbe, Orange, Braune oder 
Rote. Bisweilen ist die Hydrosalpinxflussigkeit auch trube, oder starker von Blut durchsetzt. 

Die Reaktion war in den Fallen von Jagerroos durchweg schwach lackmusalkalisch, 
nur in einem FaIle neutral. Die Flussigkeit ist stark schaumbildend, der Schaum erhalt 
sich sehr lange, oft uber 24 Stunden. 

Das spezifische Gewicht schwankt zwischen 1006 und 1022; bei Zusatz von Essig­
saure in Zimmerwarme beobachtete Jagerroos oft eine schwachere oder starkere 
Opalescenz, aber niemals einen deutlichen Niederschlag. 

Jagerroos hat auch den gesamten EiweiBgehalt, das Serumalbumin und das Serum­
globulin, quantitativ bestimmt. Dabei ergab sich, daB der (Gesamt-)EiweiBgehalt von 
einer quantitativ nicht nachweisbaren Menge bis zu 6,75% schwankte. 

Das Verhaltnis zwischen Serumalbumin und Serumglobulin schwankte ebenfaIls 
ziemlich stark. Geformte Bestandteile (abgestoBene Epithelien, weiBe und rote Blut­
korperchen) sind in der Hydrosalpinxflussigkeit meist nur sehr spiirlich vorhanden. Die 
Hauptmasse des Sediments besteht aus "Detritusmassen". 

b) Uteriner Fluor. 
1. Korporealer Fluor. 

Normalerweise ist das Cavum uteri von einer eapillaren Fliissigkeitsschicht ausgefullt. Diese ist 
so gering, daB an dem aufgeschnittenen Organ die Schleimhautoberflache nur eben spiegelnd und feueht 
aussieht. Selbst an dem frischexstirpierten, lebenswarmen Organ laBt sich aus dem Cavum "nicht ein 
Tropfchen Sekret" gewinnen [Schroder (1927)]. 

O. Kustner (1883) hat zur Gewinnung des Korpusinhaltes Glasrohre von 6-7 em Lange verwendet, 
die nahe dem blinden oberen Ende mit zwei seitliehen ovalen Offnungen versehen waren. Er fand dabei 
in einem FaIle in einem Rohre von 4 mm Durehmesser naeh 24 Stunden nur eine Flussigkeitssaule von 
3 mm Hohe. Naeh der Formel r2n . H bereehnete er die Flussigkeitsmenge, die in 24 Stunden von dem 
Corpus uteri in das Rohr hinein abgesehieden worden war, zu 4.3,14.3 = 37,68 = 38 cbmm. "Nimmt 
man die Oberflaehe der Korpussehleimhaut an als zusammengesetzt aus den Flaehen von zwei Dreieeken, 
deren Basis gleich ist der Distanz der Tubenmundungen (= 20 Millimeter) und deren Hohe gleieh ist der 
Lange des Corpus uteri, also gemeiniglieh gleieh 35 Millimeter, so ergibt sich als Flacheninhalt des Uterus 

2.G.H 
eavum = 35·20 = 700 Quadratmillimeter. Es kame also etwa ein Kubikmillimeter Sekret auf 

2 
20 Quadratmillimeter Flaehe in 24 Stunden, oder es wiirde bei dieser Menge, von Verdunstung oder 
Resorption ganz abgesehen, die Oberflaehe des Uterusinnern vollstandig eben gedaeht, das Sekret in der 
Hohe von 1/20 Millimeter die Oberflache benetzen" [0. K ustner (1883, S. 53)]. 

O. K ustner betont selbst, daB "dies eine erstaunlich geringe Menge 2" ist und es erscheint ihm 
als sicher, "daB die Menge des Sekretes noch ganz betrachtlich mehr betragen kann, ehe es zu einem Ab­
flieBen aus dem Uterus in die Scheide hinein kommt". 

Die geringe Menge des Korpusinhalts eriahrt auch durch die einzelnen Phasen des mensuellen 
Zyklusablaufes keine nachweisbaren Veranderungen. Man findet zwar in der zweiten Halfte des Zyklus 
an den Drusenepithelien der Korpusschleimhaut deutliche Sekretionsbilder und in den Drusenlumina 
mehr oder weniger reichlichen Inhalt, gleichwohl tritt von dem Sekret, das sich in den Drusenlumina findet, 
keine nennenswerte Menge in dasCavum uteri uber. Der Inhalt der Drusenschlauehe liegt im wesentlichen im 
mittleren Teil der Drusen, im spongiosen Abschnitt des Endometriums; der obere Teil, die spatere Compacta, 

1 Jagerroos: Arch. f. Gynakol. Bd. 114, S. 348. 
2 Vielleieht ist aber aueh diese Menge noch zu groB, denn Kustner (1887, S.52) wie3 selbst 

darauf hin, daB "jeder eine Schleimhaut langere Zeit beruhrende Fremdkorper eine Hypcrfunktion -
Hypersekretion - derselben erzeugt". 
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zeigt dagegen nur sehr enge, fast verschlossene DrtisenhiHse. So wird die Sekretstauung durchaus ver­
standlich. "Der Zweck dieser Sekretion des Korpusendometrium ist der, Embryonahrung zu bilden, 
und das Sekret enthalt auch Stoffe, die sich wohl mit Schleimfarbstoffen, z. B. dem Mucicarmin, farben, 
trotzdem offenbar aber nur EiweiBcharakter, nicht aber den schleimigen Zustand des Cervixschleims 
haben". "AuBerdem ist in dem Driiseninhalt als Zellprodukt viel Glykogen und auch einiges Fett" 
(Schroder, Hinrichs und KeBler). 

Wird das Ei nicht befruchtet, dann geht der Driiseninhalt in den MenstrualfluB ii ber und mit diesem a b. 
Das Oberflachenepithel des Corpus uteri zeigt zu keiner Zeit Bilder, die auf eine Sekretion hindeuten 

(Schroder, Hinrichs und KeBler, S. 98). 

Unter pathologischen Bedingungen kann das Corpus uteri zur QueUe eines Fluors 
von gro£er kliniflcher Bedeutung werden. 

Ursachen des korporealen Fluor. 

Die verschiedenen Zustande, die zu einer pathologischen Vermehrung des Uterus­
inhaltes und damit zum korporealen Fluor fiihren konnen, lassen sich in folgender Weise 
einteilen: 
A. Baustorungen des Corpus uteri. 

1. Entziindungen. 
a) Endometritis gonorrhoica. 
b) Endometritis non gonorrhoica. 

a) Endometritis nach puerperalen 
Infektionen. 

P) Endometritis durch Fremdkorper­
wirkung. 

2. Tuberkulose. 
3. Geschwiilste. 

a) Myome. 
b) Carcinome und Sarkome. 

B. Betriebsstorungen des Corpus uteri. 
1. Metropathie. 
2. Stauungszustande. 
3. Atrophie des Endometriums. 
4. Mensuelle Storungen. 

a) Postmenstrueller Fluor. 
b) Pramenstrueller Fluor. 

5. Extragenital bedingte Betriebssto­
rungen des Uterus. 

Abb.78. Abb. 79. 

Abb. 78. Rohr ZUlU Aulfangen von reinem 
Cor pus sekret. 

Abb. 79.' Rohr ZUlU Auffangen von reinem 
Cervi xsekret. 

(Nach Kiistner.) 

A. BaustOrungen des Corpus 'uteri. 
1. Entziind ungen. 

a) Gonorrhoische Endometritis. 
Die Schleimhaut des Corpus uteri ist bei der gonorrhoischen Infektion des weiblichen 

Genitale wesentlich haufiger miterkrankt, als vielfach angenommen wird (Menge, 
Bucura). 

Nach Menge ist das Corpus uteri bei akuter Gonorrhoe in 60%, bei chronischer Gonorrhoe in 80% 
aller Falle ergriffen. Bucura (1916) fand im Cavum uteri "sehr haufig den Gonokokkus in Rcinkultur", 
selbst wenn "in den iibrigen Genitalabschnitten die Krankheitserreger nicht nachwcisbar waren." 
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Wird das Endometrium zwischen zwei Menstruationen - sei es im Proliferations- oder Sekretions­
stadium-, von Gonokokken infiziert, dann gehen die Flimmerhaare der Epithelien verloren, auch das 
Oberflachenepithel wird auf groBere oder kleinere Strecken hin abgestoBen, so daB oberflachliche Geschwiire 
entstehen. Das Schleimhautbindegewebe zeigt eine dichte kleinzellige Infiltration (Abb. 80). 

Nach Schroder (Lehrb. S. 218) beschrankt diese sich nur auf die oberflachlichen Partien der Schleim­
haut. Menge (Finger S. 390) fand aber gerade bei ganz frischen Infektionen des Uterus eine sehr intensive 
entziindliche Reaktion auch in den tieferen Lagen des Schleimhautbindegewebes. Gonokokken konnte 
Menge dagegen, ebenso wie Bumm, in den tieferen Schichten der Schleimhaut und in den eiter· 
gefUlIten Driisenschlauchen nicht nachweisen. 

Indiesem akuten Stadium bleibt der ProzeB bis zur nachstenMenstruation bestehen 1. Rei dieser 
erfolgt die AbstoBung der Funktionalis und damit auch der oberflachlichen Entziindungsherde. Dabei 

Abb. 80. Endometritis gonorrhoica subacuta. Oberflachliche Schicht der Schlelmhaut. Verlust des Oberflii.cben­
epithels. Kleinzellige Infiltration des interglandulii.ren Gewebes. Eiter in den Driisenschlii.uchen. 

(Nach Menge, Gonorrhoe des Weibes, Wien 1912.) 

gehen die Gonokokken aber nicht zugrunde. "Die Zerfallsprodukte der Mucosa geben ihnen offenbar 
guten Nahrboden und die Basaliswunde gute Ansiedlungsmoglichkeit." In der Basalis und in den geringen 
noch erhaltenen Resten der Funktionalis sieht man in den nachsten Tagen nach der Menstruation eine 
dichte Infiltration von Leukocyten und Piasmazellen (Abb. 81). 

Da nun durch die ascendierende Entziindung durchaus nicht immer die regelmaBig~ Ovarialzyklus· 
folge gestort und unterbrochen wird, so sollte nunmehr die normale Proliferation einer neuen Funktions· 
schicht erfolgen. Diese bleibt aber, offenbar infolge der schweren Schadigung der Basali/il, aus oder sie 
erfolgt nur in ganz rudimentarer Weise. Die "schwer entziindete Basalis antwortet auf die Ovarialhormon· 
reize nicht mehr". "Die Driisenbildung tritt in der niedrigen Schicht vollig in den Hintergrund, eine 
Wucherung des epithelialen Apparates tritt keinesfalls ein. Erst allmahlich, nach' einigen Wochen, erholt 
sich die entziindete Schleimhaut und antwortet, wenn auch zunachst erst in Andeutung, auf die ovariellen 
Hormonreize. " 

1 Die nachfolgende Darstellung ist dem Lehrbuch der Gynakologie von R. Schroder (2. Auf I., 
S. 218ff.) entnommen. 



Korporealer Fluor. 159 

Eine wirkliche Funktionalis wird aber erst nach 6 oder 8 Wochen wieder gebildet, gewohnlich erst, 
wenn der dritte Ovarialzyklus nach erfolgter schwerer Basalisinfektion seine Wirkung beginnt. Dann bildet 
sich wieder eine gute Proliferationsschleimhaut, die Driisen zeigen keine wesentliche Abweichung mehr, 
nur im Stroma finden sich die Rund- und Plasmazellen vermehrt, wahrscheinlich ausgeschwarmt 
von Nestern und Herden der Basalis. In dieser sind 
offenbar noch Reste von Infektionsstoffen - Gono­
kokken oder ihre Toxine, - ubrig geblieben. 

In der ersten, vollstandig proliferierten Schleim­
haut ist die Menge der Rund- und Plasmazellen ge­
wohnlich noch recht groB, die Oberflache selbst ist 
jedoch meist schon frei. Mit den weiteren Zyklen, 
also abermals nach einem oder mehreren Monaten, 
laBt die diffuse Infiltration nach und nur noch einige 
Rund- und PlasmazellstraBen urn die Lymphbahnen 
herum weisen auf die fruhere Infektion hin (Abb. 82). 

SchlieBlich verlieren sich auch die Basalisherde 
und die InfiltratstraBen viillig, wahrend in den Tuben 
und am Peritoneum chronische Entzundungszeichen 
dauernd als Reminiszenz an die uberstandene Gonor­
rhoe bestehen bleiben. 

Da die aku te Gonorrhoe des Corpus uteri 
so gut wie immer von einer Cervixgonorrhoe 
begleitet ist, werden ihre Symptome sehr 
haufig von dieser vollkommen verdeckt. "Die 
Masse des ausgeschiedenen Entzundungspro­
duktes wird wohl etwas groBer. Aber die 
Vermehrung fallt weder dem untersuchenden 
Arzte noch der Patientin selbst sonderlich auf" 
(Menge 1). 

Besonders ist dies nach Menge (1. c.) der Fall 
bei Frauen, die schon geboren haben, da bei ihnen 
das entzundliche Exsudat durch den weiten Cervical­
kanal leicht abflieBen kann. 

Bei Nulliparen mit engem Cervicalkanal kommt 
es dagegen durch die entziindliche Schwellung der 
Schleimhaut leicht zu einer Verlegung des inneren 
Muttermundes. Das Uterussekret staut sich, der 
Uterus wird auBerordentlich druckempfindlich, es 
treten heftige Schmerzen und Krampfe im Unterleib 
auf, es entwickeln sich Fieber und schweres Krank­
heitsgefiihl. 

,,1st die Uterusmuskulatur an der Entzun­
dung nicht beteiligt, so-verschwinden die Schmerzen 
und das allgemeine Krankheitsgefuhl recht prompt. 
Haben sich dagegen auch bei freier Passage des 
Cervicalkanals in der Muskulatur des Uteruskorpers 
ausgedehntere kleinzellige Infiltrate gebildet, so bleibt 
die VergroBerung und Verhartung und auch die 
Druckempfindlichkeit des ganzen Organs langere Zeit bestehen" (Menge 1. c., S. 436). 

Bei der chronischen Gonorrhoe des Corpus uteri ist der AusfluB gewohnlich 
schleimig-eitrig oder auch mehr schleimig-seros. In ihm findet man abgestoBene Epithelien, 

1 Menge in Fingers Handb. Bd. 2, S. 435. 
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mehr oder weniger zahlreiche polynucleare Leukocyten, vereinzelte Lymphocyten und 
Plasmazellen. Gonokokken sind in ihm meist nicht dauernd, sondern nur zeitweise, 
besonders kurz vor oder nach der Menstruation, nachzuweisen. Die Menge des Ausflusses 
wechselt. Am starksten ist die Absonderung unmittelbar vor und nach der Menstruation. 
Haufig zeigt sie dann auch einen mehr eitrigen Charakter. 

Recht haufig tritt bei der Ausheilung einer Endometritis chronica gonorrhoica 
ein Stadium ein, in dem noch AusfluB vorhanden ist, der sich aber trotz aller Unter­

suchungs- und Provokations­
methoden dauernd als gono­
kokkenfrei erweist (Endo­
metritis postgonorrhoi­
ca, Menge). Dieser post­
gonorrhoische korporeale 
Fluor ist meist weiBlich bis 
waBrig. Nicht selten trotzt e1' 
recht hartnackig allen thera­
peutischen Bestrebungen, bis 
er endlich oft nach langer 
Dauer vollig ausheilt. 

"Die postgonorrhoi­
sche Endometritis unter­
scheidet sich also von der 
chronisch-gonorr hoischen 
eigentlich nur dadurch, daB 
die Infektiositat des Pro­
zesses definitiv erloschen und 
infolgedessen eine Weiter-

Abb. 82. Allmahlich abheilende Endometritis. tragung des Giftes auf ein 
Eine neue Funktionalis ist schon wieder angedeutet., jedoch sind iiberall anderes Individuum nicht 
noch erhebliche entziindliche Infiltrate. (Aus S c h ro de r, Lehrb. d. Gyn.) 

mehr moglich ist, und daB 
auch Exazerbationen der Gonorrhoe, wie sie in dem chronisch-infektiosen Stadium 
besonders nach sexuellen Exzessen oder auch bei der Menstruation oder nach einem 
Geburtsakte vorkommen konnen, ausgeschlossen sind" (Menge, S. 437). 

b) Endometritis non gonorrhoica. 

a) Endometritis nach puerperalen Infektionen. Die bakterielle Infektion 
der puerperalen Wunden andert zwar in der Regel die Quantitat und Qualitat des 
Wochenflusses, sie gehOrt aber nicht eigentlich in das Gebiet des Fluors. 

Recht haufig findet man nach derartigen Infektionen, aber auch nach "nor­
malen" Wochenbetten, einen waBrigen bis gelblichen AusfluB. Dieser kann monatelang 

~ 

dauern, und er kann sich allen therapeutischen Bestrebungen gegeniiber als recht 
refraktar erweisen. Uber sein anatomisches Substrat ist noch so gut wie nichts bekannt. 

Neben der Endometritis puerperalis unterscheidet man bekanntlich auch eine Endo­
metritis "post partum" und "post abortum". Diese ist dadurch charakterisiert, daB man 
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neben entziindlichen Veranderungen in der Uterusschleimhaut auch noch Beste von Chorion­
zotten oder Deciduazellen oder von beiden findet 1. 

Klinisch ist die Endometritis post abortum in der Hauptsache charakterisiert durch 
Blutungen. Diese sind durchaus nicht immer dauernd vorhanden, sondern sie konnen durch 
unregelmaBige, verschieden lange zeitliche Zwischenraume voneinander getrennt sein. 
In den Pausen der Blutung besteht haufig gelblicher oder miBfarbener, oft schleimig­
schmieriger, manchmal iibelriechender AusfluB. 

Die Ursache dieses Ausflusses findet in den entziindlichen Veranderungen del' Schleim­
haut eine hinreichende Erklarung. 

Die Entziindung selbst mag zum Teil auf bakteriellen Einfliissen beruhen. Zum 
Teil diirfte sie aber auch durch die Eireste unterhalten werden, also die Folge "einer 
irritativen Fremdkorperwirkung" (Menge 2) sein. Die Endometritis post abortum bildet 
so gleichsam den Ubergang zu einer weiteren Form der Endometritis, der sog. End 0-

metritis durch Fremdkorperreiz. 
(3) Endometritis durch Fremdkorperwirkung. Eine ahnliche FremdkOrper­

reizwirkung kann auch durch IntrauterinpBssare, Sterilets u. a. hervorgerufen 
werden, wenn sie bis in die KorpushOhle hinaufreichen. Allerdings gesellt sich dazu recht 
haufig eine Infektion hinzu (Stoeckel 3). 

Auch Oxyuren, die sich gelegentlich in das Cavum uteri verirren, konnen durch 
Fremdkorperreiz eine uterine Hypersekretion erzeugen (Menge 4). 

2. Tuberkulose. 

Die meisten Autoren (Menge, v. Jaschke, Walther u. a.) stimmen heute wohl 
darin iibel'ein, daB die Tuberlmlose des Endometriums zur Ursache eines korporealen 
Fluors werden kann. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen der erkrankten Korpusschleimhaut lassen es auch 
als durchaus moglich erscheinen, daB bei gewissen Formen der Endometriumtuberkulose AusfluB auftritt. 
Es sei hier nur erinnert an die atypischen Wucherungen des Oberflachen- und Driisenepithels [v. Fran­
que S, Orthmann (1895), Walther, Alterthum, Schottlander, Kaufmann (S.1281), Ahlefelder, 
Gottschalk (1903), Kundrat (1902), Michaelis (1900), Neumeister (1899), Polano (1901), Sell­
heim (1902), Stolper (1900) u. a.], wie sie sich auch bei Endometritis [Schottlander, Menge (1897, 
S. 224), R. Meyer, eigene Beo bachtungen] finden, an das Vorkommen von epithelentbloBten Stellen 
mit und ohne Bildung von Granulationsgewebe, an den Durchtritt von Leukocyten nach der Ober­
flache u. a. m. 

Gleichwohl findet man in del' Literatur vielfach Beobachtungen, in denen AusfluB 
trotz schwerer tuberkuloser Veranderungen am Endometrium vollkommen fehlte. 

1 An und fiir sich laBt sich gegen die Bezeichnung dieses Zustandes als Endometritis "postabortum" 
nichts einwenden, da es sich eben um entziindliche Veranderungen des Endometriums handelt, die nach 
einem Abort aufgetreten sind. Da man aber auch die Falle als Endometritis post abortum bezeichnen 
muB, in denen nach einem Abort entziindliche Erscheinungen des Endometriums aufgetreten sind, ohne 
daB sich Eireste finden oder nachweisen lassen, so konnen leicht MiBverstandnisse entstehen. In der Tat 
weiB man, wenn man in der Literatur von Endometritis post abortum liest, haufig nicht, ob damit eine rein 
baktcrielle Infektion des Endometriums im AnschluB an einen Abort, oder ob damit die Retention von 
Eirestcn gemeint ist. 

2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 1.1)5, S. 292. 
3 Stoeckel: Lehrbuch der Gynakol. S. 453. 
4 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 292. 
S v. Fran que: Sitzungsbcr. d. physik .. med. Ges. Wiirzburg 1894-. 

Handb. d. GYllak. 3. A. V. 2. 11 
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Schon Hegar 1 hat betont, daB AusfluB nicht stets und nicht wahrend der ganzen Krankheit vor­
handen ist, und daB er sogar vollig fehlen kann 2. Spater hat dann VaB mer 3 ausdrucklich darauf hin­
gewiesen, daB in seinen 6 Fallen von Uterustuberkulose nie AusfluB vorhanden war. Ferner ist es VaB mer 
aufgefallen, daB auch in der Literatur der AusfluB bei Uterustuberkulose nur sehr selten erwahnt wird. 
Wo aber AusfluB bei Uterustuberkulose ausdrucklich hervorgehoben wird, z. B. bei Uhland 4, da fanden 
sich gleichzeitig Geschwure am Muttermund, in der Cervix oder im Corpus uteri. Auch K undra t 5 bemerkte 
in einem seiner FaIle von miliarer Tuberkulose des Endometriums ausdrucklich, daB "nie Fluor" bestand, 
obwohl das Epithel vielfach fehlte. 

Bei der verkasenden Tuberkulose des Endometriums kann "blutig-schleimiger" oder 
"kasig-brockliger" AusfluB vorhanden sein (Walther 6). Sobald aber die Zerfallsprodukte 
der Schleimhaut einen gewissen, fiir die "Verkasung" charakteristischen, Wasserverlust 
erlitten haben, sammeln sich die eingedickten Massen in der Uterushohle an. In anderen 
Fallen, so besonders bei alten Prauen, kann es durch Obliteration des inneren Muttermundes 
zur Retention selbst eitrig-fliissigen tuberkulosen Inhaltes kommen (Pyometra tuber­
culosa). 

Am wahrscheinlichsten darf man eine stark ere Sekretion der Uterusinnenflache in 
den Pallen erwarten, in denen es zur Entwickll1ng nicht verkasender tuberku1i:iser Ge­
schwiire an der Schleimhautoberflache gekommen ist. Allerdings scheint diese Porm der 
Uterustuberkulose selten zu sein. 

R. Schroder konnte unter 50 genau beobachteten Fallen nur einmal ein oberflachliches tuber­
kuloses Ulcus auf einer im Sekretionsstadium befindlichen Funktionalis beobachten (Lehrb. S. 344). 
Allerdings macht Schroder keine Angaben daruber, ob in diesem Falle AusfluB vorhanden war. 

Korporealer Pluar ist also keine notwendige Begleiterscheinung der Endometriums­
tuberkulose. Er kann, selbst bei erheblichen pathologisch-anatomischen Veranderungen, 
fehlen. 

Neben diesen rein lokalen Vorgangen in der tuberku16s erkrankten Schleimhaut kann der Fluor 
bei Cervixtuberkulose (und Genitaltuberkulose uberhaupt) auch auf einer Ovarialinsuffizienz beruhen 
(R. Schroder, Lehrb. S. 347). 

Nach R. Schroder (S. 346) sind funktionelle Ovarialschadigungen bei der Tuberkulose, gleichgiiltig 
an welehem Organ sie lokalisiert ist, durehaus nicht selten. 

3. Geschwiilste. 

a) Myome. 

AusfluB ist bei submukosen Myomen und myomatosen Polyp en keine seltene 
Erscheinl1ng. Die Absonderung kann schwacher oder starker sein, sie kann die ganzen 
blutungsfreien Intervalle al1sfiillen oder nur zeitweise vorhanden sein. 

Es gibt aber auch Falle von submukosen Myomen, bei denen keine vermehrte Sekretion aus dem 
Uterus nachzuweisen ist. Haufig ~uB es dann dahingestellt bleiben, ob sie wirklich nicht vorhanden 
ist, oder ob sie der Kranken nUT nicht zum BewuBtsein kommt, "weil im Gegensatz zu der erschreckenden 

1 Hegar: Die Entstehung, Diagnose und chirurgische Behandlung der Genitaltuberkulose des 
Weibes. Stuttgart, Enke 1886, S. 29. 

2 Allerdings schreibt Hegar diese Worte nicht in ausdrucklichem Hinweis auf die Tuberkulose 
des Uterus. 

3 VaBmer: Arch. f. Gynakol. Bd. 57, S. 313. 
4 Uhland: Inaug.-Diss. Tubungen 1886 (zit. nach VaBmer). 
5 Kundrat: Arch. f. Gynakol. Bd. 65, S. 80. 
6 Walther: Monatsschr. f. Geburtsh. und Gynakol. Bd. 6, S. 13. 



Korporealer Fluor. 163 

Menge von Blut, welche wahrend der Menstruation verloren geht, das geringfiigige katarrhalische Sekret 
der Patientin noch unbedeutender erscheint" (Veit 1). 

Die Fliissigkeit kann 

1. aus dem Endometrium, 2. aus dem Myom selbst stammen 2. 

Es ist bekannt, daB bei submukosen Myomen haufig eine Hypertrophie des Endo­
metriums vorhanden ist (R. Meyer 3), und es ist durchaus denkbar, daB die dicke, saft­
reiche Schleimhaut, die man in derartigen Fallen findet, reichlich Fliissigkeit liefern kann. 
AuBerdem wird durch die Neubildung, die sich in das Lumen hinein vorwolbt, auch die 
sezernierende Schleimhautoberflache vergroBert. Endlich diirfte bei gestielten Tumoren 
auch die meist vorhandene Stauung zur Vermehrung der Fliissigkeit beitragen. 

Aus dem Myo m selbst kann der Fluor stammen, wenn die Schleimhaut durch Atrophie 
zugrunde gegangen ist. An der epithelberaubten Oberflache kann dann die Gewebsfliissig­
keit direkt aus den Gewebsspalten des Myoms in das Cavum uteri iibertreten. 

Zu ganz auBerordentlich starkem AusfluB kann es bei lymphangiektatischen 
Myomen kommen. 

Uber eine derartige Lymphorrhagie berichtete V ei t 4. 

Es handelte sich urn eine Patientin, bei der sich abundantes waBrigesSekret aus den Genitalien 
entleerte. Die Fltissigkeitsmenge "war so auBerordentlich groB, daB die Patientin nach der Nachtruhe 
meist bis uber die Schulterblatter hinauf durchnaBte Wasche hatte. Beim Eintrocknen lieB das Sekret 
steife Flecken zuruck. Der Verdacht, daB es sich urn eine maligne Degeneration der Schleimhaut handelte, 
wurde durch die Probeabrasio nicht bestatigt. Gegen eine maligne Degeneration des Myoms selbst sprach 
die Tatsache, daB die Patientin zwar nicht kraftig, aber auch nicht kachektisch war, und daB seit "Jahr 
und Tag" der AusfluB in mehr oder weniger starkem MaBe taglich vorhanden war. Ais endlich doch zur 
Operation geschritten wurde, fand sich ein "lymphangiektatisches Myom" mit nur sehr geringfiigiger 
Ausbildung von lymphatischen Hohlen, dagegen mit Offnung der Lymphbahnen in den Raum zwischen 
Drusenepithelien und Bindegewebe" 5. 

Eine ei trige Sekretion aus dem Uterus ist bei Myomen ziemlich selten. Sie ist 
wohl immer der Ausdruck einer Infektion des Uterusinnern oder des Myoms selbst. 

Bei gangraneszierenden Prozessen ist der AusfluB jauchig, schmierig, iibel­
riechend. 

b) Carcinome und Sarkome des Uterus. 

"Ein starker AusfluB, bald nur waBrig-schleimig, bald eitrig-flockig, ist 
lange Zeit das erste Symptom des Carcinoma corporis uteri". "Blutungen sind eill Spat­
symptom" (P. Zweifel) 6. Dieses, gelegentlich auch diinneitrige und "eigentiimlich fade und 
siiBlich riechende Sekret" (Stoeckel 7) flieBt bald kontinuierlich, bald in kleinen Inter­
vallen aus dem Uterus. 

Ganz den gleichen AusfluB kann man auch beim Sarkom des Uterus finden. 

1 V ei t: Handb. d. Gynakol. 2. Aufl. Bd. 1, S. 505. 
2 Bei polyposen Myomen kann AusfluB auch "durch Reizung des in Eroffnung begriffenen Cervical. 

kanals" hervorgerufen werden (Schroder, R.: Lehrb. d. Gynakol. 2. Aufl. S. 531). 
3 Meyer, R.: In Veit, Handb. d. Gynakol. 2. Aufl. Bd. 1, S. 456. 
4 Veit: Handb. d. Gynakol. Bd. 1, S. 504. 
5 Eine ausfiihrliche Beschreibung dieser Beobachtung findet sich bei S. Drope, Inang.-Diss. 

Berlin 1894. 
6 Zweifel, P.: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1133. 
7 Stoeckel: Lehrb. d. Gynakol. S. 353. 

11* 
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Bei hartnackigem AusfluB, besonders alterer Frauen, ist also eine diagnostische Probeausschabung 
ebenso dringend indiziert als bei unregelmaBigen Blutungen (P. Zweifel ib.). 

AusfluB kann beim Korpuscarcinom und -sarkom vollkommen fehlen, wenn das 
abgesonderte Sekret durch irgendwelche Momente am Austritt aus dem Corpus uteri ver­
hindert wird. 

Die abgesonderten Massen stauen sich dann im Uterus. Man findet dann das Cavum 
uteri erweitert, die Uteruswand oft betrachtlich verdiinnt, und das erweiterte Cavum 
uteri mit schmierig-eitrigen oder miBfarbenen, ribelriechenden oder jauchigen Massen 
erfrillt (Pyo metra). 

B. Betriebsstorungen des Corpus uteri. 
1. Metropathia haemorrhagica. 

Unter dem Namen "Metropathia haemorrhagica" hat man verschiedene pathologische Zustande 
des Uterus zusammengefaBt. Diese haben das Gemeinsame, daB Blutungen vorhanden sind, ohne daB sich 
am Uterus ein abnormer Palpationsbefund feststellen laBt. 

Schroder ist dafiir eingetreten, die Bezeichnung Metropathia haemorrhagica "fiir eine ganz 
bestimmte Funktionsanomalie" zu reservieren, die er in folgender Weise charakterisiert: 

Der eigentliche Kern dieses Krankheitsbildes. ist eine Funktionsanomalie des Ovariums. Von 
einem bestimmten Zeitpunkt ab, d. h. nach der zuletzt dagewesenen normalen Menstruation reifen wohl 
neue Follikel, sie kommen aber nicht zur Ovulation, sondern sie bleiben in ihrem Reifezustand bestehen. 
Ein Corpus luteum fehlt vollig, die Spuren des Corpus luteum der letzten Menstruation verschwinden 
in der gewohnlichen Zeit. Gerade aus diesem Fehlen eines jungen Corpus luteum "kann man unzwei­
deutig auf die Persistenz der Follikel schlieBen". Es kann auch sein, daB der einzelne reifende Follikel 
vor einer Ovulation zugrunde geht, daB er aber sofort von neuen reifenden Follikeln abgeliist wird. Das 
Genitale steht dann dauernd unter der Wirkung des reifenden Follikels (R. Meyer). Der reifende 
Follikel wirkt auf das Endometrium im Sinne der Proliferation. Da aber der Proliferationsreiz iiber die 
normale Zeit hinaus auf das Endometrium wirkt, so geht auch die normale Proliferationsphase iiber 
die Norm hinaus ins Pathologische. Die Drusen werden unregelmaBig, teils lang gestreckt, teils geschlangelt, 
vielfach werden sie auch cystisch. Das ganze Drusenbild wird unruhig und uncharakteristisch, es paBt in 
keine der normalen Zyklusphasen. Die ganze Schleimhaut wird dicker, aber nicht gleichmaBig, sondern 
sie gewinnt vielfach einen direkt fungosen Charakter. Das zeigt sich schon makroskopisch an der 
erheblichen Dicke und Ungleichheit der Oberflache. "Eigentliche Sekretionszeichen, so wie sie in der 
normalen Sekretionsphase zu finden sind, fehlen vollig, jedoch fiillen sich die Cyst chen mit detritus­
ahnlichen Massen, die die Mucicarminfarbe annehmen; aber es fehlen die typischen Sekretionsbilder 
der Epithelien. Auch das Stroma wird ungleich, sehr lockere, selbst ausgesprochen odematose Partien 
wechseln mit dichtspindelzelligen Bezirken ab." Die GefaBe, besonders die Capillaren, sind teils erheb­
lich erweitert, teils sind sie eng und sparlich. Das Gitterfaserwerk ist reichlich entwickelt. In spateren 
Stadien kommt es leicht zu Zirkulationsstorungen. In den Capillaren bilden sich Thromben. Der zu­
gehorige Gewebsbezirk degeneriert und er geht nekrobiotisch zugrunde. Die Folgen sind Blutaustritte, 
Leukocytenauswanderung, Fibrinausscheidung und schlieBlich oberflachlicher Gewebszerfall. Allmahlich 
greift die Zirkulationsstorung weiter urn sich, groBere Schleimhautbezirke gehen nekrobiotisch zugrunde 
und stoBen sich abo Das Endstadium ist die vollige AbstoBung der pathologisch-proliferierten Funktions­
schicht. Es bleibt dann schlieBlich nur eine unregelmaBige, hockrige, niedrige Wundflache iibrig. Bei 
der Heilung wird diese von den noch vorhandenen Schleimhautresten aus epithelialisiert. Wahrend der 
letzten Stadien der Schleimhautbilder findet man in den persistierenden Follikeln meist ein Zugrunde­
gehen der Granulosa, also e:W1e spontane Atresie und damit das Ende der Funktionsanomalie. 

Noch starker als Schroder hat Sellheim das funktionelle Moment in der Entstehung 
der Metropathie betont, und er hat auBerdem auch besonderes Gewicht auf den A usfl uB 
gelegt, der sich bei ihr fi'ndet. 

Sellheim (1923, S. 707) definiert die "Metropathia" als eine Erkrankung des 
Uterus, die "mit AusfluB, UnregelmaBigkeiten in der Blutung, aber meist 
in hoheren Graden mit Unbehagen und mehr oder weniger stark gestortem 
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Befinden im Unterleib und Bauch, ja im ganzen Organismus, oft in Leib und 
Seele, einhergeh t." 

Die "Metroendometritis" und die "Metropathie" lassen sich nach Sellheim (1923, S. 748) 
nicht scharf voneinander scheiden. "Sie bilden eigentlich zwei Seiten ein und desselben Leidens. Bei der 
Metroendometritis fangt die Erkrankung mit der lokalen ana-
tomischen Veranderung an, welche ihrerseits oft tiber kurz 

o 
oder lang die Funktion stort." Bei der Metropathie "bc­
ginnt die Krankheit mit der Storung der Funktion (infolge 
tibermaBigen Gebrauches, unvollkommenen Gebrauches oder 
Unterdrtickung, kurz des MiJ3brauches aller Art) und ftihrt 
ihrerseits oft tiber kurz oder lang zu lokalen anatomischen : 0 
Veranderungen. Die erste Form geht also vom gestorten 
Organ aus und schadigt den Betrieb, die zweite geht vom 
gestorten Betrieb aus und schadigt das Organ". 

Die beiden Krankheitsbilder der Me~roendometritis und 
Metropathie lassen sich also "nur als zwei extreme Ausdrucks­
formen ein und desselben krankhaften Geschehens" defi­
nieren (Sellheim 1. c.). 

Die engen Beziehungen zwischen diesen beiden Er-
krankungen hat Sellheim auch noch durch folgendes Schema 
zum Ausdruck gebracht: 

Anfang 

Ende 

Das Vollbild der Metropathie und ihre 
verschiedenen Anfange. 

1. Ba ustorung ohne Betrie bsstorung (Metro­
pathia organica). 
z. B. a us Infektion (gonorrhoica usw.) oder 

Retention (post abortum) usw. 
mit Leukocyten, PlasmazelIen; Beeintrach­

tigung des normalen Menstruationszyklus 
der Schleimhaut; Zirkulationsstorungen; 
Schmerzempfindlichkeit; progressiven 
und regressiven Gewebsveranderungen 
an allen moglichcn Teilen des Uterus. 

2. Ubergange. 
3. Baustorung mit Betriebsstorung (Metro­

pathia organica et functionalis). 

1. Betriebsstorung ohne Baustorung (Metro­
pathia functionalis). 

2. Ubergange. 
z. B. a us "MiI3brauch der Frauenorganisation = 

parachrestica" oder unter U mstanden 
genauer z. B. parachrestica e coitu 
interrupto usw. 

Anfang ~ 

mi t unregelmaI3igen Periodenblutungen, 
Dysmenorrhoe, AusfluI3, lokalen und 
allgemeinen Funktionsst6rungen aller 
Art. 

o 

"Die eine Hauptform fangt mit der Baust6rung an u.nd zieht die Funktionsstorung nach sich. Bei 
der anderen Form ist die Betriebsstorung das Primare und die Baustorung das Sekundare. Dazwischen 
liegen die Ubergange. Die Entwicklung der Krankheit von dem einen oder anderen Extrem nach dem Voll­
bilde der Mitte kann in jedem Stadium der Ubergange halt machen und als reelles Krankheitsbild in 
Erscheinung treten" (Sellheim). 
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Auch der waBrige Fluor, der zuweilen bei hyperplastischen Zustanden der Uterus­
schleimhaut beobachtet wird (v. J aschke 1), geh<:irt wohl hierher. 

2 .. Sta u ungszustande. 

Die Bedeutung, die eine venose Stauung im Uterus flir die Entstehung eines 
korporealen Fluors hat, kann man am deutlichsten bei AusfluB mancher Herzkranken 
erkennen. Hier kann man nicht so selten im Stadium der Dekompensation einen oft 
recht erheblichen uterinen Fluor beobachten, der mit der Besserung der Zirkulations­
verhaltnisse rasch verschwindet. 

Da die Ursache des Ausflusses hier eben letzten Endes auBerhalb des Uterus liegt, so gehort dieser 
AusfluB zu den "extragenitalen" Ursa chen des korporealen Fluors. Auch bei lokalen Stauungen im kleinen 
Becken kann wohl uteriner AusfluB entstehen. 

In allen den. erwahnten Fallen ist aber nicht das Corpus uteri allein ergriffen, sondern es befinden 
sich auch die Cervix, die· Scheide und die Vulva im Zustande der Stauung. 

Um die Folge einer isolierten venosen Hyperamie des Corpus uteri handelt es sich 
vielleicht in manchen Fallen von Aus£luB bei Retroflexio uteri. 

Die Frage, ob die einfache, unkomplizierte Retroflexio uteri einen AusfluB aus 
dem Corpus uteri machen kann, wird von den einzelnen Autoren verschieden beantwortet. 

Kiistner (Veit I, S. 158), Stoeckel 2, Hofmeier geben die Moglichkeit einer 
Hypersekretion der Uterusschleimhaut bei der Retroflexio zu. 

Schroder 3 erwahnt unter den Symptomen der Retroflexio zwar ebenfalls "Fluor", 
er flihrt diesen aber auf "einfache oder gonorrhoische Cervixkatarrhe und Erosionsbildungen 
und primare V aginitiden" zuriick. 

Menge 4 faBt seine Ansicht iiber diese Frage dahin zusammen: "Ob auch die 
unkomplizierte Riickwartsverlagerung des Uterus eine korporeale Hypersekretion durch 
Stauung veranlassen kann, das erscheint mir im Hinblick auf das Fehlen dieser Fluorart 
beim descendierenden oder gar prolabierten und gleichzeitig retrovertiert liegenden Uterus 
fraglich. Eine klare Entscheidung dieser Frage ist sehr schwierig, weil gerade bei Patienten 
mit unkomplizierter Riickwartsverlagerung des Uterus iiberaus haufig noch andere, 
besonders extragenital sitzende Momente als Fluorursachen anzusprechen sind". 

Atiologisch wird die Hypersekretion des Endometriums bei Retroflexio auf eine 
Stauung im Uterus zuriickgeflihrt. Die AGhse, um die sich der Uterus bei seiner Riickwarts­
verlagerung dreht, liegt bekanntlich im Isthmus uteri. Dieser bildet gleichsam ein 
"Scharnier" (Aschoff). Man kann sich nun vorstellen, daB durch diese Verlagerung des 
Uteruskorpers nach hint en eine Abknickung der GefiiBe im Gebiete des Isthmus erfolgt. 
Dieser Torsion widerstehen die Arterien mit ihrer dicken muskularen Wand leichter als 
die diinnwandigen Venen. Infolgedessen kann das arterielle BIut in unverminderter 
Menge in den Uterus stromen. Sein AbfluB durch die mehr oder weniger stark gedrosselten 
Venen ist dagegen behindert; die Folge ist eine venose Stauung im Uterus 5. 

1 v. J aschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 243£. 
2 Stoeckel: Lehrb. d. Gynakol. S. 256. 
3 Schroder: Lehrb. d. Gynakol. S. 132. 
4 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125. 
5 Waldeyer (zit. nach Menge, Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 293) hat betont, daB durch den 

Reichtum an venosen Plexus im Becken der AbfluB des Blutes im ganzen verlangsamt ist, und daB dadurch 
samtlichen Beckeneingeweiden die Moglichkeit einer gewissen dauernden Turgescenz gegeben wird. 
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Schroder 1 hat gegen diese Ansicht eingewendet, daB eine Abknickung der GefaBe 
schwer vorstellbar, "jedenfalls nie bewiesen sei". 

3. Atrophie des Endometriums. 
Normalerweise zoigt clie Schleimhaut des altersatrophischen Uterus nicht den saftigen spiegelnden 

Glanz, wie er dem normalen Endometrium der geschlechtsreifen Frau eigen ist, sondern ihre Oberflache 
ist trockener und matter. 

Man darf wohl annehmen, daB clie niedrige Schleimhaut mit ihren niedrigen bis platten Epithelien, 
ihrem engmaschigen Stroma und ihren sparlichen GefaBen schlechter durchfeuchtet ist als ein normales 
Endometrium. In manchen Fallen mag wohl auch der mangelnde ZufluB von den Tuben und von der 
Bauchhiihle her infolge Obliteration des isthmischen Teiles beider Tuben eine Rolle spielen (Geis t 2). 

Gelegentlich kann man bei alteren Frauen aber auch eine, oft recht erhebliche, serose 
oder eitrige Sekretion aus dem Uterus beobachten. 

Nach Menge 3 findet man dann im Uterus meist ausgiebige Epithelverluste. Der 
AusfluB ist in dies en Fallen also nichts anderes als ein "exsudativer WundfluB" (Menge). 

Die Ursache dieser Epithelverluste ist wohl in Schleimhautblutungen infolge von 
Sklerose und Verkalkung der Arteriae uterinae zu suchen (v. Kahlden, Simmonds, 
Kon und Karaki). 

An der engsten Stelle des Uterus, dem Isthmus, konnen clie epithelberaubten Schleimhautflachen 
Leicht miteinander verkleben 4. Bei vollkommener Verlegung des Lumens kommt es zur Sekretverhaltung. 
Man findet dann in dem oft erweiterten Cavum uteri eine bald helle, bald braunliche, oft honigahnliche 
(Hofmeier I. c., S.167), fadenziehende, serose oder schleimige Fliissigkeit (Hydrometra senilis). 

Wandern in das verhaltene Sekret Leukocyten ein, dann entsteht eine Pyometra senilis 5. 

4. Menstruelle Storungen. 

Menge (1925, S. 294) hat auf "zwei Arten der intermittierenden korporealen Hyper­
sekretion hingewiesen", die durch eine ausgesprochene Bindung an den Menstruations­
vorgang charakterisiert sind. Menge bezeichnet sie als postmenstruellen und als 
pramenstruellen Fluor 6. 

a) Postmenstrueller Fluor. 

"Der postmenstruelle Fluor ist wohl in der Regel nichts anderes als ein kurzdauernder 
WundfluB", der "sich an die menstruelle Blutausscheidung anschlieBt und solange dauert, 

Diese kann sich bei irgendwelchen Stauungswirkungen dahin steigern, daB eine starkere Filtration durch 
clie Gewebsdecken einsetzt. AuBerdem werden Storungen in der venosen Zirkulation mit einer vermehrten 
Transsudation von Blutwasser und Gewebssaft in clie Geschlechtswege noch dadurch begiinstigt, daB die 
Venenklappen im Genitalgebiete so angeordnet sind, daB sie den ZufluB zu der Beckenhohle und ihren 
Organen von allen Seiten freigeben, daB sie den RiickfluB aber hindern. 

1 Schroder: Lehrb. d. Gynakol. S. 129. 
2 Geist: Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 81. 
3 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 293. 
4 Diese Obliteration des Isthmus ist im Alter recht haufig. Hennig (zit. nach Hofmeier, Lehrb. 

d. Frauenkrankh. S. 162) fand sie unter 100 iiber 50 Jahre alten Frauen 28 mal. 
5 Nach Gebhard (S. 48f.) entsteht eine Pyometra nur bei der Anwesenheit von Mikroorganismen, 

also "niemals bei vollstancliger Atresie" in der Gegend des inneren Muttermundes. 
6 Neben dem postmenstruellen und dem pramenstruellenFluor unterscheidet Menge auch noch einen 

"MittelfluB". Diese "eigenartige Form der Hypersekretion, clie vielleicht nur yom cervicalen Sekret 
ausgeht", und clie vielfach mit dem sog. Mittelschmerz zusammenfallt, kommt wahrscheinlich nur bei 
nerveniibererregbaren Personen vor, bei denen "unter dem EinfluB des Ovulationsvorganges der Uterus 
sich intermenstruell starker kontrahiert. Dabei wird ein Schwall cervicalen Sekretes ausgepreBt" [Menge 
(1925, S. 294)]. 
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bis die mensuell exfoliierte Schleimhaut wieder aufgebaut ist. Die meisten Frauen empfinden 
diese Erscheinung auch als etwas ganz Naturliches. Uberwertet wird sie eigentlich nur 
von Nervosen. Einen pathologischen Charakter gewinnt sie erst, wenn sich eine bakterio­
chemisch bedingte Reizung der Scheidenwand anschlieBt, und dann die Ausscheidung 
langer dauert" (Menge). 

b) Pra1nenstrueller Fluor. 

Der pramenstruelle Fluor kommt nach Men g e (1. c.) seltener vor als der post­
menstruelle Fluor, und er ist im Gegensatz zu diesem "immer als etwas Ungehoriges" 
(Menge) aufzufassen. "Seine Entstehung ist vielleicht darauf zuruckzufuhren, daB unter 
der Einwirkung der schwellenden Mucosa der Uterus sich schon in der pramenstruellen 
Phase insensibel kontrahiert und dabei cervicales Sekret auspreBt. Moglicherweise ist 
der pramenstruelle Fluor" aber "auch nur die Folge einer durch die mensuelle Elutfluxion 
zu den Beckenorganen veranlaBten Transsudationssteigerung, die bei ubererregbaren 
Personen verstarkt sein kann. Das vermehrte Transsudat kann weiterhin vorubergehend 
in der Scheide Bedingungen schaff en, die ihrerseits wieder zu einer bakterio-chemischen 
Wandreizung fiihren" [Meng~ (1925, S. 294)]. 

5. Extragenital bedingte Betriebsstorungen des Corpus uteri. 

Zu den extragenitalen Ursachen des korporealen Fluors gehOren Stauungszustande 
bei inkompensierten Herzfehlern und bei anderen pathologischen Prozessen, die einen 
erschwerten RuckfluB des venosen Elutes aus dem Abdomen zur Folge haben. 

Die Frage, ob auch akute und chronische Infektionskrankheiten, Nierenerkran­
kungen, Stoffwechselstorungen, Erkrankungen der blutbildenden Organe, Konstitutions­
anomalien u. a. m. einen vermehrten Flussigkeitsaustritt aus der Corpusschleimhaut 
bewirken konnen, laBt sich heute noch nicht beantworten, da der einwandfleie Nach­
weis einer korporealen Hypersekretion sehr schwierig zu fiihren ist. 

Auch uber das Vorkommen eines neurogenen und psychogenen korporealen Fluors 
ist nichts bekannt. 1m Endometrium sind N erven bisher noch nicht nachgewiesen 
worden. Es ware aber immerhin moglich, daB Kontraktions- und Erschlaffungs­
zustande der Uterusmuskulatur den Flussigkeitsdurchtritt durch die Schleimhaut beein­
flussen konnen. 

Haufigkeit des korporealen Fluors. 
Uber die Haufigkeit des korporealen Fluors gehen die Ansichten auseinander. 
Nach v. Jaschke, Schroder u. a. tritt der korporeale Fluor gegenuber dem 

cervicalen und vaginalen Fluor an Haufigkeit sehr zuruck [v. Jaschke (1925, S. 243). 
Verschiedene andere Autoren (Falk 1, Skutsch 2) sind aber der Ansicht, daB der Fluor 
genitalis haufiger aus der UterushOhle stammt, als gewohnlich angenommen wird. 

Klinische Wertigkeit des korporealen Fluors. 
Der korporeale Fluor hat pathognostische und pathogene Bedeutung. 

Die pathognostische Wertigkeit des korporealen Fluors beruht darauf, daB er 

1 Falk: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 447. 
2 Skutsch: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 455. 
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die Aufmerksamkeit auf krankhafte Zustande des Corpus uteri hinlenkt, und zwar besonders 
auf Entzundungen und Carcinome. 

In pathogener Hinsicht wird, "so gut wie regelmaBig, durch die Beimengung von 
eitrigem oder waBrigem Korpussekret die vaginale Flora beein£luBt, so daB ganz gewohnlich 
ein vaginaler und cervicaler Fluor mit dem Korpus£luor vereint in Erscheinung tritt. 
Dadurch kann bei fluchtiger Untersuchung die irrtumliche Meinung entstehen, daB es 
sich nur um einen gewohnlichen vaginalen Fluor handelt" (v. J aschke 1). 

2. Cervicaler Fluor. 
Der Cervicalkanal ist mit einer klaren, fadenziehenden, schleimigen, schwerfliissigen Masse aus­

gefiillt. Diese "entsteht wohl durch die Vermis chung des zahen, den Driisen der cervicalen Mucosa ent­
stammenden Schleimes mit dem bestandig in geringster Menge aus der Uteruskorperhohle herabflieBenden 
waBrigen Spaltsafts" (Menge) 2. 

Die Bedeutung, die dieser ZufluB von oben her fiir die Konsistenz des Cervixinhaltes hat, laBt 
sich nach Menge daran erkennen, daB die Cervix in der Schwangerschaft trotz starkerer Durchblutung 
und Durchsaftung ihres Wandgewebes beim Ausbleiben des Saftzuflusses aus den oberen Geschlechts­
gangen von einem aus reinem, sehr zahem Mucin bestehendem Sekret erfiillt wird, das stagniert und das in 
Gestalt eines Pfropfes die Uteruskorperhohle gegen die Scheide vollkommen abdichtet. Durch Zusatz 
von alkalisch reagierenden, serosen Korperfliissigkeiten, z. B. von Hydrosalpinxinhalt laBt sich der 
zahe Cervicalschleim der Schwangeren leicht auflosen oder in einen schleimig-fliissigen Zustand iiber­
fiihren 3. 

Es ist auffallend, daB der Cervixinhalt, der "Cervixschleimpfropf", bisher so auBerordentlich 
wenig wissenschaftliche Beachtung gefunden hat, obwohl er zahlreiche chemische, physikalisch-chemische, 
capillar-chemische Probleme u. a. bietet. 

In chemischer Hinsicht wird heute der Cervixschleim, d. h. das Sekret der Cervixdriisen wohl 
allgemein zu den Mucinen und mit diesen zu den Glykoproteiden gerechnet. 

Die Glykoproteide lassen sich zerlegen in EiweiBkorper und Kohlehydrat (und zwar in Gl u c 0-

samin 4). 

1 v. J aschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 244). 
2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 258. 
3 Die Zahigkeit des cervicalen Sekretes kann in der Schwangerschaft so groB sein, daB der Schleim 

fast gummiartig wird und nur miihsam in kleinen Stiickchen dem Halskanal entnommen werden kann 
(Menge, Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 259). "Vielleicht ist neben dem Spaltsaftausfall noch ein anderes 
Moment, wie etwa eine durch die Schwangerschaft bedingte Umstellung der Epithelsekretion fiir diese 
Anderung in der Konzentration und Kohasion des Halssekretes verantwortlich zu machen" (Menge). 

Unabhangig von Menge hat auch Stieve (Zeitschr. mikr.-anatom. Forschung Bd. 11, S.342, 1927) 
auf das eigenartige Verhalten des Cervixschleims in der Graviditat hingewiesen: "Vom 4. Schwanger­
schaftsmonat ab verandert dieser Schleim sein Verhalten sehr erheblich. Er wird viel zaher, derber, man 
darf ruhig sagen, gallertartig und haftet ungemein fest am Cervicalkanal. Diese derbe Beschaffenheit 
behalt der Schleimpfropf bis zum Ende der Schwangerschaft bei." 

4 Das Glucosamin wurde von Ledderhose entdeckt (Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 2, S. 213, 
1878/79 und Bd. 4, S. 139,1880). Es ist als ein Derivat des Traubenzuckers (oder der d - Mann ose) 
zu betrachten, in dem die in a-Stellung befindliche Hydroxyl-(OH)-Gruppe durch die Aminogruppe NH2 
ersetzt ist. Man kann das Glucosamin also auch als "Amidzucker" bezeichnen. 
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Als Baustein der Mucine ist das Glucosamin zuerst von Friedrich v. Miiller l erkannt worden. 
Die Art und Weise, in der das Glucosamin in das Mucinmolekiil eingefiigt ist, ist heute noch nicht 

ganz aufgeklart. 
Es ist auch bisher nicht gegliickt, die Herkunft des Glucosamins im tierischen Organismus fest­

zustellen. Tatsache ist, daB der tierische Korper nicht auf die Zufuhr von Glucosamin angewiesen ist, 
sondern daB er dieses selbst bilden kann. Selbst wenn man der Nahrung kein Glucosamin zufiihrt, bildet 
der tierische Organismus in seinen Driisen fortwahrend groBe Mengen Mucin und damit auch Glucosamin 
[Abderhalden (1923, I, S. 338)]. 

Die wahrscheinlichste Annahme ist die, daB die Zellen des tierischen Organismus - vielleicht auch 
nur diejenigen, die Mucin bilden - Traubenzucker aminieren, d. h. daB sie eine Aminogruppe in sein Molekiil 
einfiigen. Es ist aber auch moglich, daB eine bestimmte Aminosaure (Norleuzin 2, Lysin 3) als Ausgangs­
material dient (Abderhalden I. c.). 

Die Mucine werden durch Essigsaure aus ihren Losungen gefallt. In einem UberschuB von Essig­
saure lOsen sie sich - im Gegensatz zu allen anderen EiweiBkorpern - nicht auf. 

Nach Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 103) enthalt der Cervixschleim 

96,5-97 % Wasser, 
1,5 % EiweiB (N-haltige Substanzen) 4, 

0,2- 0,3% reduzierende Substanz (Zucker?), 
1 % Asche. 

Kolloidchemisch muB man denCervixschleim wohl als Sol betrachten. Nahere Untersuchungen 
liagen, soweit wir sehen, bisher noch nicht vor. 

Die Reaktion des Cervixschleims ist sowohl bei Nichtgraviden als auch bei Graviden ausgesprochen 
alkalisch. Der durchschnittliche PH-Wert = 8,0 (Schroder)". 

Die biologische Bedeutung des Cervixschleims besteht in der Hauptsache darin, daB er die 
KeiInfreiheit der oberen Genitalabschnitte garantiert. Diese Erkenntnis verdanken wir Msnge (1897) 6. 

Dieser konnte in zahlreichen Untersuchungen den Beweis erbringen, daB der Cervixschleim stets steril 
ist, obwohl sein unteres Ende direkt an die keimhaltige Scheide grenzt. Ferner konnte Menge zeigen, 
daB Keime (Staphylokokken, Streptokokken, Bacillus pyocyaneus), die in den Cervixkanal eingebracht 
werden, nach kurzer Zeit (etwa nach 12 Stunden) zugrunde gehen. Der Cervixschleim besitzt also nicht 
nm ein ahnliches Selbstreinigungsvermogen wie die Scheide, sondern er bleibt auch dauernd frei von 
Keimen, die in der Scheide leben. Die Grenze zwischen dem bakterienhaltigen und dem bakterienfreien 
Abschnitt des Genitalkanals bildet der auBere Muttermund. 

Als Ursache der bakterienfeindlichen Wirkung des Cervicalschleimes konnen verschiedene 
Momente angefiihrt werden: "Sein Alkaligehalt, ferner Alexine, bakterienfeindliche EiweiBkorper, 
wie sie im Blu.tserum und in den Sekreten anderer Korperorgane wirksam sind, welche entweder von Hause 
aus schon dem Sekrete angehoren, oder von Leukocyten in dasselbe ausgeschieden sind (Buchner, 

1 v. M iiller, Friedrich: Zeitschr. f. BioI. Bd. 42, S. 468, 1901. 
2 Norleuzin ist a-Amino-n-Kapronsaure. 
3 Lysin ist ebenfalls eine Aminosaure, die sich von der normalen Kapronsaure ableitet. Es ist die 

a - e - Diamino - n - Kapronsaure. 
Die nahen Beziehungen zwischen dem Norleuzin, dem Lysin und dem Glucosamin zeigen die folgenden 

Formeln (Abderhalden, S. 338). 
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4 Ka both (Arch. f. GynakoI. Bd. 125, S. 420) fand im Cervixsekret bei essentiellem Fluor einen 
EiwoiBgehalt von 1-5%; die aus Portioerosionen gewonnene Fliissigkeit enthielt 0,5-1 % EiweiB. 

5 Schroder: Arch. f. GynakoI. Bd. 125, S. 404. 
6 VgI. Menge - Kronig: Die Bakteriologie des weiblichen Genitalkanals. Leipzig 1897, S. 153ff. 
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Hahn), endlich die im Sekrete schon vorhandenen oder erst infolge des Eindringens positiv chemotaktisch 
wirkender Momente aus dem Gewebe in das Sekret iibergetretenell Leukocyten selbst" [Menge 
(1897, S. 193)]1. 

Dietl hat festgestellt, daB 20 mg Cervixsekret in der pragraviden Phase etwa 4 mg Zucker spalten, 
kurz nach der Regel und zwischen zwei Regeln nur 1 mg. Er entnahm das Cervixsekret mit kleinen 
Wattebauschchen und gewann im Durchschnitt 150-200 mg Cervixinhalt. Auch Schroder, Hinrichs 
und KeBler konnten in einigen Fallen ein diastatisches (Starke spaltendes) Ferment im CervixscWeim 
nachweisen, "aber stets nur in den Fallen, in denen die Kappe verwendet wurde, nicht aber in denen, in 
denen das Sekret abgesaugt wurde. Demnach erscheint es nicht ohne weiteres einwandfrei erwiesen, daB 
im Cervixschleim ein diastatisches Ferment vorhanden ist. Die Verunreinigung des Cervixschleimes mit 
fermenthaltigem Vaginalinhalt liegt zu nahe und ist zu schwer zu vermeiden". 

Auch eiweiBspaltende Fermente konnte Dietl im CervixscWeim nachweisen. 
Die Menge des Schleimes, der den Cervicalkanal ausfiillt, wechselt je nach der Weite und 

Lange des Lumens. Zahlenangaben iiber die Menge dieses Schleimes konnte ich in der Literatur nicht 
finden. 

Die Menge des Cervixschleims, der in die Scheide iibertritt 2, scheint normalerweise sehr 
gering zu sein. Sie betragt nach Schroder (1927) in 24 Stunden hOchstens 0,2-0,5 g 3. 

Unter pathologischen Umstanden kann die Menge des Cervixschleimes, der aus dem 
auBeren Muttermund in die Scheide iibertritt, recht erhebliche Grade erreichen (cervicaler 
Fluor). 

Die Menge des cervicalen Fluors kann nach R. Schroder 4 bis zu 3 gin 24 Stunden 
betragen. 

Nach Schroder, Hinrichs und KeBler 5 sind 3-5 g "nichts Ungewohnliches". 
,,1m Durchschriitt kann man mit 1-2 g Sekret rechnen." 

Ursachen des cervicalen Fluors. 
Die Ursachen, die zu cervicalem Fluor fiihren, lassen sich III folgender Weise 

einteilen. 

1 Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 104) haben darauf hingewiesen, daB der Cervixschleim 
(und ebenso auch der Genitalschleim von Tieren z. B. Rindern, Schweinen u. a.) zwar "an sich bakterien­
frei" ist, daB er aber im Reagenzglas als Nahrboden verwendet, Bakterien in reichlicher Menge wachsen laBt. 

Schroder, Hinrichs und KeBler brachten einen zusammenhangenden Schleimpfropf aus der 
Cervix auf Blutagar und sie impften dann nur das Zentrum des Pfropfes, ohne Beriihrung des Nahrbodens 
selbst, mit Streptokokken und Staphylokokken u. a. Dabei zeigte sich, daB die eingebrachten Keime sich 
in dem ScWeim auBerordentlich gut ausbreiteten. 

Diese Beobachtungenfiihrten Schroder, Hinrichs und KeBler zu dem Schlusse: "Eine Baktericidie 
scheint dem aus dem Korper entnommenen Schleim nicht zuzukommen." 

Ganz analoge Untersuchungen hatte schon Stroganoff (Monatschr. f. Geburtsh. und Gynakol. 
Bd. 2, S. 391£f. 1895) vorgenommen. Er konnte dabei feststellen, daB die eingebrachten Staphylokokken 
in den ersten Stunden an Zahl abnahmen, daB sie dann aber wieder anfingen zu wuchern. Gegen die Ver­
suche von Stroganoff hat Menge (1897, S. 190) eingewendet, daB auch das frische Blutserum trotz 
seiner bakterienfeindlichen Krafte einen guten Nahrboden abgibt, wenn die Menge der eingebrachten 
Bakterien zu groB ist. Da nun der Cervixschleim "nur in geringen Quantitaten erhaItlich ist", so miissen 
"zur Priifung seiner baktericiden Kraft auch nur diinne Bakterienaufschwemmungen beniitzt werden". 
AuBerdem hat Menge noch darauf hingewiesen, daB frisches Blut und Blutserum, "welche fiir sich allein 
unter bestimmten Bedingungen sehr kraftig wirkende baktericide Eigenschaften besitzen", "auf die Ober­
Wiche von erstarrten festen Nahrboden aufgestrichen" ein ausgezeichneter Nahrboden fUr Bakterien sind. 

2 Zur Messung dieser Schleimmenge legt man eine gut abschlieBende Silberkappe an die Portio. 
3 Durch Pilocarpininjektionen gelingt es, die Schleimabsonderung aus der Cervix auf das Doppelte 

zu erhohen (Schroder: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 404). 
4 Schroder, R.: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 404. 
5 Schroder. Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 102£. 
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A. Baustorungen der Cervix. 
1. Entziindungen. 

a) Gonorrhoischer Cervicalkatarrh. b) Nicht gonorrhoischer Cervicalkatarrh. 

2. Erosionen. 
3. Ektropium. 
4. Tuberkulose. 
5. Geschwiilste. 

a) Polypen. b) Carcinom. 

6. Spindelformige Auftreibung des Cervicalkanals. 

B. Betriebsstorungen der Cervix. 
Konstitutioneller Fluor usw. 

A. BausWrungen der Oert,lx. 

1. Entziindungen. 

a) Gonorrhoischer Cervicalkatarrh. 

Bei akuter Gonorrhoe ist die Cervix in etwa 80 0/ 0 der FaIle, bei chronischer Gonorrhoe in etwa 
95% der FaIle erkrankt (Menge in Finger, S. 343). Die Cervix ist also neben der Urethra, die bei akuter 
Gonorrhoe in etwa 95%, bei chronischer Gonorrhoe in 30% ergriffen ist (Menge), die haufigste Lokali­
sationsstelle der Gonokokken. 

Die bactericide Kraft des Cervixschleims, die gegen alle Keime so auBerordentlich wirksam ist, ver­
sagt den Gonokokken gegenuber vollkommen. 

Gelangen Gonokokken in den Cervicalkanal, dann dringen sie in der Kittsubstanz 
zwischen den einzelnen Cylinderzellen in die Tiefe, das Zellprotoplasma selbst lassen 
sie frei (Bumm). Sobald die Gonokokken in die oberflachlichsten Schichten des sub­
epithelialen Bindegewebes gelangt sind, erfolgt eine intensive entziindliche Reaktion. 
Die Capillaren erweitern sich und in ihrem Lumen finden sich zahlreiche Leukocyten. 
Die Maschen des subepithelialen Bindegewebes sind dicht von Rundzellen (polynucleare 
Leukocyten und Polyblasten) durchsetzt. Mit den Wanderzellen tritt auch reichlich 
Fliissigkeit durch die Gefa.Bwand in die Bindegewebsmaschen aus. Von hier gelangt 
diese friihzeitig auch durch die Epithelien hindurch an die Oberflache. 1m allerersten 
Entziindungsstadium besteht infolgedessen sero s er oder sero s -ei triger Ausflu.B. 

Spater wandern auch zahlreiche Leukocyten durch das Epithel hindurch. Die ganze 
Schleimhautoberflache ist dann von massenhaftem diinnfliissigemEiter iiberschwemmt. 

Zuweilen bildet das Exsudat, in dem zahlreiche Leukocyten liegen, "kleinste subepitheliale Teiche" 
(Menge), die das Epithel in groBerem Zusammenhang lamellenformig von der Bindegewebsunterlage ab­
heben. Durch die AbstoBung des Epithels kommt es zur Bildung groBerer oder kleinerer Geschwiirsflachen. 

Auf der Rohe der gonorrhoischen Infektion flie.Bt aus dem au.Beren Muttermund 
reichlich gelber, schleimiger Eiter abo In dies em findet man neb en Schleimfaden und 
abgesto.Benen Cylinderepithelien zahlreiche Eiterzellen und in vielen von diesen Gonokokken. 

Die akute Cervixgonorrhoe dauert in der Regel einige Wochen. Sie kann dann unter 
vollkommener -Restitutio ad integrum abheilen. Meist geht sie aber ganz allmahlich in 
ein chronisches Stadium iiber. 

Der Ausflu.B aus der Cervix ist dann zah, schleimig-eitrig oder auch schleimig­
glasig. Bei der Betrachtung der Portio im Speculum sieht man haufig den "triiben 
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Schleim" (Menge) direkt aus dem auBeren Muttermund herausquellen. Manchmal ist 
auch die ganze Oberflache der Portio von triibem, glasigem Schleim bedeckt. Neben 
abgestoBenen Epithelien enthalt dieser Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen. 
Gonokokken findet man gewohnlich erst nach langerem Such en. Sie liegen meist extra­
cellular. 

Nach langerer Dauer geht die chronische Cervixgonorrhoe in ein "postgonor­
rhoisches Reizstadium" (Menge) iiber. Dieses ist ebenfalls durch eine cervicale 
Hypersekretion gekennzeichnet. Es unterscheidet sich von der chronischen Cervixgonorrhoe 
aber dadurch, daB das Sekret keine Gonokokken enthalt, daB es also nicht mehr infektios 
ist (postgonorrhoischer cervicaler Fluor). 

b) N icht gonorrhoischer Cervicalkatarrh. 

Die nicht gonorrhoischen Cervicalkatarrhe entstehen hauptsachlich im AnschluB an 
Geburtsverletzungen. Heilen die Wundrander spontan oder artifiziell entstandener Cervix­
risse nicht zusammen (E m met sche Risse) oder werden die Muttermundslippen durch 
narbige Schrumpfungnach auBen umgekrempelt (Lacera tionse ctropium), dann kommen 
die bloBliegenden Teile der Cervixschleimhaut in Beriihrung mit dem bakterienreichen, 
saueren Scheideninhalt. AuBerdem wird die Schleimhaut auch wohl durch die anliegende 
Scheidenwand mechanisch alteriert. So entsteht ein Reizzustand der Schleimhaut. Diese 
ist lebhaft gerotet, geschwollen und sie sondert ein diinnfliissiges, glasig-schleimiges oder 
eitriges Sekret ab, das oft in groBen Mengen nach auBen abflieBt. 

Eine weitere Form von nicht gonorrhoischem Cervicalkatarrh mit oft recht reichlichem 
AusfluB findet man haufig bei Frauen nach supravaginaler Amputation des Uterus. 
Dieser AusfluB kann den physischen und psychischen Zustand der Kranken oft sehr erheblich 
beeinflussen, und er kann bei den Kranken den Eindruck erwecken, daB sie nicht richtig 
behandelt worden sind. 

Untersucht man in derartigen Fallen den Cervixinhalt, dann findet man ihn meist 
nicht keimfrei, sondern voll von Bakterien. Es liegt nahe, diese Keimbesiedlung der Cervix 
in Zusammenhang mit einer Storung oder dem Ausfall der Ovarialfunktion zu bringen. 
Wir konnten aber noch keine sicheren Beobachtungen in dieser Hinsicht machen. 

2. Erosionen. 

a) Entzundliche Erosionen. 

Die meisten Erosionen sind entziindlieher Natur. Sie entstehen als Folge eines ent­
ziindliehen cervicalen Fluors, sie konnen aber aueh ihrerseits zur Ursache eines Fluors 
werden. 

Urn die doppelte Bedeutung der Erosionen in der Fluorgenese zu verstehen, ist es notig, kurz auf 
die Histologie dieser Bildungen einzugehen. 

Ro bert Meyer 1, dem sich auch R. Schroder 2 angeschlossen hat, unterscheidet vier Stadien der 
Erosions bildung : 

1. Das Stadium der Entztindung mit Plattenepithelverlust = Stadium der echten 
Erosion. 

1 Meyer, Robert: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 950. 
2 Schroder, R.: Lehrb. d. Gynakol. 2. Aufl., S. 190ff. 
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Dieses Stadium ist, wie der Name sagt, dadurch charakterisiert, daB der Epithelbelag der Portio 
vollkommen fehIt, so daB die Muskulatur und das Bindegewebe bloB liegen. Die ZerstBrung des Platten­
epithels erfolgt teils von der Oberflache her durch Macerationswirkung des entzundlichen Cervixsekretes, 
teils von der Tiefe her durch entzundliche Infiltration, Exsudation und Blutungen. 

2. Das erste Stadium der Heil,ung = Stadium der Uberhautung mit SchleimepitheI 
= Stadium der Pseudoerosion. 

In diesem Stadium wird die, ihres Plattenepithels beraubte, AuBenflache der Portio mit ein­
schichtigem Cylinderepithel ("Schleimepithel") uberzogen. 

Dieses Schleimepithel kommt von allen verfiigbaren Stellen her, sowohl von dem oberen Rande 
der Erosion, der an die CervicaJschleimhaut angrenzt, als auch von Drusen, die heterotop unter die 
Oberflache gelangten 1. 

In Fallen von maBiger Entzundung kann das Cylinderepithel dem weichenden Plattenepithel auf 
dem FuBe folgen, es kann sogar cinzelne erhaltene basale Plattenepithelinseln uberziehen 2 (Abb.84). 

Beim Fortschreiten der Entzundung kann das Schleimepithel wieder zerstiirt werden. 

3. Das zweite Stadium der Heilung = Stadium der Untergrabung des Schleim­
epithels, Aufschichtung des Plattenepithels mit weiterer Abhebung des Schleimepithels, 
schlieBlicher Untergang des Schleimepithels. 

Beim Nachlassen der Entzundung wird das Schleimepithel "in seiner Lebensfahigkeit so weit 
geschwacht", daB das Plattenepithel "sozusagen passiv" wieder vordringen kann. 

Das Plattenepithel schiebt sich auf dem Bindegewebe unter dem Schleimepithel vor und es hebt 
dieses von seiner Unterlage ab 3. 

Dieses Vorwuchern des Plattenepithels geht stets von den "indifferenteren, unreiferen Zellen" 
seiner basalen Lagen aus (R. Meyer). Die basalen Plattenepithelzellen kiinnen auch mehr oder weniger 
tief in die Drusen hineinwuchern und das Drusenepithel von seiner Unterlage nach der Lichtung zu 
abheben. 

"Eine vollkommene Heilung wird erst erzielt, wenn das Plattenepithel das ganze Drusenepithel 
abgehoben hat, wenn sich das Plattenepithel ausdifferenziert, schichtet, die Drusenlichtungen erfullt, 
das Schleimepithel erstickt, und wenn im weiteren langsameren Verlaufe die unregelmaBige Oberflachen­
modellierung ausgeglichen wird, indem die mit Plattenepithel ausgekleideten Buchten und Drusen ver­
schwinden, d. h., auf die Ober£lache zuruckgezogen werden. Letzteres kann zu normaler glatter Oberflache 
mit annahernd normaler Papillenbildung zuruckfuhren, meistens aber werden Drusenreste teils nur mit 
Schleimepithel, aber gelegentlichauch mit Plattenepithel bekleidet zur Abschnurung von der Oberflache 
gelangen und cystisch werden, seltener weiter proliferieren, in steter Bereitschaft zu neuem Aufbruch 
auf die Oberflache bei wiederaufflackernder oder neuer Entzundung" (R. Meyer 4). - Unvollkommene 
Heilung unter Abschnurung der Drusen. 

b) N icht entzundliche Erosionen. 

Bekanntlich liegt beim N eugeborenen die Grenze zwischen dem Plattenepithel der 
Portio und dem Cylinderepithel der Cervix nicht immer genau am auBeren Muttermund. 
Das Plattenepithel kann sich mehr oder weniger weit in den Cervicalkanal hineinerstrecken, 
noch haufiger iiberzieht aber umgekehrt das Cylinderepithel einen Teil der Portio 
(kongenitale Erosion, Pseudoerosio congenita, Fischelsche Erosion). Dabei 
handelt es sich "zweifellos nicht um einen entziindlichen Zustand, sondern um einen Grenz­
kampf zweier sich begegnenden Epithelarten" (R. Meyer 5). Diese physiologische Erosion 

1 Bei entsprechend langer Dauer des 1. Heilungsstadiums bildet das Schleimepithel Einsenkungen 
und Drusenschlauche, die sich oft tief in das Gewebe der Portio hineinerstrecken. 

2 Derartige Reste der basalen Plattenepithellage kiinnen an solchen Stellen erhalten bleiben, die 
weniger von der Basis her durch Entzundung als durch den Schleim von oben her gelitten haben. 

3 Das Plattenepithel stammt teils von auBen her, vom Rande der Erosion, es kann aber auBerdem 
auch von Plattenepithelresten stammen, die unter dem Schleimepithel liegen geblieben sind. 

4 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1923, S. 953. 
5 Meyer, R.: In Lubarsch-Ostertag, Ergebn. d. allg. Pathol. u. path. Anat. Bd. 9, 2, S. 539. 
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heilt nach der Geburt dadurch aus, daB das Cylinderepithel vom Plattenepithel bis zum 
auBeren Muttermund zuriickgedrangt wird. In den spateren Kinderjahren sollen 
kongenitale Erosionen nicht oder nur auBerst sparlich beobachtet werden (R. Schroder 1). 

Auch bei Erwachsenen scheinen gelegentlich nicht entziindliche Erosionen vor­
zukommen. 

Menge 2 hat darauf hingewiesen, daB man fast nur bei nulliparen Prauen "zuweilen 
eine Pseudoerosion, in Gestalt eines schmalen, roten, scheibenformigen Hofes findet, dessen 
Rand eine ganz scharfe und regel-
maBige Kreislinie darstellt, die sich 
iiberall gleichweit vom Os externum 
entfernt halt, ohne daB sich zugleich 
eine Vermehrung oder eine sonstige I' II 

entziindliche Veranderung des Cer- \' 
vicalsekrets nachweisen bBt. Diese, 
fast nur bei nulliparen Prauen vor· 
kommende, von der Natur so exakt 
abgezirkelte POfm der Pseudo erosion 
diirfte kaum etwas mit einer wirk­
lichen Entziindung der Cervixschleim­
haut zu tun haben. Wohl aber kann 
Sle selbst zu emer krankhaften 
Vermehrung des Genitalsekrets bei­
tragen". 

Auch Martius 3 hat darauf 
hingewiesen, daB derartige Erosionen 

Abb. 84. Unter dem zylindrischen Schleimepithel der OberfliLche 
= 0 sieht man rechts mehrschichtiges, links einreihiges basales 
Plattenepithel = P, welches sieh auch uuter dem Schleimepithel 
der Driise ausgebreitet und seitlicbe Ausbuchtungen derselben aus­
gefiillt hat, so daLl letztere wie solide Epithelkolben erscheinen. 
Beginn des zweiten Heilstadiums. Leitz Obj. 7, Ok. 0, Tb. 10. 

(Nach R. Meyer, Zentralbl. f. Gynakol. 1923.) 

bei Virgines einen hartnackigen "konstitutionellen" Fluor vortauschen konnen, wenn 
man auf eine lokale Untersuchung verzichtet. 

3. Ectropium. 

Das Ectropium der Cervixschleimhaut ist eine der haufigsten Ursachen fUr den 
nicht gonarrhoischen Cervicalkatarrh und damit eine wichtige QueUe cervicalen Fluars. 

4. Tuberkulose. 
Die Cervix erkrankt nur selten bei Tu.berkulose der hoheren Genitalabschnitte und noch seltener 

ist die Cervix allein an Tuberkulose erkrankt. 
Pathologisch-anatomisch kann die Tuberkulose der Cervix unter verschiedenen Formen auftreten: 
1. in Form von miliaren Knotchen, 
2. als tuberku16se Geschwiire, 
3. als fibros-kasig infiltrierende Form (Ka uf mann 4). 
4. als papillare, blumcnkohlahnliche Wucherungen (Eugen Fraenkel 5). 
5. als hockriger, sarkomahnlicher Tumor (Emanuel). 

1 Schroder: Lehrb. d. GynakoI. 2. Auf I. , S. 192. 
2 Menge: Arch. f. GynakoI. Bd. 125, S. 296. 
3 Martius: Arch. f. GynakoI. Bd. 125, S. 448. 
4 Kaufmann: Lehrb. d. spez. path. Anat. 
5 Fraenkel, Eugen: Jahrb. der Hamb. Staatskrankenanstalten. Ed. 4. 
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Neben den entziindliehen Sehleimhautveranderungen an sieh sind es wohl haupt­
saehlieh zwei Momente, die bei der Cervixtuberkulose zu AusfluB fiihren konnen: der 
Gewebsverlust bei der uleerosen Form und der GewebsiibersehuB (die VergroBerung 
der sezernierenden Oberflaehe) bei der papillaren Form. 

Bei der Seltenheit der Cervixtuberkulose ist ihre prozentuale Beteiligung an dem 
eerviealen Fluor gering. 

5. Ges eh wiils t e. 

a) Polypen der Cervix. 

Die Polypen der Cervix konnen oft reeht erhebliehen Fluor verursaehen. Das Gleiehe 
gilt von den myomatosen und Sehleimhautpolypen des Uterus, wenn sie bis in die Cervix 
gelangt sind. 

Der AusfluB kann seine QueUe haben a) in der Neubildung selbst, b) in der Um­
gebung, d. h. in der Cervixsehleimhaut und e) in beiden. 

Die N eu bild ung bedeutet an und fiir sieh schon eine VergroBerung der sezernierenden 
Oberflaehe. AuBerdem iibt der Gegendruek der Cervixwand einen meehanisehen Reizaus, 
der seinerseits wieder die Sekretion anregt. Aueh von dem oft stark odematosen Stroma 
der Polypen kann wohl Fliissigkeit dureh das Epithel hindurehtreten. Hat die Spitze des 
Polyp en den auBeren Muttermund erreieht, dann gelangt sie in Beriihrung mit dem 
keimhaltigen Seheidensekret. Die Folgen sind entziindliehe Vorgange, Verlust des Epithels 
und Aussiekern von Gewebsfliissigkeit aus dem Stroma. 

Eine vermehrte Sekretion der U mge bung, al~o der Cervixwand, kann einmal dadureh 
bedingt sein, daB der Polyp als Fremdkorper reizend auf die umgebende Cervixwand wirkt. 
AuBerdem konnen aber aueh bei Ero£fnung des auBeren Muttermundes Keime in den 
Cerviealkanal gelangen und hier eine Entziindung hervorrufen. 

b) C(~··cinom. 

Von den drei wichtigsten ortEcb:hl Zeidlell des Collumcarcinoms - AusfluB, 
Blutungen, Sehmerzen - ist der Ausfln(J da2 erste, die BlutilIlg das btldrohliehste, der 
Schmerz das ungiinstigste Symptom (Koblanch: 1). 

AUerdings wird der AusfluB von d:;iJ Fnmen haufig aicht entsprechend beaehtet., 
und sie werden erst dureh die BlutungK' [tut cion Am;fluH admerksmn. 

Atiologiseh kommen fiir den Ausflun v21"'lchieuune Momente ill Betracht. 1m Beginn 
der N eubildung diirfte er wohl auf 81:':Y,l' '/8rgl'oBenmg de!' sozernierenden Oberflache 
beruhen. Es muB aber dahingestellt bleii),'ll, nb H sid", "Bar qlldn~itativ VOll del' normalen 
Ausseheidung unterseheidet" (Koblanol;), Oller ob dio [,bg8S0hio0.£'ne Pliissigkeit nieht 
aueh qualitativ verandert ist. 

Ko blanck nimmt auch an, daB nicht nur die gowucherben Epithelien n'ehr Sekret produzieren, 
sondern daB auch die benachbarten Bezirke durch Hyperamie zu einer vermehrten Funktion angeregt 
werden. 

1m weiteren Verlauf der Erkrankung findet ein vermehrter Ubertritt von Epithelien 
und Rundzellen in die Fliissigkeit statt, so daB diese trii b wird. 

Kommt es zur Beimengung sparlieher Mengen von Blut, dann gewinnt der AusfluB ein 
fleisehwasserfarbenes Aussehen. Es handelt sieh dabei aber wohl meist um "trau-

1 Koblanck: Veits Handb. d. Gynakol. Bd. 3, 2, S. 683. 
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matische Blutungen" (Stoeckel!). "Das Trauma kann dabei ganz geringfligig sein. So 
kann eine Obstipation die Veranlassung geben, wenn die harten Kotballen beim Press en 
die Portio verschieben" (Stoeckel). Auch die Blutungen post coitum und die Blu­
tungen bei der vorsichtigen vaginalen Untersuchung (Stoeckel) gehOren hierher. 

Von den Frauen, die durch Coitusblutung, also verhiiJtnismaBig fl'iih, zur Untersuchung und 
Operation kamen, wurden in der Universitats-Frauenklinik in Leipzig 87,3% dauernd geheilt. 

Kommt es zur Zersetzung der Carcinommassen durch Faulnisbakterien, dann zeigt 
der AusfluB alle Ubergange zu einer miBfarbenen, iibelriechenden Jauche. 

6. Spindelformige Auftreibung des Cervicalkanals. 

:Menge 2 hat auf einen Befund hingewiesen, der ihm "bei cervicalen Hypersekretionen, 
gleichgiiltig welcher Art, oft begegnet ist", und der ihm deshalb "recht beachtenswert 
erscheint, weil er jede konservative Therapie zum Scheiternbringen kann'~. Es ist dies 
eine spindelig-ampullare Auftreibung des cervicalen Kanals. Ihre Ursache ist 
wahrscheinlich darin zu suchen, daB die iibermaBig produzierte Sekretmasse den Muttermund 
nicht ohne weiteres passiert. "Auf diesen pathologischen Zustand wird man dadurch aufmerk­
sam, daB fast taglich irregular, manchmal aber auch immer urn die gleiche Tageszeit, plotzlich 
die schleimig-eitrigen Sekretmassen im Schwall aus derScheide hervortretert." Die gelegent­
liche Einstellung des die Kranken schwer peinigenden, intermittierenden Ausflusses auf eine 
bestimmte Tageszeit erklart Menge sich so, daB die Auspressung der erweiterten Cervix­
hOhle von dem FiiHungsgrad des Rectums oder auch von der auf eine bestimmte Stunde 
eingestellten Defakation abhangt. Dieser intermittierende Fluor cervicalis laBt sich, ebenso 
wie die Hypersekretion infolge eines groBeren Lacerationsectropiums, gewohnlich nur 
operativ heilen. 

B. BetriebsstOrungen der Ce'rvix. 

Neben den erwahnten Formen gibt es auch FaIle von cervicalem Fluor, in denen aHe 
Anhaltspunkte fiir ortliche Veranderungen der Cervixschleimhaut vollkommen fehlen. 

In dies en Fallen werden nervose Einfliisse, innersekretorische Storungen, 
Stoffwechsel veranderungen, Konsti t u tionsano malien u. a. m. flir die Entstehung 
des Ausflusses verantwortlich gemacht. 

In der Regel findet man bei diesen extragenitalen Storungen auch vaginalen 
FI uor. Dieser kann entweder dadurch bedingt sein, daB diese Allgemeinveranderungen 
auch auf die Scheide einwirken, oder dadurch, daB die Scheide durch das vermehrte cervicale 
Sekret geschadigt wird. 

Haufig laBt sich sogar nicht entscheiden, ob die vermehrte Fliissigkeit aus der Cervix 
oder aus der Scheide stammt. Infolgedessen sollen die verschiedenen extragenitalen Ursachen 
des cervicalen Fluors erst bei dem Fluor vaginalis besprochen werden. 

Physikalisches und chemisches Verhalten des cervicalen Fluors. 

Uber das physikalische und chemische Verhalten der Fliissigkeit, die beim Fluor 
cervicalis abgesondert wird, ist heute noch sehr wenig bekannt. 

1 Stoeckel: Lehrb. d. Gynakol. S. 351. 
2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 297. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V. 2. 12 
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Nach Schroder, Hinrichs und ReBler 1 zeigt der Saurewert des cervicalen 
Fluors erhebliche Schwankungen. Er kann schwanken zwischen einem PH von 4,5, also von 
ausgesprochen sauerer Reaktion, bis zu einem PH von 9,0, also bis zu stark alkalischer 
Reaktion. 

Die PH-Werte, die im Saurebereich (also unter einem PH von 7,0) litgen, finden sich 
dann, wenn im Cervixsekret eitrige Beimengungen vorhanden sind. Die sauere Reaktion 
erklart sich in diesen Fallen daraus, daB reiner Eiter einen durchschnittlichen Saurewert 
von PH 5,6-6,5 hat (Schade, Physikalische Chemie.) 

c) Vaginaler Fluor. 

Die Herkunft der normalen und pathologischen Scheidenfliissigkeit. 

Die formale Entstehung des tubaren, korporealen und cervicalen Fluors ist in ihrer groBen Linie 
verhaltnismii13ig durchsichtig. In der Tube und im Uterus sind die Saftbahnen des Bindegewebes und 
die GefaBe durch ein elnschichtiges Cylinderepithel vom Lumen getrennt. Das Epithel besitzt - wenigstcns 
in der Tube und in der Cervix - sekretorische Fahigkeiten. Das Lumen ist - auch beim Fehlen des Zu­
flusses von den hoheren Genitalabschnitten her - stets von einer capillaren Fliissigkeitsschicht erfiillt. 
Es kann also kein Zweifel daruber bestehen, daB die reichlichen Fliissigkeitsmengen die unter patho­
logischen Bedingungen indas Lumen gelangen, aus der Wand stammen. 

Die Scheide ist dagegen von einem dicken, mehrschichtigen Plattenepithel ausgekleidet. Sie enthalt 
zwar auch Fliissigkeit, diese tritt aber in dem normalen kriimeligen Scheideninhalt an Menge gegeniiber 
den geformten Bestandteilen zuriick. 

Fliissigkeit findet sich auch in der Scheide von Frauen, bei denen - z. B. nach Totalexstirpation 
oder bei Bildungsanomalien des Uterus - der ZufluB von den hoheren Genitalabschnitten her fehlt. 
Das Scheidensekret ist also "im wesentlichen ein Produkt der Scheide selbst" (Menge 2). 

Dber die Her kunft der Scheidenfliissigkeit gehen aber, wie bereits erwahnt wurde (S. 106), die 
Ansichten heute noch auseinander: 

1. die meisten Autoren stehen auf dem Standpunkt, daB die Fliissigkeit aus der Scheiden wand 
stammt, 

2. Schroder 3 und seine Schule nehmen an, daB sie in der Scheide selbst durch "Autolyse 
der desquamierten Epithelien" entsteht. 

In der gleichen Weise wird auch die vermehrte Scheidenfliissigkeit beim Fluor 
vaginalis zuriickgefiihrt: 

1. auf einen vermehrten Fliissigkeitsdurchtritt durch die Scheidenwand, 

2. auf eine vermehrte Fliissigkeitsbildung im Scheidenlumen (vermehrter 
Abbau infolge verstarkter Zelldesquamation, Schroder, Hinrichs und ReBler). 

Betrachtet man den Fluor vaginalis als die Folge einer vermehrten Fliissig­
keitsbildung im ScheideninhaIt, dann ist seine Erklarung verhaltnismaBig einfach. 
J ede pathologisch vermehrte AbstoBung von Epithelien muB unter sonst gleichen Ver­
haltnissen eine vermehrte Autolyse und damit AusfluB zur Folge haben. 

Sehr viel verwickelter ist das Problem, wenn man den Fluor auf einen vermehrten 
]'liissigkeitsdurchtritt durch die Scheidenwand zuriickfiihrt. 

AusfluB kann dann zustandekommen 

1 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 103. 
2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 259. 
3 Schroder, Hinrichs und Kemer: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 145f. 
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1. dadureh, daB das Epithel abnorm durchlassig ist, so daB es mehr Flussigkeit 
aus den Saftspalten des Bindegewebes 1 austreten laBt als normal, 

2. dadurch, daB das Epithel normal durchlassig ist, daB abel' die Flussigkeits­
stromung aus den Saftspalten des Bindegewebes 1, z. B. infolge abnormer Durehlassigkeit 
del' GefaBe, vermehrt ist. 

Selbstverstandlieh konnen die beiden Momente unter Umstanden auch zusammen­
wirken. 

Die Ansichten uber die Herkunft des Fluor vaginalis konnen abel' nur solange aus­
einandergehen, als ein unversehrter Epitheluberzug del' Seheidenwand vorausgesetzt wird. 
Sobald Epitheldefekte vorhanden sind, kann aus dem Bindegewebe del' Scheidenwand 
Fliissigkeit in das Scheidenlumen ubertreten. 

Die Frage naeh del' Ursaehe des Fluor genitalis kann dann nieht mehr lauten, wal'llm 
kommt es zu einem vermehrten Flussigkeitsdurchtritt dureh die Scheidenwand, sondel'll 
warum kommt es zu Epithelverlusten. 

Ursachen des vaginalen Fluors. 
Zur Ursache eines Fluor vaginalis konnen aIle Reize werden, die einen vermehrten 

Flussigkeitsaustritt aus del' Scheidenwand zur Folge haben. 
Hierher gehCiren in erster Linie aIle FaIle, in denen mechanische, chemische, toxische 

thermische u. a. Sehadigungen zu einem Verlust von Scheidenepithel gefiihrt haben. 
In allen diesen Fallen zeigen Veranderungen del' Scheidenwand die defekte Abdichtung. 
Nun gibt es abel' auch andere FaIle von Fluor vaginalis, in denen keine Wandver­

anderungen naehzuweisen sind, und es erhebt sieh dann die Frage, wo hier del' Fluor 
auslOsende Reiz zu suchen ist. 

Die Beobachtung hat nun gelehrt, daB man beim Fluor so gut wie nie Doderlein­
sehe Scheidenbacillen, sondern fast immer eine bunte Mischflora findet. Mit del' Beseitigung 
des Ausflusses sehwindet diese und an ihre Stelle treten wieder dieDo del' leinsehen Scheiden­
bacillen. Diese engen Beziehungen zwischen Flora und Fluor muBten den Gedanken nahe 
legen, daB zwischen beiden kausale Beziehungen bestehen. 

In engem Zusammenhang mit del' bakteriellen Genese des Fluors steht die Ansicht, 
daB del' Sauregehalt del' Scheide bei del' Entstehung des Aus£lusses eine Rolle spielt. 
Bekanntlich reagiert die Scheide normalerweise ziemlich stark sauer, und diese sauere 
Reaktion spielt bei del' "Selbstr:einigung del' Scheide" eine sichel' nicht geringe Rolle 
(Doderlein, Menge). Man hat nun angenommen, daB durch eine dauernde Vermindel'llng 
des Sauregehaltes (z. B. durch reichlichen ZufluB von alkalischem Cervixsekret) das Auf­
schieBen einer pathologisehen Flora begunstigt wird. 

Da die sauere Reaktion des Seheidensekrets zum groBen Teil durch Milchsaure her­
vorgel'llfen wird, und da als die Muttersubstanz der MiIchsaure das G ly kogen del' Scheiden­
wand gilt, so sehien es berechtigt aueh diesem einen (indirekten) EinfluB auf die Flora 
und damit weiterhin auf die Entstehung des Fluor vaginalis zuzubilligen. 

1 tiber die Rolle, die das Bindegewebe selbst bei der Entstehung des Fluor spielt, ist heute noch 
nichts bekannt. Es ist moglich, daB seine Spalten nur passiv als Kanale fUr den Durchtritt der aus dem 
Elute stammenden Fliissigkeit dienen. Das Bindegewebe kann aber vielleicht auch durch Quellung und 
Entquellung auf die Regulierung der Fliissigkeitsmenge EinfluB gewinnen. AuBerdem kann os vielleicht 
auch die durchtretende Fliissigkeit qualitativ in chemischer und physikalisch-chemischer Hinsicht verandern. 

12* 
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Auf Grund dieser Uberlegungen hat R. Schroder (1921) einen groB angelegten, 
umfassenden und konsequent durchgeflihrten Versuch unternommen, die Entstehung 
des Fluor vaginalis zu erklaren. 

Die Lehre von Schroder. 

Schroder (1921, S. 1359f.) stellte sich die Entstehung des Ausflusses in folgen­

der Weise vor: 
Normalerweise ist die Scheidenbacillenflora den Nahrbodenverhaltnissen und dem 

Scheidenraummilieu am besten angepaBt. Es besteht eine "harmonische Symbiose" 
zwischen Scheidenwand und Bacillen£lora. Die Scheidenbacillen gedeihen auf 
dem von del' Scheidenwand geliefel'ten Nahrboden, bei dem das Glykogen 'eine wichtige 
Rolle spielt. Sie bilden Saure und sie wehren, sowohl durch die sauere Reaktiondes Inhaltes 
als auch, wahrscheinlich durch ihre eigenen Stoffwechselprodukte, anderen Mikroorganismen 
das Eindringen in die Scheide. Die Scheidenwand ihrerseits wird durch die Scheidenbacillen 
denkbar wenig angegriffen und dadurch in gutem Funktionszustand erhalten. Treten' StD­
rungen in dies em Gleichgewicht ein, wird z. B. del' Nahrboden geandert, sei es durch eine 
zu starke Neutralisiel'ung oder durch ungeniigende Bildung der Saure oder ihrer 
Muttel'substanz, findet andererseits ein dauernder und zu starker Import von Fremd­
keimen statt, dann kann und muB die Abwehrkl'aft del' Bacillen erlahmen, sie gehen zugrunde, 
oder sie werden langsam verdrangt und durch andere ersetzt. Nun konnen zwar auch andere 
Keime Saure in ahnlicher Weise wie die Vaginalbacillen bilden. Sie leben aber nicht in 
harmonischer Symbiose mit der Scheidenwand. Dies geht daraus hervor, daB man beim 
II. Reinheitsgrad, bei dem zu den Scheidenbacillen andere harmlose Keime hinzukommen, 
haufig einige Leukocyten im Scheideninhalt findet, ohne daB z. B. ein eitl'iger Cervical­
katarrh besteht. Je mehr die Scheidenbacillen verschwinden, je bunter das Floragemisch 
wird, urn so starker wird die Leukocytenansammlung zum Zeichen dafiir, daB die Scheiden­
wand inimmer stiirkeren Reizzustand, in immer starkere Abwehr versetzt wird. Es gibt 
auch Scheiden mit Flora III. Reinheitsgrades, die nul' wenige Leukocyten im cytologischen 
Bild aufweisen. In diesen Fallen muB man eine besondere Unempfindlichkeit del' Wand 
oder eine geringere Reizungswirkung del' Mikroorganismen annehmen. 1m allgemeinen 
ist abel' beim III. Reinheitsgrad eine erhebliche Leukocytenmenge vorhanden. Makro­
skopisch braucht dann das Scheidensekl'et durchaus noch nicht eitl'ig auszusehen. Solange 
noch reichliche Epithelien vorhanden sind, kann der weiBliche Charakter durchaus vor­
herrschen. Eitriger Charakter entsteht erst dann, wenn die entziindliche Wandschadigung 
auch makroskopisch sichtbar wird. Den "makroskopisch noch normal erscheinenden 
III. Reinheitsgrad, del' sich abel' mikroskopisch doch schon als Reizzustand der Scheide 
darstellt", bezeichnet Schroder· als Pra£luorstadium 1. Von dies em Stadium aus 
bestehen flieBende Ubergange zu der auch makroskopisch deutlichen Kolpitis. Es handelt 
sich dabei nicht urn das Hinzukommen neuer infektionstiichtigel' Mikroorganismen, sondern 
urn ein Erlahmen del' Widerstandskraft der Scheidenwand gegeniiber den bakteriellen 

1 W olfring (Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 812): Da die Patientinnen, die in ihrer Scheide eine 
Flora des III. Reinheitsgrades beherbergen, eine ausgesprochene Neigung dazu besitzen, durch geringe 
Anlasse eine Vaginitis zu bekommen, geben wir dem III. Reinheitsgrad ohne Vaginitiszeichen auch die 
Bezeichnung "Prafluor- oder Pravaginitisstadium". 
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Toxinen, die in dem Scheideninhalt gebildet werden. "Ausgenommen sind von dieser 
Entstehungsart, die charakterisiert ist durch die Umkehrung der harmonischen Symbiose 
zwischen Scheidenwand und Scheidenbewohnern in eine zunehmende Feindschaft und 
Abwehr zwischen beiden Faktoren, nur diejenigen bei weitem selteneren Falle, in denen ein 
stark infektionstuchtiger Keirn sich einzusiedeln vermag, alle anderen Schmarotzer ver­
drangt und nun den Angriff auf die Wand allein unternimmt, wobei er an einer bisher 
gesunden Wand starken Widerstand erfahrt, an einer aber bei Flora III. Reinheitsgrades 
leicht geschadigten Scheide Eingangspforten, auch wenn sie makroskopisch unsichtbar 
bleiben, findet, z. B. Streptokokkenvaginitis bei alteren Frauen, Pneumokokkenent­
zundungen und die gonorrhoischen Scheidenentziindungen der Kinder und jii.ngeren 
Madchen, schlieBlich auch die Soorkolpitis und andere seltene Formen." 

Ais Grunde der Floraverschlechterung fuhrte Schroder an: 
1. Mangelhafte AbschluBfahigkeit des Introitus vaginae, 2. Zahl der Geburten 

(schlechter ScheidenabschluB), 3. Spulungen, Kohabitationen, Masturbation, 4. Cervical­
sekret, 5. Alter, 6. Funktionszustand des Genitale, 7. Genitalerkrankungen. 

Gegen die Lehre von Schroder, die Loeser dann noch weiter in der Richtung der 
Glykogenhypothese ausbaute, wurden verschiedene Einwande erhoben. 

Einwande gegen die Lehre von Schroder. 

Niderehe konnte zeigen, daB bei geschlechtsreifen Frauen trotz geringen Glykogen­
gehaltes ebenso oft Reinheitsgrad I wie Reinheitsgrad III und IV vorkommt, und daB 
man umgekehrt trotz reichlichen Glykogengehaltes sehr haufig auch Reinheitsgrad III 
findet. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daB bei der Floraverschlechterung der 
Glykogengehalt der Scheidenwand keine ausschlaggebende Rolle spielt (v. Jaschke). 

AuBerdem gestatten auch die groBen Schwankungen des Glykogengehaltes bei der 
geschlechtsreifen Frau, gleichgultig, ob sie an Fluor leidet oder nicht, den SchluB, daB 
der Fluor vaginalis "vom ortlichen, in der Scheidenwand sich abspielenden Glykogen­
stoffwechsel unabhangig ist" [Menge (1925, S. 462)J. 

Auch der Sauregrad des Scheidensekretes spielt bei der Entstehung des vaginal en 
Fluors eine ganz untergeordnete Rolle. Dies ergibt sich aus den bakteriellen, zelligen und 
physikalisch-chemischen Verhaltnissen des Scheidensekretes beim Kleinmadchen mit seiner 
vorwiegend alkalischen Reaktion, seinem Kokkengehalt, seinem Freisein von Leuko­
cyten und seiner Sparlichkeit. Ferner kann bei der Graviden starkster eitriger, fast nur 
Kokken enthaltender Fluor mit hochstem Saurewert des Sekrets einhergehen [Menge 
(1925, S. 463)]. 

Uberdies hat die Bestimmung der Wasserstoffionenkonzentration des Scheidensekrets 
ergeben, "daB der Sauregrad nur geringen Schwankungen unterliegt, ganz gleichgi.i.ltig, 
ob Fluor vorhanden ist" [Menge (1925, S. 463)J. 

Auch die Scheidenflora kann nicht in einen primar-ursachlichen, von der Biochemie 
der Scheidenwand abhangigen, Zusammenhang mit dem Fluor vaginalis gebracht werden. 
"Das geht sowohl aus den mehr allgemein vorkommenden, an die einzelnen Lebensperioden 
und die verschiedenen sexuellen Funktionszustande des Weibes gebundenen Schwankungen 
in der Zusammensetzung des Scheideninhalts, wie auch aus den trotz hoher Saurewerte 
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individuell und ganz regellos auftretenden Schwankungen im Zell- und Bakterienbild des 
Scheideninhalts del' schwangeren und der deflorierten nicht schwangeren Frau hervor. 

"Besonders eindringlich zeigt dies einerseits der Scheideninhalt des Kleinmadchens, 
bei dem man nach der Loeser - Schroderschen Theorie eigentlich immer eine vaginale 
Hypersekretion oder zum mindesten eine eitrige Beschaffenheit des Scheideninhaltes 
erwarten sollte, andererseits die trotz Mchster Saurewerte bei Graviden nicht selten krank­
haft gesteigerte vaginale Sekretion, welche nach der Loeser - Schroderschen Lehre 
eigentlich keine Existenzberechtigung hat" (Menge 1925, S. 282). Ganz besonders klar 
geht dies nach Menge (1. c.) auch aus dem virginellen Fluor hervor, bei dem sich in der 
vermehrten Scheidenfliissigkeit eine reine Stabchenflora und keine Leukocyten finden. 

Auch v. J a s c h k e, der in seinem Referat iiber den Fluor vaginalis zunachst 
(1925, S.232) den Satz aufstellte: "ScheidenfluB e ntsteht, wenn irgendeine del' 
drei biologisch aufeinander abgestimmten Faktoren (Scheidenwand, Flora, 
Sauretiter des Inhalts) ausfallt odeI' mindestens versagt", betonte in seinem SchluB­
wort resigniert: "Die Grundlage des ganzen Fluorproblems, namlich die Frage, ob mehr 
del' Mikrobismus und Biochemismus der Scheide, oder unabhangig davon die allgemeine 
Wandbeschaffenheit von ausschlaggebender Bedeutung ist, ist nicht gelOst worden." 

Die Lehre von Menge. 

Menge (1925) geht davon aus, daB es sich beim essentiellen 1 Fluor vaginalis nicht 
lediglich um eine Vermehrung des waBrigen Scheideninhalts handelt, sondern, daB fast 
immer die Scheidenwand morphologisch hank ist. 

Nur eine relativ seltene Sonderart des Fluor vaginalis zeigt als einzige pathologische 
Erscheinung die Vermehrung des waBrigen Scheideninhaltes, namlich der waBrig milchige 
ScheidenausfluB, der bei _del' Virgo intact a, manchmal auch bei Deflorierten vorkommt, 
wenn sie nach del' Defloration iiberhaupt nicht oder nur noch selten geschlechtlich ver­
kehren. Diesel' waBrig-milchige AusfluB entstammt immer einer anatomisch unveranderten 
Scheidenwand. Man findet in ihm in der Regel nur schlanke Stabchen und Plattenepithelien. 

Die morphologischen Wandveranderungen beim essentiellen Fluor vaginalis bestehen 
in Epitheldefekten, die leicht iibersehen werden konnen. "Nur wenn man unter Ent­
faltung del' Scheide mit Klappspiegeln, welche die Rohrwande ausglatten und sie zu­
gleich so weit freilassen, daB man groBe Flachen gut iibersehen und mit der LapislOsung 
langere Zeit in Beriihrung bringen kann, kommen die entweder auf der Portiooberflache 
odeI' im hinteren Scheidengewolbe, vielfach auch in der ganzen iibrigen Scheidenwand 
reichlich oder auch nur vereinzelt ausgestreuten streifigen oder rundlichen, oft nur punkt­
groBen Epitheldefekte durch ihre unter del' Einwirkung der Lapislosung eintretende weiBe 
Verfarbung deutlich zur Wahrnehmung." (Menge 1925, S. 301.) 

Die Entstehung dieser Epitheldefekte fiihrt Menge bei dem uterinen AusfluB 
gonorrhoischer Natur auf eine "Schadigung der Scheidenwand durch die bakteriochemisch 
wirkenden Reizsubstanzen" des gonorrhoischen Exsudates zuriick. 

1 Als essentiellen Fluor bezeichnet Menge (1925, S. 300) die vaginale Hypersekretion, die entsteht 
1. im AnschluB an die Beimischung von uterinem Fluor, 
2. im Gefolge von Stoffwechselst6rungen, 
3. nach Einwirkung exogener Reize. 
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In den anderen Fallen nimmt Menge (S. 303) Reizmomente an, "die erst innerhalb 
des Scheidensekretes" entstehen 1. 

"Eine derartige intravaginale Reizgenese laBt sich leicht erklaren. Sie beruht offen bar 
in einer bakteriellen Zersetzung des in seinen Nahrbodeneigenschaften, namentlich in 
seinem EiweiBgehalt, veranderten Scheideninhalts. Als Zersetzungserreger betatigen sich 
vermutlich sowohl die in der Scheide eingeburgerten Bakterien als auch Keime, welche 
durch den Coitus oder auch durch andere intravaginale Manipulationen in die Scheide 
eingetragen werden. Zum nutzbaren Zersetzungsmaterial wird der Scheideninhalt durch 
die Beimischung des von oben zugeflossenen, pathologisch gesteigerten, eiweiBhaltigen 
uterinen Sekrets oder des im UberschuB durch die abnorm durchlassige Scheidenwand 
ausgetretenen eiweiBhaltigen Transsudats oder auch des beim Coitus intravaginal ab­
gelagerten eiweiBreichen Ejaculats, welches, ebenso wie das menstruelle Blut, den Scheiden­
inhalt als Nahrboden zwar nur vorubergehend andert, aber in seiner transitorischen Nutz­
barkeit deshalb l'espektiert werden muB, weil mit dem Coitus stets eine Einschleppung 
von AuBenkeimen und haufig auch eine Epithelabschurfung zusammenfallt. So bilden 
sich bakteriochemisch wirkende Reizsubstanzen, welche das Epithel angreifen und herd­
farmige Zelldefekte veranlassen" (Menge 1925, S. 303). 

Die Anderung del' Nahrbodenqualitat des Scheideninhalts ist nach Men g e die Haupt­
ursache fiir weitaus die meisten Falle von essentiellem Fluor vaginalis. Die bakterielle 
Zersetzung des Nahrbodens und die aus ihr entspringende Reizung und morphologische 
Veranderung der Scheidenwand besitzen als ursachliche Fluormomente "schon eine mehr 
sekundare Bedeutung". 

Seine ganze Lehre faBte Menge (S. 304) schlieBlich in den Satz zusammen: 
"Nicht eine Starung in der Biochemie del' Scheidenwand im Sinne einel' Glykogen­
stoffwechselanomalie, sondern eine durch innere und auBere Einflusse gesteigerte Zer­
setzlichkeit des Scheideninhaltes ist als die erste Grundlage des essentiellen Fluor vagi­
nalis anzusehen." 

Weder die gl'oBe Synthese R. Schraders noch die geniale Vel'einfachung von Menge 
lasen aIle atiologischen Ratsel des Fluorproblems. Die Lehre R. S chl'a ders gestattet nicht 
die pl'imal'e Schadigung zu erfassen [v. Jaschke (1925), S. 232J, und die El'klarung von 
Menge gibt, wenigstens in vielen Fallen, keine Erklarung dafur, warum die Nahrboden­
eigenschaften des Scheideninhaltesgeandert wurden 2. 

Die Ursache des Fluor vaginalis ist also in vielen Fallen auch heute noch vollkommen 
dunkel. 

1 Bei der Begrundung dieser Ansicht geht Menge (S. 302) von den "ganz p16tzlich einsetzenden 
vaginalen Hypersekretionen" aus, die man besonders bei solchenlnfektionskrankheiten beobachtet, die 
auch an anderen Schleimhauten Reizzustande auslosen (Grippe, Masern, Scharlach, Angina usw.). "Diese 
Beobachtungen legen den Gedanken nahe, daB mit dem subepithelialen Gewebssaft auch Toxine in das 
Scheidenrohr ubertreten, und daB diese Substanzen schon bei ihrem Durchtritt durch das Epithel oder auch 
erst vom Vaginalsekret aus reizend auf die Scheidendeckzellen einwirken und Epitheldefekte veranlassen. 
Auch bei Verdauungsanomalien mit Toxinresorption vom Darm aus, mag es sich urn diarrhoische, oder, 
was haufiger ist, urn Obstipationszustande handeln, treten vielfach vaginale Hypersekretionen auf." 

2 Die Verweisung auf "im UberschuB durch die abnorm durchlassige Scheidenwand ausgetretenes 
eiweiBhaltiges Transsudat" verschiebt die Fragestellung natiirlich nach dem Grunde des abnormen 
Fliissigkeitsdurchtritts. 
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Gleiehwohl bedarf man fiir die Praxis gewisser Anhaltspunkte. Da nun aber der 
eigentliehe Grund des Ausflusses haufig unklar bleibt, muB man sieh auf die Angabe 
besehranken, bei welehen Anomalien Fluor vaginalis vorkommen kann. 

Man kann dann die "Ursaehen" des Fluor vaginalis in folgender Weise zusammen­
fassen: 

Fluor vaginalis findet sieh 

A. Bei Baustorungen der Seheide, und zwar 

1. bei Entziindungen, 2. bei Verletzungen (dureh Fremdkorper u. a. m.), 3. bei 
Gesehwiilsten, 4. bei Gesehwiiren. 

B. Bei Betriebsstorungen der Seheide. 
Diese konnen ihre Ursaehe haben 

1. in pathologisehen Zustanden der Seheide selbst, und zwar 
a) pathologisehe Versehmutzung (Kohabitation, Masturbation, mangelhafter Ab­

sehlu13 des Introitus u. a. m.), 
b) pathologisehe Reinigung (Spiilungen), 
e) unklare pathologisehe Zustande (virgineller Fluor), 

2. in pathologisehen Zustanden des iibrigen Genitale: 

a) des Uterus (uteriner und eerviealer Fluor), 
b) der Tuben (tubarer Fluor), 
e) des Ovariums (Storungen oder Ausfall der Ovarialfunktion), 

3. in pathologisehen Zustanden des iibrigen Korpers. 

a) Stoffweehselstorungen (Diabetes, Chlorose, Tuberkulose, Kaehexie, Aufnahme 
von Arzneimitteln besonders Antipyretika u. a. m.), 

b) Infektionskrankheiten, 
e) Zirkulationsstorungen, 
d) Innersekretorisehe Storungen, 
e) Konstitutionsanomalien, 
f) Nervose und psyehisehe Storungen. 

Die Baustorungen und die Betriebsstorungen konnen sieh in ihrer £luorerzeugenden 
Wirkung iibersehneiden, wenn es im AnsehluB an Betriebsstorungen zu Baustorungen 
(zu einer entziindliehen Reizung der Seheidenwand oder zu Epithelde£ekten) kommt. 
Morphologiseh sind die beiden Formen daduroh eharakterisiert, daB bei den Baustorungen 
Leukoeyten im Seheideninhalt vorhanden sind, wahrend diese bei den Betriebsstorungen 
fehlen 1. 

A. Bausto'l'ungen der Scheide. 

Der Aus£luB bei den Baustorungen der Seheide bietet der Erklarung keine Sehwierig­
keiten. Bei den Entziindungen der Seheide handelt es sieh um ein entziindliehes 
Exsudat. Dieses ist entweder zusammen mit den Leukoeyten dureh das Seheidenepithel 
hindurehgetreten oder es ist naeh VerIust des Epithels direkt aus dem Bindegewebe in 
die Seheide gelangt. 

1 Natiirlich muB mit Sicherheit ausgeschlossen sein, daB die Leukocyten aus den hoheren Genital­
abschnitten stammen. 
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Nach VerIetzungen und bei Geschwiiren del' Scheide ist del' Fluor ein "Wund­
fluB" (Wundsekret) aus den epithelberaubten Stellen del' Scheidenwand. 

Zu demFluor durch Fremdkorperreiz rechnet v. J aschke (1925, S. 240) auch "manche 
gewerbliche Schadlichkeiten durch staubformige Abfallstoffe (z. B. bei Wollkammerinnen, 
Tabakarbeiterinnen u. a.)". 

Bei den Geschwiilsten kann del' AusfluB verschiedene Ursachen haben. Er kann 
die Folge einer "Gewebszerfallserscheinung" [Menge (1925, S. 300)], eines Fremdkorper­
reizes oder einer Zersetzung gestauter Sekretmassen sein. 

B. Betriebsstorungen der Scheide. 

1. Pathologische Zustande del' Scheide selbst. 

a) Pathologische Verschmutzung. 

Bei del' Aufnahme eines regelmaBigen Geschlechtsverkehrs wird die Grenze zwischen 
"genitaler Innen- und AuBenwelt" "vom Scheideneingang nach dem Os externum uteri 
verlegt" [Menge (1925, S. 284)]. Trotz diesel' Grenzverschiebung leistet abel' die Scheide 
infolge ihres Selbstreinigungsvermogens ihre Schutzaufgabe in vollem AusmaBe. 

"Dabei zeigen die Zell- und Bakterienschwankungen an, wie die durch den Geschlechts­
verkehr bedingten physikalischen und chemischen Einfliisse, die rein mechanische Ein­
wirkung des Coitus auf die Epitheldecke, die Ablagerung des alkalisch reagierenden eiweiB­
reich en Ejaculates und del' unausbleibliche Import von Fremdkeimen und von sonstigem 
Schmutz auf Wand und Inhalt del' Scheide einwirken, und wie Wand und Inhalt sich del' 
natiirlichen "Verschmutzung" erwehren. Die Zell- und Bakterienvariationen des Sekrets 
sind also zugleich eine Verschmutzungs- und eine Abwehrerscheinung. Beide Erscheinungen 
sind abel' als physiologisch anzusehen" (M enge 1925, S. 284). 

Es liegt also kein Grund VOl', diese individuellen Veranderungen im Zell- und Bakterien­
bild des Sekrets als "pathologisch" zu bezeichnen. 

"Solange del' sich auch haufiger wiederholende Coitus als ein physiologisches Geschehen 
angesehen wird, so lange muB auch das in seiner Menge nicht vermehrte Scheidensekret 
del' geschlechtsreifen nichtschwangeren Frau, welche einen regularen Geschlechtsverkehr 
unterhalt, als etwas Regelrechtes bezeichnet werden, gleichgiiltig wie es sich zellig und 
bakteriell zusammensetzt. 

Wollte man aIle besonders "unreinen" Sekrete als pathologisch bezeichnen, "so 
hatten etwa 70% aller nichtgraviden deflorierten reifen Frauen ein krankhaftes Sekret" 
(Menge l. c. S. 285). 

R. Schroder (1921, S. 1400f.) kam sogar zu dem Schlusse, daB die Kohabitation 
keine wesentliche Rolle "in del' Floraverschlechterung" spieltl. Schroder fand, daB 
"verheiratete Frauen, bei denen regelmaBige Kohabitationen im allgemeinen voraus­
geset:i!t werden konnen, ein mindestens ebenso hohes Kontingent zum ersten Grad wie 
die nicht verheirateten Personen stellen": 

1 "Die Erklarung ist zweifellos die, daB die Selbstreinigungskraft der Scheide mit den durch den 
Penis importierten Keimen schnell fertig wird, ebenso wie das alkalische Sperma bzw. Prostatasekret 
ebenfalls teils durch mechanische AusstoBung, teils durch Neutralisation entfernt wird" (R. S c h rod e r , 
1921, S. 1401). 
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Verheiratete . 
Unverheiratete 

10 

82 
25 

lID 

47 
8 

III O 

79 
33 

Die verhaltnismaBig groBe Beteiligung der Unverheirateten am III. Reinheitsgrad 
erklart Schroder aus einer "Ovarialinsuffizienz und dadurch groBeren Zahl der Kolpi­
tiden" . 

1926 berichtete Schroder 1, daB er bei 294 verheirateten Patientinnen seiner 
Privatklientel fand: 

10 0> in 92 Fallen 
lID in 28 

IIIoa in 100 
IIIob in 44 

Bei 66 unverheirateten Patientinnender Privatklientel, bei denen "die regel­
maBige Kohabitatio~ hOchstens in der Ausnahme vorkommt", fand sich: 

10 • 

no . 
nIDa 
IIIOb 

in 26 Fallen 
in 5 
in 21 
in 12 

Wenn auch bei der Wertung dieser Zahlen eine gewisse Vorsicht geboten ist 2, SO 

lassen doch auch sie deutlich die Schutzfunktion der Scheide erkennen. 

Gleichwohl konnen die Kohabitationen zur Ursache eines Fluor vaginalis werden. 
Uber die naheren Umstande ist allerdings noch sehr wenig bekannt. Menge (1925, S. 285) 
hat die Frage aufgeworfen, ob die Uberschreitung eines gewissen AusmaBes von Geschlechts­
verkehr und damit eine zu haufig wiederholte Verschmutzung der Scheide als pathologisch 
zu wert en ist. Eine Antwort hat er "auf diese Frage nicht gegeben. 

An einer anderen Stelle (1925, S. 302) hat Menge aber darauf hingewiesen, daB der 
Geschlechtsverkehr, bei welchem die Faltenkamme und die weiter vorspringenden Binde­
gewebspapillen starker gescheuert werden, wie die ubrige Schleimhautoberflache "eine 
gewisse, aber keine ubergeordnete Rolle" bei der Entstehung von Epitheldefekten spielen 
kann. Die mechanische Reizwirkung des Coitus erhellt auch aus der Tatsache, "daB 
besonders enge, also von Haus aus hypoplastische oder atrophisch gewordene Scheiden 
viel haufiger entzundlich erkranken, als besonders weite". Man muB also den "mecha-

1 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 108. 
2 Soweit wir sehen,wurde bei der Gewinnung dieser Zahlen ein Moment nicht berticksichtigt, 

namlich der Zeitpunkt der letzten Verunreinigungs moglichkeit, also des letzten Geschlechts­
verkehrs. 

Untersucht man namlich 100 genitalgesunde Frauen am Tage nach einem Geschlechtsverkehr und 
100 andere, ebenfalls Genitalgesunde, 5-8 Tage nach der letzten Kohabitation oder tiberhaupt nach der 
letzten Bertihrung des Genitale (Sptilungen usw.), dann bekommt man wegen des Selbstreinigungsver­
mogens vollkommen verschiedene Reinheitsgrade. Als pathologisch kann man eine Mischflora aber nur 
dann ansprechen, wenn sie der Ausdruck daftir ist, daB das Selbstreinigungsvermogen der Scheide versagt. 
Dieser Entscheid ist aber nur dann moglich, wenn man den Zeitpunkt der letzten Verschmutzung der 
Scheide kennt. 
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nischen EinfluB des Coitus an sich zum mindesten als ein ursachliches Hilfsmoment gelten 
lassen" [Menge (1925, S. 302)J. 

Der EinfluB des Geschlechtsverkehrs auf die Entstehung eines Fluor vaginalis geht 
auch daraus hervor, "daB viele FraUEm mit banalem, nicht gonorrhoischem AusfluB spontan 
betonen, erst seit der Aufnahme des Geschlechtsverkehrs an Fluorerscheinungen zu leiden. 
Sehr haufig wird auch erst mit Beginn der Ehe aus einem aus der Madchenzeit stammenden 
milchig weiBen Fluor ein rahmig gelber Fluor, ohne daB eine gonorrhoische Infektion 
vorliegt. Intelligente Frauen verkniipfen oft den Beginn eines nicht gonorrhoischen Fluor 
vaginalis und seiner eventuellen Riickfalle mit zeitlich bestimmten Kohabitationen" 
(Menge 1. c. S. 303). 

Neben der direkten Verschmutzung der Scheide durch das Membrum virile und die 
im Ejaculat enthaltenen Keime konnen nach Menge 1 auch andere Momente beim Ge­
schlechtsverkehr wirksam werden. 

So konnen besonders reiche und lange S cha mhaare und lange hypertrophische 
Nymphen beim Verkehr in die Seheide eingeschleppt werden und sowohl mechaniseh 
reizen als aueh die bakterielle Verunreinigung erhohen. 

Auch abgegrenzte, weit iiber den Seheideneingang heraushangende Hymenal­
lapp en und losgerissene Seheidenwandzipfel, die durch Reibung und Beschmutzung 
wund geworden sind, konnen eine Wanderkrankung zur Folge haben. 

In ahnlicher Weise wie die Kohabitationen kann unter Umstanden wohl auch die 
Masturbation wirken. 

Ein mangelhafter AbschluB des Scheideneinganges kann zur Ursache eines 
Fluor werden, wenn ein schlechtgeheilter DammriB vorhanden ist, oder wenn Teile der 
Scheidenwand nach Uberschreitung der Vulvaebene mechanisch oder chemisch gereizt 
werden (Menge 2). 

Aueh R. S chro der (1921, S. 1400) kam zu dem Schlusse, daB ein schlechter Scheiden­
abschluB wohl floraverschlechternd wirken kann, daB er aber nicht so zu wirken braucht 
(Tabelle). 

Reinheitsgrad 

I I II I III 

Guter ScheidenschluB 3 • 71 28 62 FaIle 
Mittlerer 31 11 37 
Schlechter 10 16 21 

Bei 22 Frauen mit "Prolaps" der Scheide fand Schroder (1921, S. 1406): 

10 

3 

IIO 

9 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 313. 
2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 320. 

IIJO 
10 FaIle. 

3 Die AbschluBfahigkeit des Introitu8 vaginae "wurde als gu t bezeichnet, wenn bei in Untersuchungs­
lage liegender Frau der Scheideneingang durch Spreizen erst zuganglich gemacht werden muBte, als 
mi ttelgut, wenn kleine Teile der vorderen und hinteren Scheidenwand sichtbar waren, und als schlech t, 
wenn der Introitus weit klaffte, z. B. bei lltarkem Prolaps oder groBem vernarbtem DammriB". Die Be­
deutung dieser Unterschiede liegt in der geringeren oder groBeren Moglichkeit des auBen, z. B. vom 
Damm oder dem Mastdarm her, erfolgenden spontanen Keimimports (Schroder}. 
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Auch bei schlecht em ScheidenschluB infolge von Prolapsen und Dammrissen kann 
also noch eine Flora 1. Reinheitsgrades vorhanden sein (R. S chro der). 

b) Pathologische Reinigung der Scheide. 

Physiologisch ist die Reinigung der Scheide nur dann, wenn sie auf dem Wege der 
"Selbstreinigung" erfolgt. 

In manchen Fallen, z. B. bei der Anhaufung zersetzungsfahigen und zersetzten Inhalts, 
kann die Selbstreinigung durch therapeutische Scheidenspiilungen unterstiitzt werden. 

Werden Scheidenspiilungen aber auch in Fallen vorgenommen, in denen die Selbst­
reinigung der Scheide allein zur Entfernung der fremden Keime fiihren wiirde, dann wird 
der physiologische Abwehrmechanismus gestort. Es kann dann leicht AusfluB entstehen, 
oder der AusfluB, der beseitigt werden soll, wird weiter unterhalten. 

Mit dem Aussetzen der Spiilungen schwindet der Aus£luB oft in kurzer Zeit. 

c)Unklare pathologische Zustande der Scheidenwand. 

In der Regel findet man auch bei dem Fluor, der infolge von Betriebsstorungen 
der Scheide auf tritt, kein rein waBriges, sondern ein leukocytenhaltiges Sekret. Zu der 
Betriebsstorung ist dann eine Baustorung hinzugekommen. "Lediglich urn eine Ver­
mehrung des waBrigen Sekretsubstrates" handelt es sich nach Menge (1925, S. 300) nur 
bei einer "relativ seltenen Sonderart" des Fluor vaginalis, die man bei der Virgo intacta 
findet (virgineller Fluor). Zuweilen kommt diese Form des Fluor auch bei Deflorierten 
vor, wenn sie nach der Defloration iiberhaupt nicht mehr oder nur noch selten verkehren. 

"Es handelt sich dabei urn eine krankhafte Vermehrung des Scheidensekretes, welches 
sehr diinnfliissig ist und manchmal geradezu aus dem Scheideneingang herausrieselt. In 
seinem Aussehen und in seiner Konsistenz gleicht das vermehrte Sekret am meisten stark 
verwasserter Milch. Die Reaktion dieses krankhaft vermehrten Scheideninhalts ist sauer. 1m 
mikroskopischen Bild sind fast ausschlieBlich Epithelien und die iiblichen Scheidenbacillen 
zu sehen. Leukocyten und Kokken fehlen so gut wie ganz." (Menge 1925, S.284.) 

"Dieser waBrig-milchige AusfluB entstammt immer einer anatomisch unveranderten 
Scheidenwand" [Menge (1925, S. 301)J. 

Brose hat im Laufe von 40 Jahren 48 FaIle von Fluor bei Virgines beobachtel,. 
Von den 48 Patientinnen be£anden sich 

im Alter von 12-15 Jahren . 
" 16-18 

18-21 
" 21-28 
" iiber 28 

Die erste Menstruation war eingetreten mit 
IF/2 Jahren 
12 

12-13 
13-14 
14-15 
15-16 
16-17 

18 

5 
6 

18 
13 

6 

bei 1 Madchen 
II 
9 

II 
7 
5 
2 
2 

" 
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TIber den Zusammenhang des virginellen Fluors mit der Menstruation 
macht Brose folgende Angaben: 

Sechs Patientinnen gaben an, daB sie den Fluor seit dem Beginn der 
Menstruation batten, 

drei, daB sie ihn schon vor dem Eintritt der Menstruation gehabt hatten, 
eine Pat. (163/ 4 Jahre alt) gab an, daB sie den AusfluB batte, solange sie denken konne 

(die Menstruation war mit 15 Jahnm aufgetreten), 
eine Pat., daB sie den Fluor seit dem 11. Lebensjahre hatte (1. Menses mit 

14 Jahren), 
eine Pat. (21 Jahre alt) Fluor seit dem 16. Lebensjahre (1. Menstruation mit 

17 Jahren), 
35 batten den Fluor erst nach dem Eintritt der Menstruation bekommen (manche 

erst mehrere Jahre spater). 

2. Pathologische Zustande des iibrigen Genitale. 

a) Uterus (ttteriner und cervicaler Fluor). 

Er krankungen des Ute r u s konnen dad urch zur U rsache eines Fluor vaginalis werden, 
daB dauernd pathologisches Uterussekret in die Scheide gelangt. Der Haufigkeit nach 
stehen hier an erster Stelle die Erkrankungen der Cervix; in der gleichen Weise kann 
unter Umstanden aber auch ein korporealer Fluor wirken. 

Der "uterine Fluor jeder Art" fUhrt "ausnahmslos zu vaginaler Hypersekretion" 
(Menge 1). Bei jedem uterinen AusfluB tritt also auch Fluor vaginalis auf. 

Bei der Erklarung dieses Zusammenhanges gehen die Ansichten auseinander. 
Nach Schroder (1921, S. 1400) fiihrt der vermehrte SekretabfluB aus dem Uterus 

zu einer Verschlechterung der Floraverbaltnisse in der Scheide. 
Als Beweis fUr den EinfluB des Cervicalsekretes auf die Scheidenflora fiihrt Schro der 2 

folgende Tabelle an: 

Cervixsekret ist: 10 IIo III ° 

gering-glasig 66 33 61 
mittelreichlich-glasig 23 7 30 
reichlich-glasig 16 8 14 
schleimig-gelblich 5 6 15 

In einer weiteren Statistik -- iiber 328 Privatpatientinnen - fand S chro d er 3 

folgende Zahlen: 

10 IIo IIIDa IIIo b 

Sehr geringer CervixzufluB, keine Erosion 50 14 59 28 
Wenig CervixzufiuB, kleine Erosion 38 7 42 14 
Reichlicher CervixzufluB, groBe Erosion 11 9 28 13 

1 Men g e: Arch. f. Gynakol. Bd. 125. S. 299. 
2 Schroder: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1400. 
3 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 108. 
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Aus diesen Zahlen schlieBt Schroder, "daB die Flora I und II bei geringem Cervix­
zufluB uberwiegt, aber keinesfalls allein vorherrscht, und daB die drittgradige Flora durch 
reichlichen CervixzufluB und eine groBe Erosion begunstigt wird" 1. 

V. J aschke 2 erklart den EinfluB des vermehrten Sekretabflusses auf die Scheide 
in der Weise, daB durch die dauernde Beimengung des alkalischen Sekretes der Sauretiter 
des Scheideninhaltes sinkt. Dadurch werden die Lebensbedingungen fur die Scheidenbacillen 
verschlechtert und die Vernichtung von . auBen eingeschleppter Fremdkeime wird 
schwieriger (v. J aschke). 

Menge (1925, S. 301) nimmt an, daB in dem gonorrhoischen uterinen Fluor 
"bakterio-chemisch wirkende Reizsubstanzen" vorhanden sind, die "die Scheidenober­
flache angreifen, ihre Epithelien zur AbstoBung bringen und so die herdfOrmigen para­
gonorrhoischen Wandentzundungen provozieren". 

In den Fallen, in "denen das beigemischte pathologisch vermehrte uterine Sekret 
keine bakteriotoxischen oder bakteriellen Stoffwechselsubstanzen in sich tragt", nimmt 
Menge (S. 303) "Reizmomente" an, "die erst innerhalb des Scheidensekrets entstehen". 
Durch die Beimischung des pathologisch gesteigerten, eiweiBhaltigen uterinen Zuflusses 
werden die Nahrbodeneigenschaften des Scheidensekrets verandert. Der Scheideninhalt 
wird dadurch zum nutzbaren Zersetzungsmaterial fur die in derScheide vorhandenen 
Keime. So bilden sich bakteriochemisch wirkende Reizsubstanzen, welche das Epithel 
angreifen und herdformige Zelldefekte veranlassen" (Menge, S. 303). 

b) Tuben (tubarer Fluor). 

Frische und subakute Adnexentzundungen beeintrachtigen nach Schroder (1921, 
S. 1406) die Scheidenflora in sehr erheblicher Weise. Bei 23 derartigen Kranken fand 
Schroder 

1° 
in 3 

1I0 

1 

IIIO 
19 Fallen. 

Schroder macht allerdings keine Angaben dariiber, inwieweit die pathologische 
Scheidenflora den Adnexentzundungen vorausgeht oder ihnen nachfolgt. 

Ebenso wie jede pathologische Sekretion aus dem Uterus wird wohl auch ein 
kontinuierlicher tubarer Fluor die Zusammensetzung des Scheideninhalts schadigen und 
so zur Ursache eines vaginalen Fluors werden konnen. Allerdings ist uber die Ha ufig kei t 
des kontinuierlichen tubaren Fluors noch wenig bekannt. 

c) Ovarium (Storungen oder Ausfall der Ovarialfunktion). 

1m Jahre 1918 berichtete Grafenberg uber das Vorkommen zyklischer Schwan­
kungen im Sauretiter des Scheidensekrets. Er glaubte damit gezeigt zu haben, daB 

1 Schroder betonte aber, "daB bei groBen Erosionen oder eitrigem Cervixkatarrh im mittleren oder 
unteren Drittel der Scheide noch eine erstgradige Flora vorhanden sein kann. Man findet dann EpitheIicn 
und ganz oder fast ausschlieBIich Vaginalbazillen. Dazwischen aber, sicher als Beimengung, eine mehr 
oder weniger groBe Anzahl von Leukocyten. Es ist sicher mogIich, daB diese Falle manches Mal Irrtiimer 
in der Deutung des 1. Reinheitsgrades herbeigefiihrt haben. Es laBt sich durch eine Kappenvorlage vor die 
Portio in diesen Fallen aber leicht erweisen, daB die Scheide die Leukocyten nicht absondert, 
sondern diese einzig und allein aus der Cervix stammen". 

2 V. Jaschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 243. 
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der "ovarielle Reiz, der im Uterus zyklische Umwandlungen der Gebarmutterschleimhaut 
aus16st", "auch in der Scheidenschleimhaut ein koinzidentes Mitschwingen" bedingt, 
"das zu regelmaBigen Schwankungen des Milchsaurespiegels in der Scheiden­
fliissigkeit fiihrt". 

Die Befunde Grafenbergs sind durch spatere Untersucher nicht bestatigt worden. 
Seine Hypothese, daB die Scheide yom Ovarium abhangig ist, fand aber fast allgemeine 
Aufnahme. Schon im Jahre 1919 sprachen Schroder und Loeser 1 die Vermutung aus, 
daB "durch Ausschalten der Ovarialfunktion oder durch Ovarialhypofunktion" die 
Abwehrkraft der Scheide geschadigt werden konne. 1m gleichen Jahre wies La bhard t 
darauf hin, daB seiner Ansicht nach "die sog. Vaginitis in weitgehendem MaBe abhangig 
ist von einer Dysfunktion (allgemein gesprochen) des Ovariums". 

Spater (1921) suchte Schroder den Beweis zu erbringen, daB die Ovarialfunktion 
auch die Scheidenflora beeinfluBt. 

Bei 140 Frauen mit regelmaJ3igem, vierwochentlichem mensuellem Zyklus fand Schroder 2 

10 IIo III 0 

bei schwacher Blutung 11 mal 4 mal 10 mal 

" 
mittelstarker Blutung 29 " 15 

" 33 
" 

" 
starker Blutung 16 " 7 

" 15 
" 

56mal 26mal 58 mal. 

Bei normaler vierwochentlicher Blutung la13t sich "eine besondere Einwirkung auf die Flora nicht 
erkennen". "In den Fallen mit IIIo haben andere Faktoren und nicht der Funktionszustand des Gesamt­
genitale die Floraveranderung bedingt" (Schroder). 

Bei einer Teilung des regelma13igen vierwochentlichen Zyklus nach erstem, zweitem und drittem 
Zyklusdrittel fand sich folgende Verteilung der FaIle: 

1. Drittel 
2. Drittel 
3. Drittel 

10 

10 
36 
23 

IIO 

3 
17 
8 

IIIO 

13 
39 
14 

Dieser Befund schien S c hr 0 der darauf hinzuweisen, da13 die verschiedenen Abschnitte des mensuellen 
Zyklus in ihrem Einflu13 auf die Scheidenflora vielleicht nicht gleichwertig sind: 

"Es scheint deutlich aus diesen Zahlen die zunehmende Besserung der Flora mit fortschreitendem 
Ablauf des Zyklus hervorzugehen oder, anders betrachtet, die flora verschlechternde vVirkung der menstruellen 
Blutung." 

"Da es nun zweifellos zwei Komponcnten der Ovarialfunktion gibt, deren cine die Reifeifunktion mit 
mensuellem Zyklus darstellt, deren andere aber durch die Wirkung der wachsenden Follikel die Turgor­
spendung und Turgorunterhaltung fiir den Genitalschlauch leistet, so ist wohl iiber die erste, zweifellos 
hoherstehende, nicht aber iiber die zweite ]'unktion etwas ausgesagt." Diese ist viel schwerer zu beurteilen, 
sie "hat aber offenbar die gro13ere Bedeutung". 

Beim Ausfall der normalen, mensuell.zyklischen Funktion in der Graviditat fand Schroder 

den I. Reinheitsgrad bei 30 Gra viden 
II. 9 " 

" III. " 12 

Dadurch ist "zweifellos die auch friiher schon z. B. von Doderlein und Menge u. a. betonte flora­
verbessernde Wirkung der Schwangerschaft bewiesen". "Wodurch im einzelnen Falle die Flora IIIO 
trotz Graviditat bedingt ist, la13t sich allgemein schwer sagen; vielleicht spielt hier eine oft recht erheb­
liche Vermehrung der Cervixsekretion eine Rolle." 

1 Loeser: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 49, S. 27. 
2 Schroder: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1404. 
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"Eine Verschlechterung, eine verschiedengradige Insuffizienz der Ovarialfunktion" bedeuten nach 
S c hr 0 d er auch "sowohl die funktionelle Amenorrhoe als auch Oligomenorrhoe (zu seltene Wiederkehr)" 
als auch "die Polymenorrhoe (zu haufige Wiederkehr infolge zu friihen Absterbens der Reifeier nach 
der Ovulation) 1." Fiir die Polymenorrhoe lauten die Zahlen der aus groBerem Material zusammen­
gestellten Falle: 

10 

17 

IIO 
13 

IIID 

13 

"Demnach ist ein deutlich floraverschlechternder EinfluB nicht festzustellen; beachtet man aber die 
hohe Ziffer fiir den II. Reinheitsgrad, erganzt diese Zahlen durch die Bemerkung, daB der I. Reinheitsgrad 
mehr bei leichten Schwankungen der Wiederkehr des Zyklus, der II. und III. Reinheitsgrad bei den 
starken UnregelmaBigkeiten gefunden werden und zieht die klinische Erfahrung zu Rate, daB bei 
jungen Madchen mit verstarkter und zu haufiger Regel relativ oft sich auch Zeichen der Kolpitis zeigen, 
so muB man doch einen deutlichen floraverschlechternden EinfluB auch des leichtesten Grades der Ovarial­
insuffizienz anerkennen." 

"Deutlicher wird das noch dann, wenn wir die gefundene Zahlder Reinlichkeitsgrade fiir die 
Oligomenorrhoe (die zu seltene und zu langsame Eireifung) nennen: 

1° 
8 

lIO 

6 

III ° 
11 Falle, 

und fiir das Aufhoren des Reifwerdens der Eier;iiberhaupt,.der funktionellen Amenorrhoe 

10 110 IIIo 

6 kein Fall 26 Falle. 

Durch die beiden letzten Zahlenangaben diirfte die Bedeutung der Ovarialfunktion fiir die Biologie der 
Scheide deutlich erwiesen sein. 

Erganzt werden diese Zahlen noch durch folgende Angaben: 

1° IIo IlIo 

Postoperative Amenorrhoe nach Radikaloperation . 2 3 6 
Menopause 3 3 24 
Innerhalb der ersten drei Wochen post partum . 2 5 
Innerhalb der ersten drei Wochen post abortum 1 4 

"Auch hier die fehlende oder ungenugende Ovarialfunktion und als Begleiterscheinung 
die schlechte Scheidenflora, nicht selten bei im ubrigen vollig normalen Genitalverhaltnissen 
als einzig wirksames l\'loment. Fur die Zeit der Menopause ware noch einmal die schon 
fruher gemachte Angabe "zu wiederholen, daB man gelegentlich so sparliche Keime findet, 
daB man fast an em volliges Fehlen der PIOl~a glauben konnte; die Seheidenwand befindet 
sieh dabei oft in eiIH;lfl leichton Reizzl'sUmd; aueh kulturell geht keine Kolonie auf" 
(Schroder 1921, S. 1405). 

Uber den EinfluB der Ovarialfunl i ' ,} auf die Entstehung von Fluor vaginalis ist 
heute noeh nichts Sicheres bekannt 

Man kann an eine ErbOp' Ulchlassigkeit der Scheidonwand auf nervosem 
oder innersekretorischem We man kaj.1ll daran 8rinnern, daB in der Menopause 
das Epithel wesentlieh niedr oJr ist als ZUl' Zeit der Gesehleehtsreife, llian kommt aber nicht 
uber Hypothesen hinaus. 

Gleiehwohl kemmen FaIle von Fluor vaginalis vor, z. B. nach Rontgenkastration, 
im Klimakterium u. a. m., die den Gedanken an eine direkte oder indirekte Beteiligung 
des Ovariums zum mindesten nahelegen. 

1 Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 2. 



Vaginaler Fluor. 193 

3. Pathologische Zustande des iibrigen Korpers. 

Recht haufig findet man AusfluB aus der Scheide, ohne daB sich am Genitale die 
geringsten pathologischen Veranderungen nachweis en lassen. Sind in derartigen Fallen 
eine cervicale Hypersekretion oder feinste Epitheldefekte oder beide in der Scheide, vor­
handen, dann kann man von diesen auch auf die Quelle des Ausflusses schlieBen. Das 
eigentliche auslosende M 0 men t fUr die cervicale oder vaginale Hypersekretion bleibt 
aber dunkel. 

Es liegt dann nahe, die Ursache des Ausflusses in irgendwelchen Storungen des 
iibrigen Korpers zu suchen. 

Am klarsten erkennt man derartige Zusammenhange beim Vorhandensein von all­
gemeinen Zirkulationsstorungen. 

So kann bei dekompensierten Herzfehlern ein genitaler AusfluBso imVordel'grund 
stehen, daB die Kranken zunachst zum Gynakologen kommen. Einzig und allein die 
Besserung del' Zirkulationsverhaltnisse fUhrt hier zu einem vollkommenen Verschwinden 
des Ausflusses. Bei Riickfallen tritt dieser mit der Sicherheit eines Experimentes 
wieder auf. 

.Ahnliche Beobachtungen kann man auch bei Stoffwechselstorungeri machen. 

So beobachteten wir eine Dame, die schon seit Jahren in der medizinischen Klinik 
wegen Diabetes behandelt, und die uns von dort wegen AusfluB iiberwiesen wurde. Die 
auBeren Umstande brachten es mit sich, daB die Dame immer zuerst zu uns kam, ehe sie 
in die medizinische Klinik zur Untersuchung ging. Nicht so selten erklarte sie nun: "Heute 
ist mein Blutzucker sichel' wieder Mher, denn mein AusfluB ist starker geworden". Sie 
hat sich dabei in der recht langen Beobachtungszeit nie getauscht. 

Es ist nicht moglich, alle die verschiedenen "organischen" und "AIlgemein­
erkrankungen" aufzuzahlen, die einen Fluor genitalis zur Folge haben konnen. Vielfach 
kommen diese Kranken auch gar nicht zum Gynakologen, da der AusfluB entweder iiber­
haupt nicht beachtet wird, oder da er gegeniiber den anderen Krankheitssymptomen 
in den Hintergrund tritt. 

Achtet man aber bei allen Fluorkranken sorgfaltig auch auf den iibrigen Korper­
zustand, dann kann man doch nicht so selten pathologische Befunde erheben, von denen 
die betreHenden Patientinnen bisher selbst nichts wuBten. Eine atiologische Rolle in der 
Fluorgenese darf man dies en Allgemeinstorungen freilich nur dann zuschreiben, wenn 
bei ihrer Besserung auch del' AusfluB - ohne jede 10k ale Therapie - verschwindet. 

Ungleich haufiger sind freilich die FaIle, in denen man keinen "pathologischen 
Befund" erheben kann. 

Schon auf den erst en Blick sieht man abel', daB es sich um schwachliche, blutarme 
Individuen handelt, odeI' man hort bei naheremBefragen, daB die betreHendenPatientinnen 
schlecht oder unzweckmaBig ernahrt sind, daB sie unter unhygienischen Bedingungen 
leben, daB sie sich aus den verschiedensten Grunden in einem korperlichen oder seelischen 
ErscMpfungszustand befinden u. a. m. Bei einer nicht geringen Quote von Fluorkranken 
lassen sich auch Storungen im veWltativen Nervensystem oder in dem eng an dieses 
gekoppelten innersekretorischen Gleichgewicht nachweisen. 

Handb. d. Gyn~k. 3. A. V. 2. 13 
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Es handelt sich hier also fast durchweg um Zustande, die wir heute weder begrifflich 
noch medizinisch scharf erfassen konnen. Ihre Bedeutung fiir die Entstehung des Fluors 
laBt sich aber daran erkennen, daB dieser ihrer Intensitat parallel geht. 

d) Vestibularel' Fluor. 
"Die Wande des gesunden, vor dem Scheideneingang zwischen den Labia minora 

liegenden Vestibulum vaginae liegen bei gut em SchluB der Vulva oberflachlich aneinander. 
Der Vorhof enthalt daher auch ein vor Verdunstung geschiitztes sparliches, flachenhaft 
ausgebreitetes Sekret, welches im wesentlichen der Scheide entstammt und dem Scheiden­
inhalt auch in jeder Hinsicht ahnelt. Da aber eine durch das geschichtete Plattenepithel 
der vestibularen Decke hindurchgehende Transsudation des subepithelialen Gewebssaftes, 
vielleicht auch eine konstante Ausscheidung zerstreut liegender Glandulae vestibulares 
minores, die von manchen Autoren nur als kleine Epithelkrypten geschildert werden, 
auBerdem eine allerdings sehr minimale Sekretion der beiden kleinen Glandulae para­
urethrales und des urethralen Rohrepithels an der Bildung des Vorhofsekrets AnteiI haben, 
und endlich zeitweilig Drin und Sekret der Bartholinischen Driisen dem fliissigen Vorhofs­
inhalt beigemischt werden, so hat das vestibulare Sekret doch seine eigene Note, die sich 
hauptsachlich in seinem geringeren Aciditatsgrad ausspricht. 

Das zellige und bakterielle Bild des mikroskopischen Sekretpraparates differiert 
nur wenig von demjenigen des eigentlichen Scheidensekrets. Die kulturelle Analyse des 
vestibularen Sekrets zeigt aber, daB die in bestimmter Richtung laufende bactericide 
Tatigkeit des Scheideninhalts sich auch im Vestibulum noch auswirkt, daB ihre Kraft 
jedoch deutlich abgeschwacht ist. Denn bei der Aussaat des Sekrets in entsprechende 
Nahrboden entwickeln sich in der Regel neben zahlreichen Kolonien harmloser, auf alkali­
schem Agar fakultativ aerob wachsender Keime auch haufiger Kolonien fakultativ­
infektioser Mikrobien, besonders des Bacterium coli. 

Uber die morphologischen Verhaltnisse der vestibularen Decke und einen eventuellen 
Glykogengehalt ihrer Epithelien ist nichts Niiheres bekannt" (Menge 1). 

Menge beobachtete in einem Fall von solidrudimentarer Entwicklung des ganzen 
inneren Genitalapparates mit guter Ausbildung der auBeren Schamteile einschlie13lich des 
vestibularen Raumes, daB die Vorhofsdecke von einer sparlichen Menge seros aussehenden 
Sekretes iiberzogen war, das ausgesprochen lackmusalkalische Reaktion zeigte. 1m 
Abstrichpraparat waren vereinzelte Plattenepithelien und Leukocyten, Mucinfaden und 
reichlich grampositive Einzel- und Doppelkokken und gramnegative Stabchen nachweisbar. 

"Vestibularer Fluor sensu strictiori liegt vor, wenn die vermehrte Sekretion 
lediglich im Bereich des Vestibulum nachweis bar ist, wahrend die hoheren Genital­
abschnitte nichts von einer Sekretvermehrung erkennen lassen. 1m weiteren Sinne kann 
man von vestibularem ]'luor aber auch in den haufigeren Fallen sprechen, in denen die 
Hypersekretion im Bereich des Vorhofs und der Vulva nur Teilerscheinung einer auch in 
anderen Genitalabschnitten verbreiteten Sekretvermehrung ist'· (v. Jaschke 2). 

Fiir die Entstehung des vestibularen Fluors sind nach v. Jaschke hauptsachlich 
drei Momente von Bedeutung: 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 287. 
2 v. J aschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 226. 
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1. der anatomische Bau, 2. funktionelle Eigentiimliehkeiten, 3. die Flora. 

In a nat 0 m i s e he r Hinsieht ist zunaehst der Reiehtum des Vestibulums an Buehten 
und Falten hervorzuheben. Diese btlgiinstigen die Ztlrsetzung und Stagnation des Inhalts. 
Weiter ist die Ubergangshaut im Bertliehe der Labitln zart und infolgedessen gegen InsuIte 
aller Art (mtlehanisehtl, ehemisehe und infektiostl Noxtln) wenigtlr widerstandsfahig als 
die derbe auBertl Haut. Aueh del' GefaBreiehtum, btlsonders das Vorhandensein von 
Sehwellkorpern und dtlr Rtliehtum an Nerven mit ihren besondtlrtln Endkorperehen ist 
fUr die Vulnerabilitat des Vestibulums nieht ohntl Bedeutung. 

Funktiontlll ist der Vorhof ausgezeiehnet dureh seine feuehte Oberflaehe, dureh 
seine - gegeniiber del' auBeren Haut - erhOhte Ttlmperatur und durch dtln starken 
Weehsel dtls Turgors und del' Btlnetzung infolgtl del' Menstruation und sexuelI-erotiseher 
Faktoren. 

Bakteriologiseh ist fUr das Waehstum nieht nur die Reiehhaltigkeit, sondern aueh 
die Mannigfaltigkeit seiner Flora eharakteristiseh. AuBerdtlm ist die Flora durch V tlr­
andtlrungtln in der Keimbesitldlung dtlr umgtlbenden Haut, durch ditl Nachbarschaft 
des Anus und del' Harnrohre, durch Beriihrungen (Kohabitationtln u. a. m,) starken 
Schwankungen unterworftln. 

"Aus dtlr Wechselwirkung der genannten drei Faktoren ergeben sich die 
mannigfachsttln Entstehungsmoglichkeiten des vtlstibulartln Fluors. 

Die erwahnte Vulnerabilitat zusammen mit der aus der funktionelItln Btlstimmung 
sich ergebtlndtln Haufigkeit von Insulten aller Art und ditl Wechselwirkung zwischen Flora 
und Substrat lassen es verstandlich erscheinen, daB gerade im Vestibulum ditl Grenzell 
zwischen tlntziindlichem und nieht entziindlichtlm Fluor auBerordtlntlich flieBende sind. 
J ede Hypersekretion der vulvaren SchweiB-, Talg- und Schleimdriisen, der Glandulae 
Bartholini, jedes von hoheren Genitalabschnitten zuflieBende Sekret, nicht selten auch 
kleine Mengen namentlieh v;eriinderten Harns andern die Nahrbodeneigenschaften des 
vestibulartln Oberflachengtlbietes, die auBerdem noch durch Schwankungen del' BlutfUlle 
infolge hormonaler und erotischer Impulse Schwankungen unterliegen, uber die wir im 
einzelnen noch gar nichts Genaues wissen. Eines ist ja ohne weiteres klar: schon rein 
mechanisch mussen die Existenzbedingungen fur die Mikroflora verschieden sein, je nachdem 
die Oberflache von dunntlrem odeI' dickerem Sekret bedeckt ist. Eine Hypersekretion 
der Talgdrusen wirkt nicht nul' chemisch, sondern schon mechanisch anders als eine solche 
der SchweiBdrusen. Ganz abgesehen davon sind bei mangelhafter Reinlichkeit Zersetzungen 
des in Buchten und Falten stagnierenden Sekretes unausbleiblich, die einerstlits die Mikro­
flora beeinflussen, andererseits auch macerierend auf die Oberflache wirken. Solche 
Maceration gestattet witldtlr manCh€lll Keimen ein Eindringen in tiefere Gtlwebsschichttln 
und fuhrt zu tlchten Entziindungen, die sekundar durch Kratztlfftlkte und das dabtli fast 
unvermeidliehe Einimpfen von Eittlrerregtlrn verschlimmert werden. Aber auch unabhangig 
von solcher Maceration sind zahlreiche Verltltzungen dtlr schutzenden Epitheldecke moglich 
(ungestiime oder ungtlschickte Kohabitationtln, masturbatorische Akte, defekte Spulrohre, 
Spritztlnansatze, eine arztliche Indagation u. a. m.). Die verschiedene SchluBfahigkeit 
der Vulva spitllt eine relativ geringfUgigeRolltl. Immerhin wird verstandlich, daB die 
zartere Oberflache der kleinen Labien die Virgo Gefahren aussetzt, gegen die die regel-

13* 
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maBig kohabitierende Frau mit ihrer derberen Ubergangshaut ge£eit ist. Au£ die senilen 
Veranderungen hraucht nur im Voriibergehen hingewiesen werden. 

Weitere Unterschiede ergeben sich aus der individuell so sehr wechselnden Reinlich­
keit, aus Ungeschicklichkeiten bei der Afterreinigung nach der Defakation und .Ahnlichem. 

Die Beziehungen zwischen Flora und Substrat werden vielleicht am tre££endsten 
demonstriert durch die FaIle von Vulvitis bei Diabetes und Cystitis. 

Sekundar £indet sich eine Vulvitis recht hau£ig bei allen moglichen entziindlichen 
Erkrankungen hOherer Genitalabschnitte. Darau£ braucht kaum naher eingegangen zu 
werden" (v. J aschke 1). 

R. Schroder (1927) hat die Ursa chen des vestibularen Fluors in £olgendes 
Schema gebracht: 

a) Nervos durch Hypersekretion der Vulvadriisen, 
b) entziindlicher Fluor (Vulvitis), 
c) durch Tumor (Carcinom usw.), 
d) sekundar durch abnormen Zu£luB von oben. 

Unter den atiologisch unklaren Fluorformen haben In den letzten Jahren ZWeI 

Arten ganz besondere Beachtung ge£unden, namlich der neurogene und psychogene 
Fluor einseits und der sog. konstitutionelle Fluor anderseits. 

Anbang. 
Nenrogener nnd psychogener Flnor. 

Wenn auch unter den Nerven, die das weibliche Genitale versorgen, noch keine sekretorischenFasern 
nachgewiesen wurden, so kann doch kein Zweifel dariiber bestehen, daB die Drusen des weiblichen Genitale 
von nervosen Einfliissen abhangig sind. 

Die vermehrte Sekretion der Vor hofdriisen bei der geschlechtlichenErregung ist bekannt. Die 
Sekretion der Cervix konnten Schroder, Hinrichs und KeBler 2 in einigen Fallen durch Atropin 
auf die Halfte vermindern, durch Pilokarpin verdoppeln. 

Fur die Tube, das Corpus uteri und die Scheide ist eine derartige nervose Beeinflussung der Sekretion 
oder des Flussigkeitsdurchtritts bisher nicht erwiesen. Nervenendigungen in den Tubenepithelien oder 
zwischen ihnen sind, soweit wir sehen, noch nicht nachgewiesen worden; die Korpusschleimhaut scheint 
uberhaupt keine Nerven zu besitzen. 1m Scheidenepithel sind zwar Nerven vorhanden, es fehlt aber noch 
der Beweis dafiir, daB sie den Flussigkeitsdurchtritt durch das Scheidenepithel beeinflussen. 

Selbstverstandlich wiirde das Fehlen von Nerven im TUbenepithel und in der Korpusschleimhaut 
oder das Fehlen von sekretorischen Nerven im Scheidenepithel nicht ausschlieBen, daB der Flussigkeits­
durchtritt durch das Epithel dieser Organe nervosen Einflussen unterworfen ist. So ware es z. B. denkbar, 
daB neurogene Kontraktionen der Uterusmuskulatur die Stromungsverhaltnisse in der Korpusschleimhaut 
derart beeinflussen konnen, daB eine vermehrteFlussigkeitsmenge nach dem Lumen zu gleichsam aus­
gepreBt wird. Ebenso konnte man auch einen vermehrten Flussigkeitsdurchtritt durch die Scheidenwand 
infolge einer nervosen Beeinflussung der GefaBe als neurogen bezeichnen. 

An dem Vorkommen eines neurogenen und psychogenen Fluor genitalis kann wohl 
kein Zweifel bestehen. Wohl jedem Arzt, der sich etwas naher mit dem Fluorproblem 
be£aBt hat, ist bekannt, "daB namentlich bei sensiblen Personen im AnschluB an psychische 
Erregungen pl6tzlich Fluorausbriiche oder Fluorverschlimmerungen zustande kommen" 
[Menge (1925, S. 298)J. 

1 v. Jaschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 227. 
2 KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 101. 
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Nur tiber die Haufigkeit, die Entstehung, die Behandlung und teilweise auch tiber 
die Quellen gehen die Ansichten auseinander. 

Quellgebiet. 1m Hinblick auf die physiologische Hypersekretion der Vorhofsdrtisen 
bei gescblechtlichen Erregungen liegt es nahe, auch eine pathologische Hypersekretion 
dieses Gebietes anzunehmen (vestibularer psychogener Fluor). 

AuBerdem vertreten viele Autoren (Ka both 1, Theilha ber, Polano 2, Falk 3, 

Skutsch 4) die Ansicht, daB es auch einen neurogenen oder psychogenen cervicalen 
Fluor gibt. 

Die Scheide wird als QuellgEibiet eines neurogenen Fluors fast allgemein abgelehnt. 

Besonders nachdrticklich hat sich Kaboth fiir die cervicale Genese des neurogenen 
und psychogenen Fluors eingesetzt. 

Gegen diese Annahme spricht aber der Umstand (Menge, Schultze - Rhonhof, 
eigene Beo bach tungen), daB sich der neurogene und psychogene Fluor in ausgezeichneter 
Weise durch das Lapisbad beseitigen bBt. 

Man konnte nun natiirlich einwenden, daB es sich in diesen Fallen eben urn 
einen cervicalen Fluor handelte, der beim Abklingen der affektiven Hohenlage auch ohne 
das Lapisbad wieder verschwunden ware. Dieser Einwand laBt sich aber dadurch wider­
legen, daB man auch bei Frauen, denen der Uterus exstirpiert wurde, oft einen ausge­
sprochenen vaginalen Fluor nach psychischen Erregungen beobachten kann. 

Derartige Beobachtungen maehen, es wenigstens in hohem Grade, wahrscheinlich, 
daB es, neben dem vestibularen und cervicalen, auch einen vaginalen Fluor gibt, der auf 
nervosem Wege und yom GroBhirn ausgelost werden kann. 

Uber den feineren Mechanismus dieser Vorgange lassen sich nur Vermutungen 
auBern. Man darfwohl annehmen, daB durch affektive Erregungen psychogen dievegetativen 
Zentren beeinfluBt werden, und daB diese Erregung sich auf dem Wege iiber die Vaso­
motoren auswirkt. Es sei hier nur daran erinnert, daB es durch Suggestion gelingt, Haut­
blasen zu erzeugen (Kreibich, Heller und Schulz), die histologisch durch partielle 
Nekrose des Epithels und selbst der Papillarschicht, sowie durch reichliche kleinzellige 
Infiltration der Cutis charakterisiert sind (s. Gru rna ch 5). 

Uber eine vermehrte Fliissigkeitsausscheidung aus der Korpusschleimhaut - durch 
GefaBerweiterung oder Muskelkontraktion (s. oben) - ist heute noch nichts bekannt. 
Rein theoretisch erscheint ihr Vorkommen aber nicht ausgeschlossen. 

Ursache. Fiir den neurogenen Fluor werden in erster Linie Storungen im vegetativen 
Nervensystem verantwortlich gemacht. 

Dabei werden aber vielfach fast durchweg noch die veralteten Begriffe der "Vago­
tonie" und "Sympathicotonie" verwendet. Diese Begriffe haben aber klinisch versagt, 
ganz abgesehen davon, daB hinter ihnen eine petitio principii steckt (v. Bergmann 6). 

1 Kaboth: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 445. 
2 Polano: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 446. 
3 Falk: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 447. 
4 Skutsch: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 455. 
[; Grumach: Munch. med. Wochenschr. 1927, S. 1093, hier auch Literatur. 
6 v. Bergmann: In v. Bergmann-Staehelin Bd. 5, 2, S. ll05, 1926. 
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Es mogen deshalb im folgenden die Ansichten der verschiedenen Autoren nur kurz 
referiert werden. 

Nach Mosbacher 1 laBt "Fluor, gleich funktioneller Hypersekretion der Uterin-, Cervical- und 
Bartholinschen Drusen" "an eine Analogie mit der Hypersekretion sonstiger DrUsen denken, die nach 
Epping er und H e B 2 als vagotonisches Symptom gedeutet wird." Mo s b a c h er hat deshalb die Patientinnen, 
die uber Fluor klagten, und bei denen diese Hypersekretion durch bakteriologische und cytologische 
Kontrolle als funktionell festzustellen war, auf Vagotonie untersucht. Dabei fand sich unter 9 Fallen 

4 mal eine vagotonische Disposition 3, 

4mal eine Vbererregbarkeit des Vagus und Sympathicus, 
1 mal keine Vbererregbarkeit im vegetativen Nervensystem. 

Nach Neu 4 gehoren viele Patientinnen mit "essentiellem" Fluor zur Kategorie der sympathico­
tonischen Individuen. Schroder, Hinrichs und KeBler 5 sind der Vberzeugung, "daB es auf vago­
tonischer Basis einen nervosen Cervicalkatarrh gibt". Sie setzen diesen in Parallele ·"zu abnormenSchleim­
absonderungen im Darm und abnormer Salzsauresekretion im Magen". 

Spater (1927) hat Schroder die Ursache des "nervosen cervicalen Fluor" in folgender Weise 
charakterisiert: "Vielfach handelt es sich um Vagotoniker; auch bei Hypoplastischen und uberhaupt 
bei Ovarialinsuffizienten tritt leicht eine Hypersekretion der Cervix ein. Jedoch ist es zweifellos, daB 
auch hier rein psychogene Ursachen, Vorstellungs- und Empfindungskomplexe durch Vermittlung des 
autonomen Nervensystems Hypersekretionen der Cervix herbeifUhren konnen." 

Kaboth 6 hat bei 38 Frauen mit essentiellem Fluor das vegetative Nervensystem pharmakologisch 
geprilit. 

"Das Adrenalin wurde in einer Dosis von 0,01 mg, das Atropin von 0,00075 g, das Pilocarpin von 
0,0075 g an drei aufeinanderfolgenden Tagen intravenos injiziert. Die Beobachtung des Verhaltens von 
PuIs und Blutdruck, sowie der Allgemeinreaktionen dieser Fluorkranken au.f das sympathi.cusreizende 
Adrenalin, das vaguslahmende Atropin und das vaguserregende PiIocarpin zeigte uberwiegend eine Steige­
rung der parasympathischen Erregbarkeit. Insbesondere war die Pilocarpinreaktion - TranenfluB, 
SpeichelfluB, SchweiBausbruch - bei der Mehrzahl abnorm stark. 28 der untersuchten Frauen mit 
"essentiellem Fluor", = 74% mUssen auf Grund ihrer Reaktionen als deutlich parasympathisch iibererregbar 
bezeichnet werden. Ein Drittel von ihnen zeigte gleichzeitig eine Sympathicusubererregbarkeit. Eine 
isolierte Tonussteigerung des sympathischen Systems wurde niemals festgestellt. Die Beurteilung wurde 
dadurch sicherer, da.B gleichzeitig systematische Untersuchungen des vegetativen Nervensystems mit 
derselben Methodik bei gesunden Frauen uberhaupt, sowie bei anderen funktionellenGenitalleiden im 
Gange waren." 

Auch Kaboth scheint bei der "parasympathischen Erregbarkeit" eine Vagotonie im Auge 
zu haben, da er von dem "vaguserregenden" Pilocarpin spricht. 

Nach Novak 7 sind die verschiedenartigen Reizerscheinungen von seiten des vegetativen Nerven­
systems, die man bei Fluorkranken beobachten kann, nicht "die primaren Ursachen" des Fluors, sondern 
sie sind "nur vermittelnde Zwischenglieder in dem Kausalnexus, der zwischen Psyche und Fluor besteht". 

1 Mosbacher: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 76, S. 426f. 
2 Eppinger und HeB: Die Vagotonie, Berlin, Hirschwald 1910. 
3 Eine "vagotonische Disposition" nimmt Mosbacher (S. 432f.) im AnschluB an Eppinger 

und HeB dann an, wenn vorhanden ·sind, 
I. vagotonische Reizerscheinungen namlich Tranentraufeln, fehlender Rachenreflex, 

Ptyalismus, Dermographismus, SchweiBe, Bulbusdruckphanomen (Aschner), Hyperaciditat (Hyper 
sekretion) der Magenschleimhaut, spastische Obstipation, Tenesmus vesicae, Brennen beim Wasserlassen, 

2. Fehlen der Adrenalinglykosurie (nach subcutaner Injektion von 1 ccm einer 1 %igen 
Adrenalinliisung tritt normalerweise nach 1-2 Stunden Zucker im Urin auf. Beim VagotonTh:er bleibt 
diese Adrenalinglycosurie aus), 

3. Starke Reaktion auf Pilocarpin. Die subcutane Injektion von 1 ccm einer 1 %igen Pilo­
carpinlOsung verursacht beim Vagotoniker enormen SpeichelfluB, SchweiB, Atembeschwerden, Wfugen, 
Erbrechen, Druck auf die Blase. 

4 N eu: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 450. 
• Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 101. 
6 Kaboth: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 420. 
7 Novak: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 451. 
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Als Ursache des psychogenen Fluor vaginalis werden angegeben: 

"Vorstellungen mit sexuellem Inhalt, Erinnerungen an sexuelle Erlebnisse, Verlangen 
oder Ablehnung, Lust oder Trauer tiber Vergangenes, Wunsch nach einem Kind, Heimweh 
nach dem verstorbenen Mann, Schreck, Besturzung uber dieses oder jenes Ereignis, Auf­
regung uber Mitmenschen oder Schicksal, Kummer und Sorge" (A. Mayer 1). 

An einer anderen Stelle 2 erwii,hnt A. Mayer folgende seelische Momente als Ursache 
psychogenen Fluors: 

"Art der sexuellen Aufklarung; subjektive Einstellung der Kranken zu den Sexual­
vorgangen uberhaupt; Berufstatigkeit, in der die Sexualvorgange hemmen; Vorstellungen 

.oder Traume mit sexuellem Inhalt zuweilen als Reaktion auf gynakologische, ortliche 
Behandlung (intragenitale Massage); unbefriedigtes Sexualempfinden (Backfisch­
schwarmereien, Braute, Wit wen) ; sterile Ehen mit Kinderwunsch; Dysharmonie in der 
Ehe, wobei der Fluor ein Tendenzsymptom iur Ablehnung der Kohabitation sein kann; 
innere Konflikte zwischen Natur und Kultur, Konflikte zwischen Natur und Moral mit 
fehlendem Mut zur Sunde und statt dessen Reue und Selbstvorwurfe uber begangene 
Fehltritte usw." 

Zur Erklarung des Fluors nimmt A. Mayer an, "daB unbewuBte Vorstelhmgen 
zur Hyperamie und zur Hypersekretion der Genitaldrusen fiihren konnen, wie das von 
bewuBten Vorstellungen bekannt ist." 

Nach v. Jaschke 3 konnen zu Fluor fiihren: "Seelische Erregungen aller Art, ganz 
besonders naturlich solche, mit stark sexual betontem Inhalt (unbefriedigte Libido, Angst 
vor Ansteckung, illegitimer Geschlechtsverkehr, moralische Selbstvorwurfe, besonders 
nach Losung eines Verhaltnisses, Furcht vor Entdeckung nach illegitimem Verkehr, 
unbefriedigter Kinderwunsch undAhnliches)". Nach den Beobachtungen von v. Jaschke 
"scheint aber doch mind est ens eine besondere Disposition der Kranken dazu notig, vor 
aHem eine pathologische N eurolabilitat, die ja besonders haufig im System der Vasomotoren 
und sekretorischen N erven sich kundgibt". 

Haufigkeit. Die Haufigkeit des neurogenen und psychogenen Fluors wird verschieden 
angegeben je nach der Bedeutung, welche der Intensivitat und Extensivit11t nervos­
psychischer Symptome in der Fluorgenese beigelegt wird. 

Liepmann (S. 129) ist der Ansicht, daB der Fluor albus "meistens auf dem Wege 
psychischer Komplexe durch die Konzentrationsbedingtheit der Frau" zustande kommt, 
und daB er nur "in seltenen Fallen auf exogene Reize zuruckzufiihren ist". 

N ach v. J a s c h k e ist der psychogene Fluor im Vergleich zu dem Flu or anderer 
Atiologie "recht selten". 

Konstitutioneller Fluor. 
Die immer mehr urn sich greifende Uberzeugung von der "Einheit und Ganzheit des Organismus 

im funktionellen Sinne" (F. Kraus) hat dazu gefiihrt, daB man auch derKonstitution derFluorkranken 
erh6hte Aufmerksamkeit geschenkt hat. Da aber heute das Wesen der Konstitution noch nicht scharf 
umrissen werden kann, so ist die Bezeichnung "konstitutionell" ein dehnbarer Begriff, der sich auf viele 

1 Mayer, A.: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 793. 
2 Mayer, A.: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 418. 
3 v. J aschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 239. 
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atiologisch unklare Symptome anwenden laBt. So laBt es sich erklaren, daB der "konstitutionelle 
Fluor" in der gegenwartigen Literatur eine recht groBe Rolle spielt. 

Will man eine Anomalie als "konstitutionell" bezeichnen, dann bedarf zunachst der Begriff der 
"Konstitution" einer naheren Bestimmung. Dieser Begriff wird sehr verschieden gefaBt. 

So lautet - urn nur einige Beispiele anzufiihren - die Definition von Ma thes (S. 6): "Konstitution 
ist nur die durch die Beschaffenheit der elterlichen Keimzellen verursachte personliche Eigenart eines 
Menschen so zu sein, wie er es in jedem Augenblick seines Lebens gerade tut. Sie wird festgelegt fur immer 
im Moment der Vereinigung von Ei und Samenzelle". Die Konstitution ist nach Mathes "also etwas 
Ange borenes, Un verander liches". 

F. Kraus 1 bezeichnet als Konstitution "eine dem Individuum vererbt oder erworben eigentum­
liche, ebensowohl morphologisch wie funktionell analysierbare, so gut aus dem Verhalten bestimmter 
Einzelfunktionen wie aus der Summe korperlicher und seelischer Zustands- und Leistungseigenschaften 
sich ableitende Beschaffenheit, besonders in Hinsicht auf Beanspruchbarkeit, Widerstandskraft (Krank­
heitsbereitschaft), Verjungungsfahigkeit und Lebenszahigkeit des Organismus". 

RoBle 2 versteht unter "Konstitution" "die jeweilige aus angeborenen und erworbenen Elementen 
zusammengesetzte Verfassung des Korpers und seiner Teile, kenntlich an der Art, wie er oder sie auf Urn­
weltreize antworten". 

Der Unterschied zwischen diesen verschiedenen Definitionen besteht darin, daB die einen Autoren 
(Mathes u. a.) unter Konstitution nur die Gesamtheit des Genotypus verstehen, wahrend nach der 
Ansicht anderer Autoren (F. Kraus, RoBle u. a.) die Konstitution aus ererbten (genischen) und 
erworbenen (phanischen) Elementen zusammengesetzt ist. 

Je nach der Bedeutung, die man dem Begriffe "Konstitution" beilegt, muB auch der Begriff der 
"Konstitutionsanomalie" verschieden gefaBt werden. Versteht man unter Konstitution nur den erblichen 
Anlagenbestand, dann kann der Kreis der "konstitutionellen Anomalien" wesentlich enger gezogen werden, 
als wenn er auch erwor bene Elemente aufnehmen solI. 

Auf die verschiedenen Ableitungen der Konstitutionsanomalienaus dem verschiedenen Konstitutions­
begriff kann hier nicht naher eingegangen werden. 

Wirmochten-ebensowiePfa undler (1922)- bei der Definition der Konsti tu tions­
anomalien und der Konstitutionskrankheiten mit Grote 3 von dem Normalitats­
begriff ausgehen. Entgegen der stets rein subjektiven "idealen Norm" und der fiktiven 
"statistischen Norm" (die in keinem Artexemplar verwirklicht ist) erscheint im biologischen 
und klinischen Sinne eine andere Art von Norm real und rationell. Diese Norm besteht 
dann, wenn die LebensauBerungen eines Individuums vollig den Notwendig­
keiten entsprechen, die ihm aus dem Zusammentreffen seiner auBeren 
Lebenslage 'mit seinen physiologischen Leistungsmoglichkeiten erwachsen. 

Fur dieses "Sichselbstentsprechen", "Insichkongruentsein" gebraucht Grote den 
Ausdruck "Responsivitat". 

Wenn die biologische Leistung eines Individuums fUr seine eigene Erhaltung genugt, 
wenn und solange es also vollkommen sich selbst entspricht, in sich kongruent ist (vollig 
responsiv bleibt - Grote), kann es als normal gelten. 

Konstitutionell abnorm ist ein Individuum, das durch seine Korperverfassung 
der Gefahr irresponsiven Verhaltens ausgesetzt ist, konstitutionell krank ist ein 
Individuum, das vorubergehend oder dauernd seine Responsivitat nicht mehr oder nicht 
genugend durch morphologische oder funktionelle Anpassung wiederherzustellen vermag. 

Pfaundler (1922), der stets die Ansicht vertreten hat, "daB Konstitution und 
Konstifutionsanomalien auch paratypische Komponenten aufweisen konnen" hat unter 
den Konstitutionsanomalien folgende Gruppen unterschieden: 

1 Kraus, F.: Syzyziologie S. 106. 
2 RoBle: Munch. med. Wochenschr. 1921, Nr 40. 
3 Grote: Grundlagen arztlicher Betrachtung. Berlin: Julius Springer 1921. 
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Personalvarianten 
V orwiegend morphologische I vorwiegend funktionelle 

Habitusanomalien oder multiple 
Abartungen 

Diathesen oder allgemeine Krank­
heits bereitschaften 

mehr lokalisiert MiBbildungen Organ- und Systemanfalligkeiten 
("Minderwertigkeiten ") 

"In allen diesen Gruppen findet man ererbte, sowie erworbene Anomalien" 
(Pfaundler). Die Beispiele hierfiir stellte Pfaundler in folgender Tabelle zusammen; 
dabei machte er aber den Vorbehalt, "daB die heute herrschende Lehre im einen oder 
anderen Punkte noch Abanderungen erleiden kann". 

-------
Habitusanomalien 

oder multiple 
Abartungen 

MiBbildungen 

Diathesen 

Organminder­
wertigkeiten 

I 
V orwiegend oder- rein 

idiotypischen Ursprungs 

Multiple kartilaginiire Ex­
ostosenbildung, Chondro­

dystrophie 

Syndaktylie 

Exsudative Diathese 

Achylia gastrica, 
Myopie 

Zusammengesetzten 
Ursprungs 

Viele Formen von 
Infantilismus, von Fett­

sucht usw. 

Varicen, adenoide 
Vegeta tionen 

Spasmophilie, Vagotonie, 
N euro-Arthritismus 

Lordotische Albuminurie, 
manche habituelle Obsti­

pation, Cardiopathia 
adolescentium 

V orwiegend oder rein 
paratypischen Ursprungs 

Status strumiprivus 

Amniotische 
Abschntirungen 

Postmorbillose Infek­
tionsbereitschaft (zu 

Tuberkulose, Diphtherie) 

Kropfherz 

Die Konstitutions k ran k h e i ten entstehen auf dem Boden von Konstitutionsano­
malien dadurch, "daB Umweltein£liisse die abnorme Reizbeantwortung dauernd oder 
voriibergehend in einer die Anpassung des Individuums bedrohenden Weise zum Vor­
schein bringen" (Pfaundler)_ 

Ein Grenzfall ist der, daB diese Umweltseinfliisse vollig zuriicktreten, d. h. daB sie 
nicht iiber den Rahmen der physiologischen Reize hinausgehen. In dies em FaIle spricht man 
von Erbkrankheiten im engeren Sinne. Hierher gehort z. B. die progressive Muskel­
dystrophie. 

Der andere Grenzfall ist der, daB sowohl die Konstitutionsanomalie als auch der 
manifestierende Schaden ektogenen Ursprungs sind (Buchweizenkrankheit, Bleikachexie, 
Avitaminosen). 

Zwischen diesen beiden extremen Variant en liegen die Konstitutionskrankheiten 
kombinierten, also genisch-phiinischen Ursprungs. Zu diesem rechnet Pfa undler z. B. 
die Rachitis und die Skrofulose. 

Die genische und die phiinische Komponente werden sich dabei in ihrem AusmaBe 
1m allgemeinen reziprok verhaIten (Pfaundler). 
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Betrachtet man unter dem Gesichtspunkt des Fluor genitalis zunachst die "mehr 
lokalisierten" Formen der Konstitutionsanomalien, dann sind MiBbildungen des Genitale, 
die als solche zum Fluor fiihren, unseres Wissens nicht bekannt. 

Die Annahme einer Organ- und Systemanfalligkeit oder "Minderwertigkeit" 
scheint dagegen eine einfache und naheliegende Erklarung fUr viele Falle von Fluor genitalis 
zu bieten. Die Annahme einer erhOhten Fluorbereitschaft auf Reize, die sich innerhalb 
der physiologischen Variationsbreite halten, ist sicher gut geeignet, die Entstehung eines 
atiologisch unklaren Fluors unserem Verstandnis naher zu bringen. Diese Annahme darf 
freilich nicht dariiber hinwegtauschen, daB sie nur eine Erklarung bedeutet, die bei dem 
gegenwartigen Stande unserer Kenntnisse erlaubt erscheint, und die vielleicht ein beschei­
denes Kausalitatsbediirfnis befriedigt. Einen Einblick in das feinere Geschehen, seine 
Vorbedingungen und seine Zusammenhange gewahrt sie nicht. 

Schroder 1 fand bei schwachlichen, unterernahrten oder asthenischen, aber nicht 
eigentlich kranken Frauen die einzelnen Reinheitsgrade in folgender Haufigkeit: 

1° 
45 

no 
18 

III 0 

59 

"Ein sicherer SchluLl laLlt sichaus diesen Zahlen nicht ohne weiteres ziehcn, immerhin ist aber doch 
eine gewisse Tendenz zur Floraverschlechterung zu erkennen" (Schroder). 

Ganz ahnlich liegen die Dinge mit den "im Organismus weit verbreiteten" 
Konstitutionsanomalien: 

Zu den Ha bitusanomalien (multiplen Abartungen) und zwar zu denen 
zusammengesetzten Ursprungs2 darf manwohl auch die "Asthenie" rechnen. Dieser wird 
von vielen Gynakologen eine groBe Rolle in der Entstehung des Fluor genitalis 
zugeschrieben. Es muB dahingestellt bleiben, ob die Bedeutung dieser so umstrittenen 
Anomalie mit ihren flieBenden Ubergangen zur Hypoplasie und Intersexualitat (Mathes, 
S.44) in der Fluorgenese nicht iiberbewertet wird. Selbst ein sofeiner Kenner dieser Konstitu­
tionsanomalie wie Ma thes erwahnt nur, daB beim asthenischen Anfall die "Absonderung 
aus Uterus und Vagina" vermehrt sein "kann". 

J edenfalls gehort Fluor genitalis nicht zum Bilde der Asthenie und hochstens seine 
zeitliche Bindung an den asthenischen Anfall kann berechtigen, ihn als "asthenisch" zu 
bezeichnen. Am ehesten konnte man Fluor noch beim "Status asthenico-ptoticus" erwarten, 
bei dem die Schlaffheit aller Eingeweide eine Hyperamie des Genitale zur Folge hat. 
Aber auchbei der Enteroptose ist mit der Diagnose "Asthenie" Vorsicht geboten. "Die 
Asthenie ist ein klinischer, funktioneller, die Ptose ein anatomischer Begriff. Es gibt 
Ptosen ohne asthenische Erscheinungen, und umgekehrt braucht nicht jedem asthenischen 
Anfalle eine Ptose zugrunde zu liegen" (Mathes, S. 43£.). 

Auch der In fan til ism u s wird unter den konstitutionellen Ursa chen des Fluor 
genitalis haufig erwahnt. Auch damit wird aber in der Regel nur einem atiologisch unklaren 
Symptom "ein biologisches und atiologischesWerturteil" (Kermauner, S.608) beigelegt. 

Man kann natiirlich annehmen, daB ein Genitale, das auf dem kindlichen Ent­
wicklungsstadium stehen geblieben ist, die mannigfaltigen Traumen des geschlechtsreifen 
Alters mit AusfluB beantwortet. Da nun aber durchaus nicht alle Frauen mit genitalem 

1 Schroder: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1406. 
2 Mathes: S. 43. 
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oder allgemeinem Infantilismus an AusfluB leiden, so wird die Ursache emes Ausflusses 
dadurch nicht klarer, daB man ihn auf ,;lnfantilismus" zuruckfiihrt. 

Unter den Diathesen (allgemeinen Krankheitsbereitschaften) soIl die 
exsudative Diathese nicht so Belten bei der Entstehung des Fluors von Kindem, 
Virgines und selbst von geschlechtsreifen Frauen eine Rolle spielen (Loeser, Poeck). 

Loeser 1 fand, daB von 100 Kindern 5 an Fluor litten, und zwar handelte es sich urn Kinder, "die 
zumeist ein labiles vegetatives Nervensystem hatten oder exsudativ veranlagt waren". Auch Frauen, 
"die im Laufe ihres Lebens eine exsudative, eine lymphatisch.hypoplastische oder neuroarthritische 
Diathese aufweisen", scheinen zu Fluor zu neigen. "Diese erkranken an einem essentiellen vaginalen oder 
cervicalen Fluor, besonders dann, wenn eine auBere Noxe als Realisationsfaktor dazukommt" (Loeser). 

Uber den Fluor bei Vagotonie s. S. 198. 

Fluor kann bei verschiedenen Konstitutionsanomalien beobachtet werden, er kann 
bei den gleichen Anomalien aber auch fehlen. Schon daraus geht zur Genuge hervor, 
daB die Ursache des Fluors nicht in der Konstitutionsanomalie alssolcher liegt, sondem 
daB noch ein Realisationsfaktor hinzutreten muB (Loeser). 

Fur die theoretische Erkenntnis der Fluorgenese und fur unser klinisch praktisches 
Handeln sind meist aber gerade die Realisationsfaktoren ausschlaggebend. Von ihrer Er­
kennung und Beseitigung ist die Prophylaxe und Therapie des Fluors abhiingig. 

Selbstverstandlich ist auch die Feststellung von Wert, daB sich ein Fluor auf dem 
Boden einer Konstitutionsanomalie entwickelt hat. Diese Feststellung ist aber nur in den 
seltensten Fallen moglich. In der Regel kommt man nicht uber eine Vermutung hinaus, 
und diese bringt einen praktisch nicht weiter, zum mindesten ist es auBerordentlich 
schwierig, sie aus dem Bereiche der subjektiven Uberzeugung heraus in den Bereich der 
objektiven Geltung zu heben. 

Vor allem darf man aber nicht vergessen, daB das Zusammentreffen von Fluor 
und Konstitutionsanomalie noch kein Beweis fur einen kausalen Zusammenhang bedeutet. 
Die Verkennung dieser Tatsache kann diagnostische Irrtumer und therapeutische Fehl­
schlage zur Folge haben. 

III. Pathologisehe Physiologie des Flnors. 
Jede Art der Hypersekretion, mag sie aus der Scheide selbst oder aus den hoheren Genitalabschnitten 

stammen, hat eine weitgehende Umstimmung des Scheideninhaltes zur Folge. 

Fiir diese Veranderung des Scheideninhaltes kommen verschiedene Momente in Betracht: Ver· 
dtinnung des Scheideninhaltes durch vermehrte Fltissigkeitsmenge, Verschiebung der saueren Reaktion 
des Scheidensekretes nach der alkalischen Seite hin, ZufluB von eiweiBhaltigem, zersetzungsfahigem 
Material 2 u. a. m. 

1m einzelnen sind diese verwickelten Verhaltnisse noch recht unklar. Erst durch die Untersuchungen 
der letzten Jahre (Schroder, Hinrichs und KeBler, Btiltemann, Wittenbeck, Raab) ist die 
Pathologie des Scheideninhaltes beim Fluor etwas naher erfor&cht worden. 

Ebenso wie beim normalen Sc:heideninhalt sind auch beim Fluor zu berucksichtigen: 

a) die morphologischen Elemente, 
b) die Scheidenflussigkeit. 

1 Loeser: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 422. 
2 Auf die Bedeutung dieses Punktes hat besonders Menge wiederholt nachdrticklichst hingewiesen. 
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a) Morphologie des Scheideninhalts bei Fluor. 
Wenn man beim Vorhandensein von Fluor den Scheideninhalt frisch oder im 

gefarbten Ausstrichpraparat unter dem Mikroskop betrachtet, dann hat man haufig den 
Eindruck, daB die Zahl der Epithelien wesentlich vermehrt ist. Bei entziindlichen 
Zustanden der Scheidenwand diirfte dieser Eindruck wohl auch den tatsachlichen Ver­
haltnissen entsprechen. 

In anderen Fallen muB es aber dahingestellt bleiben, ob es sich tatsachlich urn eine 
vermehrte Abschuppung der Scheide handelt, oder ob eine Vermehrung der Zahl nicht 
dadurch vorgetauscht wird, daB die Epithelien, die im normalen Scheideninhalt in der 
kriimeligen Masse zusammenliegen, in der vermehrten Fliissigkeit gleichsam aufge­
schwemmt werden. 

Die Leukocyten konnen beim Flu.or vermehrt sein. In manchen Fallen von Fluor 
begegnet man ihnen aber kaum haufiger als im normal en Scheideninhalt. Jede Vermehrung 
del' Leukocyten deutet auf eine Wandschadigung der Scheide oder der hOheren Genital­
abschnitte hin. In del' Regel handelt es sich dabei urn Entziindungen, und der Leuko­
cytengehalt gestattet so bis zu einem gewissen Grade den entziindlichen und den nicht 
entziindlichen Fluor voneinander zu unterscheiden. 

Del' Bakteriengehalt zeigt beim Fluor fast durchweg das Bild einer mehr oder 
weniger bunten Mischflora. 

Eine reine Stabchenflora findet man nur beim virginellen Fluor (Menge 1), 
zuweilen auch in der Schwangerschaft. 

1m allgemeinen ist beim Fluor deflorierter geschlechtsreifer Frauen abel' eine bunte 
Mischflora in der Scheide vorhanden. 

tiber ein V orherrschen b est i m m t e r Bakterienarten in der Mischflora bei den einzelnen 
Formen des Fluors ist wenig bekannt. 

Menge 2 hat darauf hingewiesen, daB die "Abneigung des Gonokokkus Neisser gegen jegliche 
S y m b i 0 s emit anderen Keimen auch "im Scheideneiter bei der frischen Vulvovaginitis gonorrhoica kleiner 
Madchen und auch bei der Colpitis gonorrhoica acuta von schwangeren, klimakterischen und kastrierlen 
Frauen" deutlich in Erscheinung tritt. "Wiihrend man vor der spezifischen Infektion der Scheidenwand 
mit absoluter RegelmaBigkeit das Sekret der Scheide von einer gonokokkenfreien, im ubrigen aber auBerst 
mannigfaltigen Mikroflora belebt findet, andert sich das mikroskopische Bild, nachdem der Gonokokkus 
in der Scheidenwand sich angesiedelt hat, vollkommen. In dem eitrigen Exsudat sind dann zwischen und 
in den Leukocyten nur noch zahlreiche typische Gonokokken nachweisbar. Die zahllosen ubrigen. 
vorher in dem Sekrete saprophytisch vegetierenden Mikroorganismen sind vollig aus dem Felde geschlagen. 

Und auf dem eroberlen Felde, im Gewebe und im Eiter der Scheide, herrscht nun der Gonokokkus 
ganz allein bis der spezifische ProzeB in der Scheidenwand zum Erloschen kommt. Solange aber die Colpitis 
gonorrhoica besteht, findet ein forlwahrendes Ringen der Scheidengonokokken mit den Vestibularbakterien 
innerhalb der bei der frischen diffusen Scheidengonorrhoe etwas oberhalb des Scheideneinganges liegenden 
"Kampfzone" statt. 

Erst mit dem Erloschen des spezifischen Entzundungsprozesses in der Scheidenwand wandern von 
der Vulva her wieder die gewiihnlichen Keime in die Scheide ein. Zwischen diesen lassen sich noch ganz 
vereinzelte Gonokokken nachweisen. Diese stammen aber nicht aus der Scheidenwand, sondern aus der 
noch kranken Uterusschleimhaut. Die "Kampfzone" hat eine Verschiebung nach oben erfahren, sie 
befindet sich jetzt in der Gegend des auBeren Muttermundes" (Menge 1. c.). 

Schaumige Beschaffenheit des Fluors ist durch die Anwesenheit des MicrococcuB 
gazogenes alcalescens bedingt (Schroder und Loeser). 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 282. 
2 Menge in Finger, Handb. d. Geschlechtskrankh. Bd. 2, S. 355. 
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b) Die Scheidenlliissigkeitbei Fluor. 
1. Wassergehalt. 
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Der a b sol ute Wassergehalt des Scheidensekrets, d. h. der Wassergehalt einer 
bestimmten Menge Scheideninhalt, ausgedriickt in Milligramm, ist nach Biiltemann 
um so groBer, je groBer die Menge des Fluors ist. 

Mit der Besserung und dem Verschwinden des Fluors sinkt auch der absolute Wasser­
gehalt abo 

Die Grenze zwischen dem normalen und dem pathologischen Feuchtigkeitsgehalt 
der Scheide liegt bei etwa 30 mg Wassergehalt. 

Der prozentuale WassergehaIt geht aber durchaus nicht parallel dem absoluten 
Wassergehalt. 

So fand Biiltemann Z. B. in einem FaIle von Fluor einen absoluten Wassergehalt von 126 mg 
und einen prozentualen Wassergehalt von H4,02%. Nach der Ausheilung dieses Fluors betrug der absolute 
Wassergehalt des Scheidensekrets 20 mg, der prozentuale Wassergehalt H5,2%, er war also ebenso hoch 
wie zur Zeit des Fluors. 

Der prozentuale Wassergehalt des Scheidensekretes ist also nicht abhangig von dem 
Grade des objektiv vorhandenen Fluors. Eine Erklarung fiir diese auffallende Tatsache 
fehlt noch. 

In der Regel betragt der prozentuale Wassergehalt des Fluors iiber 90%. 
Der osmotische Druck des S c h e ide n s e k ret s: Die Gefrierpunktserniedrigung 

des Scheidensekrets schwankt zwischen LI = = 0,31 bis -1,340 (Witt en b ec k). 
Aus der Gefrierpunktserniedrigung liU3t sich nach der FormeL fiir das Gay-Lussacsche Gesetz 

PI = Px (1 + _1_ t) 
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der osmotische Druck einer Fliissigkeit in Atmospharen berechnen. 

Der 0 s mot is c h e Dr u c k des Scheidensekrets schwankt zwischen 4,27 und 
18,46 Atmospharen (Wittenbeck). 

Bei einem Vergleich mit anderen Korperfliissigkeiten ergibt sich, daB die 
Schwankungen in der Gefrierpunktserniedrigung und im osmotischen Druck des Scheiden­
sekrets sehr erheblich sind. Sie werden nur noch von denen des Urins iibertroffen (Tabelle). 

Nr. Sekret 
Osmotischer Druck in 

Atmospharen 

1 Blut..... -0,56 7,72 
2 Kammerwasser -0,56 (2) bis -0,56 (8) 7,72 
3 Darmsaft.. -0,62 8,54 
4 Sperma... -0,55 bis -0,60 7,57 bis 8,26 
5 Fruchtwasser -0,43 " -0,50 (7) 5,H3" 7,02 
6 Galle.. 0,54 " -0,63 7,44" 8,68 
7 Liquor... -0,52 " -0,74 7,16 " 10,19 
8 Speichel... -0,07 " -0,34 0,H6" 4,68 
9 Exsudat und Transsudat . -0,51 " -0,80 7,02 " 1l,02 

10 Magensaft -0,07 " -0,81 0,96 " 1l,16 
II SchweiB... -0,08 " -1,00 (2) 1,12 " 13,77 
12 Vaginalsekret -0,31 " -1,34 4,27 " 18,46 
13 Ham.... -0,075" -3,50 1,03 " 4&,20 

Schwankungsbreiten der Gefrierpunktserniedrigung und des osmotischen Druckes 
verschiedener Korperfliissigkeiten (Aus Wit t en b ec k: Arch. f. Gynakol. Bd. 133). 
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2. Eiwei13stoffwechsel. 

Schroder, Hinrichs und ReBler,sind, soweit wir sehen, die ersten gewesen, die 
den EiweiBgehalt des Scheidensekrets bestimmten. Sie fanden - mit der Mikro-Rjeldahl­
methode nach Bang - bei reiner Bacillenflora und bei Mischflora ohne Scheidenwand­
schadigung etwa 2-2,5% EiweiB, bei Mischflora mi t Scheidenwandschadigung betrug 
der EiweiBgehalt fast 6%. 

Uber die Reststickstoffwerte machen Schroder, Hinrichs und ReBler keine 
prozentualen Angaben. Aus ihrer Tabelle 1 ergibt sich, daB bei der reinen Bacillenflora 
und bei Mischflora ohne Scheidenwandschadigung die Rest-N-Werte etwa zwischen 0,5 bis 
6 mg lagen, bei der Mischflora mit Scheidenwandschadigung betrugen die Werte 1-2 mg, 
einmal wurden auch etwa 7,5 mg gefunden. 

Weitere Untersuchungen iiber den EiweiBgehalt des Scheidcnsekrets machten Sch:roder, Hinrichs 
und Ke13ler nicht, da sie hauptsachlich von der Frage ausgingen, ob aus dem EiweiB des Scheidcninhalts 
Saure gebildet werden kann. Sie kamen durch ihre Untersuchungen zu dem Schlusse, daB der EiweiBgehalt 
des Scheidensekretes "fiirrue Saurebildung keinewesentliche.Bedeutung zu haben scheint". 

Es erschien uns nun von Interesse die verschiedenen Spaltprodukte des EiweiBes 
im Scheideninhalt zu erfassen. Raa b hat deshalb an der hiesigen Rlinik derartige Unter­
suchungen vorgenommen. 

Raab bestimmte bei seinen Untersuchungenzunachst, ebenso wie Schroder, Hin-
richs und ReBler, den EiweiBstickstoff und denReststickstoff des Scheidensekrets. 

Zu diesem Zwecke wurde 
0,1 g Scheidensekret in 2-3 cern destillierten Wassers aufgenommen, davon wurde 
1. in 1/2 cern der Gesamtstickstoff bestimmt (Mikrokjeldahl), 
2. ein weiterer cern wurde mit Trichloressigsaure oder Phosphorwolframsaure enteiweiBt und 1 ccm 

des Filtrats wurde zur Rest-N-Bestimmung beniitzt. 
Die Differenz: Gesamtstickstoff minus Reststicksto f f ergibt den EiweiBstickstoff. 
Dabei wurden in 7 Fallen folgende Werte gefunden: 

Sekretmenge 0,7 1,0 0,3 0,38 0,69 0,44 0,5 g 
EiweiB-N . . . . . .. 1,3 0,6 1,0 1,4 1,9 2,7 1,5 g% 
Rest-N . . . . . . .. 0,20 0,13 0,17 0,24 0,28 0,22 0,24 gDfo 

Der EiweiBstickstoff kann durch Saurebydrolyse in 3 Hauptgruppen zerlegt werden: 
1. in Amidstickstoff, dieser laBt sich als Ammoniak abspalten; 
2. in den Guanidinrest2 ; dieser enthalt das Arginin 3 und die harnstoffbildende Gruppc; 
3. in die Aminosaurenfraktion (Monoaminosauren und Diaminosauren). 

1 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Ed. 128, S. 126. 
2 Guanidin ist Imidoharnstoff, also Harnstoff, dessen Sauerstoffatom durch die Imidogruppe 

ersetzt wurde. 

CL~H2 
"'NH2 

Harnstoff 

) Arginin ist d-Guanidin-a-aminovaleriansaure 
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Durch Saurehydrolyse des Scheidensekretes konnte Raab feststellen: 

Von dem Gesamtstickstoff der Scheide entfallen 
2- 8% auf den Amidstickstoff und den Guanidinrest, 

92-98% auf die Aminosaurefraktion. 
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Da nun zu erwarten ist, daB diese Aminosauren bei der Aufspaltung des EiweiBes 
1m Scheidensekret erscheinen, so hat Raa b seine weiteren Untersuchungen mit der Rest­
N-Fraktion des Scheidensekretes angestellt. 

Zur Bestimmung des Reststickstoffes wurden die EiweiBkorper mit Trichloressigsaure oder mit 
Phosphorwolframsaure ausgefallt. 

1. Trichloressigsaure: 1 Vol. verdiinntes Sekret wird mit 1 Vol. 20%iger Trichloressigsaure 
versetzt und leicht geschiittelt. Nach einigen Minuten wird filtriert, das klare Filtrat enthaIt den Rest­
stickstoff . 

2. Phosphorwolframsaure: 4 Vol. verdiinntes Sekret wird mit 1 Vol. lO%igem Natrium­
wolframat versetzt und ein weiteres Vol. n/3 H2S04 zugefiigt. Hierdurch entsteht freie Phosphorwolfram­
saure, die das EiweiB zur Fallung bringt. Das Filtrat enthalt den Reststickstoff. 

Diese beiden Fallungsmethodenllind aber nicht gleichwertig.Beider Fallung-mit Phosphorwolfram­
saure erhalt man niedrigere Rest-N-Werte als bei der FiHlung mit Trichloressigsaure, da die Phosphor­
wolframsaure auch Histidin 1 mit ausfallt. 

Der Rest-N besteht in der Hauptsache aus Aminosauren und Harnstoff. 
Der einwandfreie Nachweis von Harnstoff im Scheideninhalt ist Raa b nicht 

gelungen. 
Die Aminosauren wurden in folgender Weise bestimmt: 
Die gewogene Menge Sekret (meist 0,1-0,2 g) wurde mit etwa 3--4 ccm dest. Wasser verdiinnt 

und mit gleichem Vol. Trichloressigsaure enteiweiBt. Davon wurde eine bestimmte Menge (2-3 ccm) der 
Amino-N-Bestimmung unterworfen. Hierzu diente die kolorimetrische Methode nach Folin mit p-Naphto­
chinonsulfosaurem Natrium. 

:Mit dieser Methode fand R a a b, daB die Menge des Aminosaurestickstoffs im Scheiden­
sekret 20-200 mg% betragt. 

Becher 2 hat nun bei seinen Untersuchungen libel: die Aminosauren'des BIutes 
festgestellt, daB im enteiweiBten Filtrat Aminosauren vorhanden sind, die bei der liblichen 
Bestimmung des Amino-N nicht erscheinen, sondern die erst nach der Saurehydrolyse des 
Filtrats erfaBt werden konnen. Becher bezeichnete diese Aminosauren als gebundene 
Aminosauren, und er nimmt an, daB sie aus gewissen Peptonen, Peptiden, Oxyprotein­
sauren, Hippursaure usw. stammen. 

Ihr Nachweis geschieht in der Weise, daB man einen Teil des enteiweiBten Scheidensekretes der 
Saurehydrolyse unterwirft und dann die Aminosauren bestimmt (= Bestimmung des Gesamtaminosaure-N), 
in dem anderen Teil des enteiweiBten Scheidensekretes werden die "freien" Aminosauren mit der iiblichen 
Methode nach Folin bestimmt. 

Die Differenz Gesamtamino - Stickstoff minus Stickstoff der freien Aminosauren ergibt den 
N-Wert der gebundenen Aminosauren. 

1 Histidin ist p-Imidazol-a-Aminopropionsaure. 
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Imidazol Propionsaure a-Aminopropionsaure Histldin 

2 Becher: Miinch. med. Wochenschr. 1925, Nr. 26 und 1926, Nr. 30 und 32. 
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Die Menge des Stickstoffes der gebundenen Aminosauren 1m Scheidensekret 
betragt nach Raa b 6-96 mg% in 100 g Scheideninhalt. 

Die Aminosauren lassen sich in zwei groBe Gruppen zerlegen: 
1. in Aminosauren aliphatischer Kohlenwasserstoffe, 
2. in Aminosauren zyklischer Kohlenwasserstoffe (= aromatische Aminosauren). 
Zum Nachweis der aromatischen Aminosauren beniitzte Raab die von Becher 

ausgearbeitete Xanthoproteinreaktion 1. 

Diese wird in folgender Weise angestellt: 2 ccm des enteiweiBten Scheidensekretes werden mit 
0,5 ccm konzentrierter Salpetersaure versetzt und genau 1/2 Minute gekocht. Dann wird unter der Wasser­
leitung abgekiihlt und 1,5 ccm 33%ige Natronlauge zugefiigt. Die Fliissigkeit wird nun auf 4 ccm aufgefiillt, 
nach 10 Minuten kolorimetriert. Die Bestimmung der Farbintensitat wird am Authenrieth-Kolorimeter 
ausgefiihrt. Als Vergleichslosung dient eine 0,0387%ige Kaliumbichromatlosung. 

Die Xanthoproteinreaktion geben alle Aminosauren, die einen Ringkohlenwasser­
stoff enthalten, also p-Kresol, Phenol, Indol, Phenylalanin, Phenylderivate, aromatische 
Oxysauren, Tyrosin, Tryptophan. 

Ein Teil dieser Verbindungen ist in Ather loslich. Diese Eigenschaft erlaubt eine 
weitere Trennung der aromatischen Aminosauren. 

A therloslich sind: 
die fliichtigen Phenole, 
p-Kresol, 
Indol, 
die nichtfliichtigen Diphenole, 
die aromatischen Oxysauren. 
Nicht atherloslich sind: 
Tyrosin, 
Tryptophan. 
Zum Nachweis der atherloslichen Aminosauren wird zunachst mit 2 ccm des enteiweiBten Sekrets 

die Xanthoproteinreaktion angestellt. Dann werden zwei weitere ccm des enteiweiBten Sekretes mit 8 ccm 
Ather ausgeschiitteJt. Der iiberstehende Ather wird abgegossen. Dies wird zwei bis dreimal wiederholt. 
Dann wird der ubrige Ather im warmen Wasser abgedampft. Mit der zuruckbleibenden FlUssigkeit wird 
die Xanthoproteinreaktion angestellt. 

Die Differenz zwischen den Werten des nicht mit Ather extrahierten und des ather­
extrahierten Sekretanteils ergibt die Menge der atherloslichen aromatischen Aminosauren. 

Die Menge der atherlOslichen aromatischen Aminosauren im Scheidensekret ist sehr 
gering (Raa b). 

Die Hauptmenge der aromatischen Aminosauren des Scheidensekrets ist nicht in 
Ather loslich. Nach den Untersuchungen von Becher deutet dies auf die Anwesenheit 
von Tyrosin oder Tryptophan hin 2. 

1 Becher: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd: 148, 1925. 
2Tryptophan ist Indolaminopropionsaure . 
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Tryptophan konnte in keinem Falle im Scheidensekret nachgewiesen werden 1. 

Die gebrauchlichste und einfachste Methode zum Nachweis des Tyrosins ist die Diazo-Reaktion. 
Diese ist jedoch nicht allein fiir Tyrosin typisch, sondern sie bestimmt noch dieAminosaure Histidin mit. 
Es wurde deshalb neben der Diazo-Reaktion auch die Methode von Folin und Denis 2 angewandt, die 
fiir Tyrosin und Tryptophan typisch ist. Da nun, wie eben erwahnt wurde, Tryptophan nicht im 
Scheidensekret vorhanden ist, so wurde mit dieser Reaktion allein das Tyrosin bestimmt. 

Die Methode von Folin und Denis wird in der Weise ausgefiihrt, daB das Scheidensekret mit 
Wasser verdiinnt und durch Zusatz von Trichloressigsaure enteiweiBt wird. Eine bestimmte Menge des 
Filtrats wird mit der gleichen Menge Tyrosinreagens (Natriumwolframat 10,0, Phosphormolybdansaure 
2,0, Phosphorsaure 10,0, Aq. dest. 100,0) versetzt. 

Dann werden 3 ccm einer gesattigten Natriumcarbonat16sung hinzugefiigt. Bei Anwesenheit von 
Tyrosin tritt eine schOne blaue Farbe auf. Als Vergleichslosung wird 1 ccm einer 0,02%ig. Tyrosinlosung 
genau wie die Versuchslosung behandelt, und beide Farbintensitaten werden im Leitz-Kolorimeter 
(50 mm Schichthohe) miteinander verglichen. Dic Berechnung geschieht nach der bekannten Formel 

C = C1 ·S1 

S 

dann erfolgt Umrechnung auf 100 g Sekret. Es ist bierbei zu beachten, daB geniigend enteiweiBt wird, 
sonst konnen Triibungen entstehen, welche das Kolorimetrieren storen. 

Die Diazo - Reaktion wird nach Fiirth 3 folgendermaBen angestellt: 
Das Reagens wird so bereitet, daB je 3 ccm 0,9 %ig. Sulfanilsaure, gelost in konzentrierter HCI und 

5 0/ oigem N atriumnitrit in ein 100 ccm -MeBkolbchen einge bracht und unter der Wasserleitung gekiihlt werden. 
Dann werden weitere 12 ccm Nitritlosung zugefiigt, dauernd gekiihlt und auf 100 ccm mit Wasser aufgefiillt. 
Diese Diazomischung ist 1-2 Tage haltbar. 1 ccm (je nach der Verdiinnung auch 2 ccm) des enteiweiBten 
Sekretes werden nun mit 5 ccm 2,2 % igem Natriumcarbonat und 4 ccm Diazoreagens angesetzt und im 
Leitz-Kolorimeter mit 1 ccm der ganz analog behandelten Tyrosinstandardlosung verglichen. Der gefundene 
Wert wird nach obiger Formel umgerechnet und auf 100 g Sekret ausgedriickt. 
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Indolaminopropionsaure = Tryptophan 
Tyrosin ist p-Oxyphenylaminopropionsaure = p-Oxyphenylalanin. 

/COH", 
HC CH 
I II 

HC CH 
'\ CH'/ 

Phenol 

/COH-", 
HC CH 
I II 

HC CH 
~C// 

I 
Oxyphenylgruppe 

/COH", 
HC CH 

I I 
HC CH 
~C'/ 

I 
CH2 

I 
CH·NH2 
I 

COOH 

CHa 
I 

CH2 
I 

COOH 

Propions1ture 

p-OxyphenylaminopropionsiLure = Tyrosin 

CH3 
I 

CH.NH2 
I 

COOH 

,,-Aminopropion· 
saure (Alanin) 

1 Zum Nachweis des Tryptophans wird die zu untersuchende Fliissigkeit mit schwach nitrithaltiger 
konzentrierter Salzsaure und einer Spur Formaldehyd versetzt. Bei der Anwesenheit von Tryptophan 
entsteht eine tiefviolette Farbe (Reaktion von Voisenet.) 

2 Folin und Denis: Journ. of. bioI. chem. Bd. 12. 
3 Fiirth: Biochem. Zeitschr. Bd. 146, 1924. 

Handb. d. GyniLk. 3 A. V. 2. 14 
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Bei der Bestimmung des Tyrosingehalts mit diesen beiden Metheden ergab die Diazoreaktion viel 
groBere (oft doppelt so groBe) Werte als die Methode von Fol in. Dies hatte seine Ursache darin, daB 
bei der Diazoreaktion auch Histidin mit in Reaktion geht. Da nun in der Scheide kein Tryptophan vor­
kommt, so konnte man annehmen, daB die Probe von Folin den reinen Tyrosinwert ergab und die Differenz 
zwischen dem Diazowert und dem Folinwert muBte die Histidinmenge ergeben 1 (Tabelle). 

ph 4,4 4,8 5,0 5,2 5,6 
I 

6,4 

Tyrosin plus Histidin Diazo 140 121 140 133 115 190 
Tyrosin Folin 55 94 80 71 66 90 
Histidin Defizit 85 27 60 62 49 100 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daB der Tyrosingehalt des Fluors in unseren Fallen 
zwischen 55-94 mg% schwankte, der (berechnete) Gehalt an Histidin betrug 27 bis 
100 mg%. 

Albumosen und Peptone kommen im Scheidensekret wahrscheinlich vor. Dafiir spricht die Tatsache, 
daB bei der Untersuchung des Scheidensekretes mit der Biuretprobe neben der blauen Farbe des EiweiBes 
auch violette (Albumosen) und rote (Peptone) Farbtone auftreten. Ihr quantitativer Nachweis ist aber 
nicht gelungen. 

3. Kohlenhydratstoifwechsel. 
Untersuchungen, die sich naher mit dem Kohlenhydratstoffwechsel des Scheiden­

sekretes bei Fluor beschaftigen, liegen bisher anscheinend noch nicht vor. 
Schroder, Hinrichs und KeBler haben in ihrer ausgezeichneten Arbeit iiber "Uterus und Scheide 

als Quelle des Fluor genitalis" wohl eingehend den Kohlenhydratstoffwechsel des Scheidensekretes unter 
normalen und pathologischen Bedingungen beriicksichtigt, sie haben ihre Befunde aber nach der Flora 
und nicht nach dem Vorhandensein oder Fehlen von Fluor orientiert. Da nun, trotz der Anwesenheit 
einer Mischflora in der Scheide, Fluor fehlen kann, so scheint es nicht berechtigt, die Befunde, die sie bei 
Mischflora erhoben haben, einfach auf die Verhaltnisse beim Fluor zu iibertragen. NUl' in ihren Fallen von 
"Mischflora mit Scheidenwandschadigung" (Reinheitsgrad lIIb von Schroder, Hinrichs und KeBler) 
kann man wohl mit Sicherheit annehmen, daB Fluor vorhanden war. AuBerdem haben wir im folgenden 
auch die FaIle beriicksichtigt, in denen Schroder, Hinrichs und KeBler zwar eine Mischflora ohne 
Scheidenwandschadigung fanden, in denen aber der Scheideninhalt "flussig" (mit und ohne gleichzeitige 
Erosion) oder "schleimig" war. In diesen Fallen fehlt bei Schroder, Hinrichs und KeBler allerdings 
die ausdriickliche Angabe, daB Fluor vorhanden war. 

Der Gehalt an reduzierender Substanz (Traubenzuckerl) schwankt nach Schroder, 
Hinrichs und KeBler im normalen Scheidensekret zwischen etwa 3-15 mg, im Durch­
schnitt betragt er 6,65 mg pro 1 g Scheideninhalt. 

Bei der Mischflora mit Scheidenwandschadigung ist der Gehalt des Scheiden­
sekrets an reduzierender Substanz stark vermindert, er schwankt zwischen Bruchteilen 
eines Milligramms und nicht ganz 8 mg, der Durchschnitt liegt bei 3,3 mg pro 1 g Scheiden­
inhalt. 

Bei Mischflora ohne Scheidenwandschadigung fanden sich: 
Bei fliiss~gem Sche~den~nhalt oh.ne Ero~ion durchsch~it~lich .... 4,0 mg I 
" fliissigem Scheidemnhalt mIt EroslOn durchschmtthch 7,6 mg 
" schleimigem Scheideninhalt durchschnittlich ......... 5,1 mg 

reduzierende 
Su bstanz pro 1 g 
Scheideninhalt. 

"Bemerkenswert ist, daB bei einem und dem gleichen Fall ab und zu Schwankungen erheblicher 
Art gefunden werden, wenn man an verschiedenen Tagen untersucht. Es hat das ja nichts Auffalliges, 

1 Eine direkte quantitative Bestimmung des Histidins konnte leider nicht vorgenommen werden, 
da Histidinmonochlorhydrat - zur Herstellung einer Vergleichslosung - nicht im Handel zu haben war. 
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wenn man bedenkt, daB der Traubenzucker im Scheideninhalt ja lediglich eine Entwicklungsstufe eines 
im· Ablauf begriffenen komplizierteren Prozesses darstellt. Es ist eben unmoglich, diese Einzeletappe 
ganz fiir sich zu betrachten; ein Verstandnis fiir sie, vor allem aber fiir den ganzen Vorgang bekommt 
man erst, wenn man auch die anderen Einzelvorgange naher betrachtet und sie aIle dann noch einmal 
zusammenbringt" (Schroder, Hinrichs und KeEler S. 134). 

Das Glykogen des Scheideninhalts schwankt beim weiBen, brockligen Scbeiden­
inbalt, der nur Scheidenepitbelien und Doderleinsche Scbeidenbacillen entbalt, zwiscben 
etwa 1 mg und fast 90 mg, sein Mittelwert betragt 33,7 mg pro 1 g Scheideninhalt. 

Bei Mischflora mit Scheidenwandscbadigung erheben sicb die Glykogenwerte 
nicht uber 10 mg und ihr Durcbschnittswert liegt bei 6,8 mg pro 1 g Scbeideninhalt. 

Bei Mischflora ohne Scheidenwandscbadigung ist der Glykogengehalt etwas 
bOher, er erreicht aber nicht die Werte des Normalen. 

So betrug der mittlere Glykogengehalt bei: 
Mischflora Illao mit fliissigem Scheideninhalt ohne Erosion . . . . . . . 12,0 mg l 

pro 1 g 
Mischflora IIIao mit fliissigem Scheideninhalt mit Erosion ....... 5,1 mg ScheideninhaIt. 
Mischflora IIIa o mit schleimigem Scheideninhalt . . . . . . . . . . . . 8,8 mg 

"Fur sich allein sagen nun diese Werte ebensowenig wie die der Traubenzuckerwerte. 
Es kann ja sebr wobl sein, daB das ursprunglich vorbanden gewesene Glykogen schon zu 
Traubenzucker abgebaut ist, daB also wohl eine genugende Menge Glykogen gebildet war, 
daB aber der Abbau rasch vor sicb ging. Daruber konnte man etwas mehr Auskunft 
erhalten, wenn man Traubenzuckergebalt und Glykogenzahl fUr die jeweils unterschiedenen 
FaIle addierte, urn so die Gesamtmasse der im Scbeideninhalt gesammelten Koblenhydrate 
zu erhalten" (Schroder, Hinrichs und KeBler S. 134). 

Scbroder, Hinrichs und KeBler haben nun den Traubenzuckergehalt und die 
Glykogenzabl in den einzelnen Fallen addiert, urn die Gesamtmenge der Kohlen­
hydrate im Scheideninhalt zu erbalten. 

Diese Menge betrug im normalen Scheideninbalt durchscbnittlich 40,2 mg, bei der 
Mischflora mit Scheidenwandschadigung 10,1 n.:tg pro 1 g Scheideninhalt. 

Bei Mischflora ohne Scheidenwandschadigung 
und fliissigem Scheideninhalt ohne Erosion fanden sich durchschnittlich . 16,0 mg l 

pro 1 g 
" fliissigem Scheideninhalt mit Erosion .............. 12,7 mg Scheideninhalt. 
" schleimigem Scheideninhalt. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13,9 mg 

Die diastatische Kraft 1 des Scheideninhaltes zeigt schon beim normalen Scheiden­
sekret groBe Schwankungen. Sie kann so gut wie vollkommen feblen, sie kann aber auch 
100 und daruber betragen. Schroder, Hinrichs und KeBler berecbneten fUr den 
normalen, brockligen Scheideninbalt einen Durchscbnittswert von 92. 

Bei der Mischflora ohne Schadigung der Scheidenwand steigen die Werte 
auf etwa 200. Sie liegen ferner viel naher beieinander, d. b. sie zeigen viel geringere Schwan­
kungen als im normalen Scheideninhalt. 

Die bOchsten Zahlen - durcbscbnittlich 245 - erreichen die Werte bei Miscbflora 
mit Scheidenwandschadigung. 

Schroder, Hinrichs und KeBler sind nun weiter so vorgegangen, daB sie diese 
verschiedenen Befunde in Beziebung zueinander bracbten. 

1 Unter der dias t a tischen Kraft versteht man die ZahI der Kukikzentimeter 1 %igerStarke­
losung, die von 1 g Scheideninhalt in 24 Stunden abgebaut werden. 

14* 
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"Erst dadurch, daB man nach Moglichkeit in den einzelnen Fallen viele oder alle Untersuchungen 
nebeneinander macht, kann ein Urteil tiber die Beziehungen dieser Dinge zueinander und ihre atiologische 
Wichtigkeit erreicht werden". 

Diese gemeinsame Betrachtung der Einzelresultate ergab folgendes (Abb. 85): 
Verfolgt man die Kurve der Flora I, "so kann man deutlich erkennen, wie sich die 

Einzelwerte miteinander erganzen. Das Wandglykogen liegt in diesen Fallen in guter Hohe. 
Traubenzucker und Glykogen des Inhalts erganzen sich in dem Sinne, daB dort, wo 
hahere Glykogenwerte sind, niedrige Traubenzuckerwerte sich finden und umgekehrt. 
Der Fermentgehalt halt sich im ganzen niedrig. Die EiweiBwerte sind nicht besonders 
aufgefiihrt, sie liegen zwischen 2 und 3%. Die Saurewerte dagegen liegen am hachsten." 
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Ferrnentwert irn Scheideninhalt (D ~ diastatische Kraft). 
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Abb. 85. Gleichzeitig nebeneinander untersuchte Werte irn Scheidenbereich bei Flora 1'. 
(Die senkrecht unterein,mderliegenden Werte geh6ren zum gleichen Fall) 

(Nacb Schroder, Hinrichs und KeLller.) 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse beim Vorhandensein einer Mischflora mit 
Scheidenwandschadigung (Abb. 86): 

Die Menge des Wandglykogens ist abnorm niedrig, die Menge des Inhaltsglykogens 
und des Traubenzuckers ist minimal. Die Saurewerte sind am niedrigsten, der EiweiB­
gehalt dagegen und vor all em der Gehalt an diastatischem Ferment ist auffallend hoch. 

Vergleicht man diese beiden extremen Falle miteinander, "so laBt sich der SchluB nicht abweisen, 
daB gute Glykogenproduktion und ein nicht so rascher Abbau die hochsten Saurewerte garantiert, daB 
aber bei nur geringem Glykogennachschub und o£fenbar abnorm raschem Abbau die niedrigsten Saure­
werte die Folge sind". (Schroder, Hinrichs und KeBler S. 144). 

Die Falle mit Mischflora ohne Scheidenwandschadigung, und schlieBlich 
auch die Falle mit abnormem SchleimzufluB, aber noch reiner Bacillenflora, 
lassen Ubergange zwischen diesen Extremen feststellen. Die Scheidenwand enthalt 
reichlich Glykogen. Die Werte des Inhaltsglykogens sind niedriger als normal, dafiir findet 
sich aber reichlich Traubenzucker. Die Fermentwerte liegen hoher als normal, aber 
tiefer wie bei der Kolpitis. Die EiweiBwerte halt en sich in gleicher Hohe wie unter normalen 
Verhaltnissen (Abb. 87). 
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"Wir sehen aus den angegebenen Werten, wie offenbar durch einen vermehrten Glykogenabbau 
und Kohlenhydratumsatz die schadlichen Einflusse des alkalis chen Cervixzuflusses oder des abnormen 
Keimimportes von auBen her ausgeglichen werden sollen. So lange die Scheidenwand gesund ist, gelingt 
diese erhohte Tatigkeit auch; versagt sie dann aber ihren Dienst, kann sie nicht immer so viel schaffen, 
wie gebraucht wird, weil sie entweder erschopft ist oder durch die andrangenden Giftstoffe der sich ent· 
wickelnden Keime geschadigt wird, dann entsteht die Vaginitis und damit der schwerere Grad der Scheiden­
schadigung, der vollige Zusammenbruch der normalen Scheidenbiologie". (Schroder, Hinrichs und 
KeBler S. 144). 

Die wichtigsten Charakteristika fiir die verschiedenen Arten des Scheideninhaltes 
stellten Schroder, Hinrichs und KeBler schlieBlich in folgender Dbersicht zusammen: 
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Abb.86. Abb.87. 

Abb.86. Gleiebzeitig nebeneinander untersucbte Werte im Scheidenbereich bei eitrigem Inhalt (III bOlo 
(Die senkrecht untereinanderliegenden Werte gehoren zum gleichen Fall. 

Abb. 87 Gleichzeitig nebeneinander untersuchte Werte im Scheidenbereich bei III a ° Flora. 
(Nach Schroder, Hinrichs und ReIHer.) 

o 

3. Flora lIIb (eitrige Sekrete mit Mischflora) niedrige Saurewerte PH 5,8-6,5; 
1/2-1 % Zuckernahrboden, ungeniigendes Glykogen in der Scheidenwand, hohe Ferment­
werte, 6% EiweiB. 

4. Fettstofl'wechsel. 
Dber das Vorkommen von Fett oder fettahnlichen Korpern 1m Scheideninhalt ist 

heute noch nichts bekannt. 
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5. Mineralstoffwechsel. 
Die anorganischen Bestandteile des Scheidensekretes haben bis jetzt auffallend wenig 

Beachtung gefunden. lhre Kenntnis ist aber die unumganglich notwendige Voraus­
setzung fUr die physikalisch-chemische und kolloid-chemische Analyse des Scheidensekretes. 

Soweit wir sehen, liegen bisher nur Untersuchungen tiber den Kalkgehalt des 
Fluors vor (Szenes). lch selbst habe bisher noch nicht veroffentlichte Untersuchungen 
tiber den Kochsalz gehalt, oder genauer, tiber den Chlorgehalt des Scheidensekretes an­
gestellt. 

a) Koehsalz- und Chlorgehalt.des Seheidensekretes. Zur Bestimmung des Chlorgehaltes im Scheiden­
sekret bediente ich mich der Mikromethode, die Bang fiir die Bestimmung der Chloride im Blut 
angegeben hat. 

Das Prinzip dieser Methode besteht darin, daB eine bestimmte Menge der Fliissigkeit (Blut, Scheiden­
sekret) in 92%igen Alkohol gebracht wird. Der so entstandenen alkoholischen Chloridlosung wird ein 
Tropfen Kaliumchromat (K2Cr04) als Indikator zugesetzt, dann wird mit (n/lOO) Silbernitratlosung 
(AgNOa) titriert. 

Auf diese Weise wurde bei 30 Frauen der Chlorgehalt des Scheidensekretes bestimmt (s. Tab.). 

Abgewogene Menge Chlorgehalt NaCI-Gehalt 
Scheideninhalt absolut I I absolut 

I mg 
I 

% 
I 

molar % 
mg mg I 

I 
I 

13 0,049 0,38 0,05 0,08 
I 

0,63 
66,5 I 0,202 0,30 0,04 0,33 

! 
0,50 

13,5 0,028 0,21 0,03 0,04 0,34 
73,5 0,319 0,43 0,07 0,52 0,71 
15,5 0,071 0,09 0,01 0,11 0,75 
21,0 0,009 0,04 0,006 0,15 0,75 
69,5 0,248 0,35 0,04 0,40 0,58 
41,0 0,124 0,30 0,04 0,20 0,49 
51 0,031 0,06 0,008 0,05 0,10 
48 0,142 0,29 0,04 0,23 0,48 
48,5 0,184 0,38 0,05 0,30 0,62 
52 0,156 

I 
0,30 0,04 0,25 0,49 

16 0,071 I 0,44 0,06 0,11 0,73 
56 0,187 

I 
0,33 0,04 0,30 

i 
0,55 

10,5 0,014 0,35 0,05 0,02 I 0,22 
62,5 0,209 0,03 0,004 0,34 0,55 
23,0 0,270 1,17 0,1 0,44 1,49 

127 0,023 0,01 0,002 0,39 0,30 
30 0,085 0,28 0,04 0,14 0,46 
42,5 0,063 0,15 0,02 0,10 0,25 

121,5 0,134 0,11 0,01 0,22 0,18 
13,5 0,103 0,76 0,1 0,16 1,24 

186 0,277 0,14 0,02 0,45 0,24 
153 0,170 0,11 0,oI 0,28 0,17 
156 0,390 0,25 0,03 0,64 0,41 
35 0,156 0,44 0,06 0,25 0,73 
74 0,294 0,37 0,05 0,48 1,52 
43 0,148 0,34 0,04 0,24 0,57 
83 0,348 0,41 0,05 0,57 0,69 
51,5 0,222 0,43 0,61 0,36 0,72 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daB der Chlorgehalt des Scheidensekrets auBer-
ordentlich groBe Schwankungen zeigt. 



Klinische Bedeutung des Fluor genitalis. 215 

Auf Kochsalz berechnet, d. h. vorausgesetzt, daB alles Chlor in der Scheide an 
Natrium (und nicht etwa auch an Calcium, Kalium u. a. m.) gebunden ist, fan den wir 
Werte zwischen 0,10% und 1,52%. Auf Chlor berechnet ergaben sich Werte von 
0,01% bis 1,17% Chlor. 

Der Kochsalzgehalt des Scheidensekrets ist also teils sehr viel niedriger, teils sehr 
viel hOher als der Kochsalzgehalt des Elutserums, der sich nur innerhalb enger Grenzen, 
namlich zwischen 0,56-0,60%. bewegt. 

fJ) KalkgehaIt des Flnors. Szenes bestimmte den Kalkgehalt des Flnors nach del' 
Methode von De Waard. 

Urn moglichst viel Sekrct zu gewinnen, ging Szenes so vor, daB er einen 12 cm langen, 4 cm breiten, 
3fach gelegten trockenen Gazestreifen fiir 12-24 Stunden in die Scheide einlegte, und daB er diesen dann 
in cin reines Becherglas ausdriiekte. 

Mit diesel' Methode bestimmte Szenes bei 9 Kranken mit Adnextumoren und 
Mischflora den Kalkgehalt des Scheideninhaltes. 

Die gefundenen Kalkwerte schwankten zwischen 6,51-27,59 mg% Ca, del' Mittel­
wert des Calciumgehaltes betrug 12,025 mg% Ca. 

Zum Vergleich bestimmte Szenes mit der De Waardschen Methode bei den gleichen 
Patientinnen auch den Kalkgehalt im Gesamt bI ute, und er fand hier einen Durchschnitts­
wert von 6,08 mg%. 

Del' Kalkgehalt des Fluors war also fast doppeIt so groB als der Wert des BIutkalkes. 
"Eine Frau mit starkem Fluor verliert also fast die doppelte Menge Kalk, als wenn 

S18 eine dem Fluor entsprechende Menge Elutes verlieren wiirde" (Szenes). 

IV. Klinische Bedeutung des Fluor genitalis. 
Neben Blutungen Kreuz- und Unterleibsschmerzen ist del' Fluor dasjenige Symptom, 

welches die Frauen am haufigsten zum Arzt fiihrt. 
Eine genauere, zahlenmaBige Bestimmung der Haufigkeit des Fluors und seiner ver­

schiedenen Unterarten stoBt auf Schwierigkeiten. Eine einfache Auszahlung der ver­
schiedenartigen Fluorpatientinnen, die, etwa in einer gynakologischen Anstalt klinisch­
stational' oder klinisch-ambulant oder auch in einer frauenarztlichen Sprechstunde, beraten 
werden, kann einen brauchbaren MaBstab fiir die ziffernmiWige Beteiligung des Ausflusses 
an den Frauenleiden nicht liefern. Die Zusammensetzung des jeweiligen Krankenmaterials 
wird viel zu sehr durch ortliche, zeitliche und ganz besonders auch durch subjektiv- und 
objektivpersonliche Momente beeinfluBt (Menge). 

Gleichwohl hat Menge den Versuch gemaeht, aus den Krankengeschiehten seiner ambulant be­
handelten Privatpatientinnen einen Eindruck von der Gesamthaufigkeit aller Arten des Fluor genitalis 
zu gewinnen 1. Bei der Durehsieht der Aufzeiehnungen ergab sieh, daB etwas mehr als die Halfte aller 

1 Menge (Arch. f. Gynakol. Bd.125, S. 253) bemerkt dazu: "EineKontrolle gerade derambulant frauen­
arztlieh beratenen Privatpatientinnen liefert wohl am ehesten einen die wirkliehen Verhaltnisse annahernd 
wiedergebenden Eindruek von der Gesamthaufigkeit aller Fluorarten bei einem rein gynakologiseh 
zusammengesetzten Krankenmaterial. Denn die Privatpatientin nimmt im allgemeinen friiher als die 
Frau aus dem Volke von genitalen Sekretionsstorungen Notiz und sucht dieser lastigen Erseheinung wegen 
auch haufiger den Arzt auf. Es ist erstaunlich, welche Grade die genitale Hypersekretion und ihre stiirenden 
Begleiterscheinungen bei einzelnen indolenten Angehorigen der weiblichen Bauern- und Arbeiterbevolkerung 
erreiehen konnen, bevor sie groBeres Unbehagen auslosen. Demgegeniiber kommt es bei den Frauen der 
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Kranken an AusfluB litt. Die meisten Patientinnen stellten das Symptom spontan in den Vordergrund 
ihrer Angaben. Oft wurde allerdings das Vorhandensein von AusfluB nur nebenbei oder erst auf aus­
driickliches Befragen erwahnt. 

Auf Grund des festgestellten Eindrucks, der von den meisten Gynakologen auch ohne Uberpriifung 
ihres Krankenmaterials rein gefiihlsmaBig geteilt werden diirfte, kam Menge zu dem Schlusse, "daB 
die so vieldeutige genitale Hypersekretion aIle anderen gynakologischen Krankheits­
symptome an Haufigkeit iibertrifft" 1. 

Schon die Tatsache, daB der AusfluB aIle anderen gynakologischen Krankheits­
symptome an Haufigkeit iibertrifft (Menge), verleiht ihm eine ungewohnliche Bedeutung. 

Trotz der an sich schon groBen praktischen Wichtigkeit, die dem Fluor deshalb 
zukommt, ist mit seiner symptomatischen Wertung seine Bedeutung nicht erschOpft. 

Der Fluor ist nicht nUl" ein Symptom. Er ist nicht nur durch einen pathologischen 
Zustand bedingt, sondern er kann selbst wieder zu pathologischen Zustanden fiihren. 

Bei der klinischen Wertung des Fluors muB man deshalb unterscheiden: 
1. Der Fluor als Symptom. 2. Der Fluor als Noxe. 

1. Der Fluor als Symptom. 
Normalerweise ist die Fliissigkeitsmenge, die sich von den Tuben nach dem Vorhof 

hin bewegt, so gering, daB sie am Vorhof ohne subjektive und objektive Zeichen verdunstet. 
Wird diese Fliissigkeitsmenge so groB, daB sie zu den subjektiven und objektiven 

Erscheinungen des Fluors fiihrt, dann ist dies immer ein Zeichen fUr eine funktionelle 
oder anatomische Undichtigkeit in der Wand des Genitalkanals. 

Die auslosende Ursache fiir diese mangelhafte Abdichtung braucht durchaus nicht 
im Genitale lokalisiert zu sein, sie kann auch von irgendeiner anderen Stelle des Korpers 
her dort ausgelOst werden. 

Die Transformierung der verschiedensten pathologischen Zustande des Korpers 
in AusfluB aus den Genitalien erschwert die atiologische Differenzierung des Fluor 
in hohem Grade. Es ist bis heute auch noch nicht gelungen die kausale Genese des 
Fluor genitalis auf eine kUl"ze, allgemeine Formel zu bringen. So kommt es, daB wir 
heute noch einer verwirrenden Fiille von fluorauslOsenden Momenten gegeniiberstehen. 

Die Wertung des Fluors als Symptom fallt deshalb zusammen mit der Lehre 
von seinen Ursachen. 

2. Der Fluor als Noxe. 
Es ist keine Frage, daB ein, durch langdauernden Fluor bedingter, fortgesetzter korper­

licher Materialverlust selbst geringen AusmaBes, schlieBlich auch den ganzen Organismus 
schwer in Mitleidenschaft ziehen kann, besonders, wenn schon vorher ein mangelhafter 
korperlicher Zustand vorlag. 

BOg. besseren Stande aus iiberspitztem Reinlichkeitsgefiihl doch nur sehr selten zu ungerechtfertigten 
Fluorangaben. Jedenfalls muB man mit der Auswertung eines aus der gynakologischen Privatsprech. 
stunde gewonnenen Eindrucks iiber die FluorMufigkeit vorsichtig sein, auch weil die Hypersekretion 
aus gonorrhoischer und tuberkuloser Genitalerkrankung, ferner aus Eihautresten und aus andersartiger 
intragenitaler Fremdkorperwirkung, weiter aus Gewebszerfall und endlich auch der intragenital bedingte 
AusfluB bei den Frauen aus dem Volke Mufiger als bei den Damen der Gesellschaft vorkommen diirfte. 
Eine eingehende Diskussion der sonstigen zahlreichen Einzelschwierigkeiten, welche einer zuverlassigen 
Bestimmung der Fluorhaufigkeit im Wege stehen, muB hier unterbleiben." 

1 1m Original nicht gesperrt gedruckt. 
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Der ungunstige EinfluB, den ein bestandiger, durch krankhafte Ausscheidungen aus 
dem Organismus bedingter, EiweiBverlust, auch kleinen AusmaBes, auf den Ernahrungs­
zustand und die Blutqualitat eines Individuums ausiiben kann, erkennt man z. B. bei 
vollig fieberfreier und unkomplizierter Gonorrhoe des Mannes und der Frau. 

Der ungunstige EinfluB des Fluors auf den Allgemeinzustand war schon im Altertum 
bekannt. In den Werken desHippokrates [(z. B. de morbis mulierumII, Kap. VII (OXVI 
Littre)] werden Wassersucht, Anschwellungen im Gesicht, Blasse, Odem der Beine, 
Schwache in den Kniecn, selbst Geistesstorungen auf den eod~ AEVU6~ zuruckgefUhrt. 
Nach Soranus von Ephesus (Editio Ermerins, Traiecti ad Rhenum 1869. Kap. L, 
S. 224) sind die Folgen des Ausflusses: Blasse, Abmagerung, Appetitlosigkeit, Atem-
beschwerden beim Gehen, Anschwellung der FuBe (" ........ rijv be uapvovaav axeoe'iv 
ual areofIJeiv ual avoeeuTeiv, uriv roi~ neetna7:0l~ no.uaul~ bvanvoeiv ual uarolbrJu6ra~ 8XeLv 
rov~ n6ba~ "). 

Die pathogenetische Bedeutung des Fluors wird aber vielfach nicht richtig gewertet. 

Von den Patientinnen wird die Einwirkung des Fluors auf den Korper meistens 
u berscha tzt, von den Arzten wird die Bedeutung des korperlichen Materialverlustes 
durch den Fluor vielfach unterschatzt. 

Die Kranken kommen in der Regel mit der Angabe, daB ihre korperlichen Krafte 
erst nach dem Auftreten des Ausflusses nachgelassen hatten. Fast immer werden bei diesem 
Laienurteil Ursache und Wirkung verwechselt. Gewohnlich liegt die Sache so, daB durch 
irgendwelche andere schwachende Einflusse der Gesamtstoffwechsel, der Ernahrungs­
zustand, das Allgemeinbefinden und damit auch die allgemeine Leistungsfahigkeit des 
Korpers gelitten hatten, und daB dann erst die genitale Hypersekretion als sekundares 
Teilsymptom des krankhaft veranderten Allgemeinzustandes in Erscheinung trat. 

Das Bestreben, die dem Fluor ubergeordneten genitalen und extragenitalen Fluor­
ursachen zu ergrunden, hat die Aufmerksamkeit der Arzte ganz von den Fluorfolgen ab­
gelenkt. Es muB deshalb heute "vor einer zu weitgehenden, das Laienurteil uberkorrigieren­
den arztlichen MiBachtung des Materialverlustes e fluore gewarnt werden" (Menge, S.254). 

Eine Unterschatzung der pathogenetischen Bedeutung des Fluors ist urn so weniger 
angebracht, als dieser auch auf das Seelenle ben und damit auch wieder auf das korper­
liche Wohlbefinden einwirkt. 

Selbst ein harmloser AusfluB kann auf das psychische Befinden schadlich wirken, 
wenn er die Vorstellung auslOst, daB ihm irgendeine bOsartige N eubildung oder eine geschlecht­
liche Infektion zugrunde liegt. 

In anderen Fallen lOst er bei den Kranken das driickende Gefiihl aus, unsauber und 
durch die Verbreitung unangenehmer Geruche fur die Umwelt und besonders fUr den Ehe­
mann lastig und unappetitlich zu sein. 

Solche Vorstellungen beunruhigen das Seelenleben der Frauen ganz auBerordentlich. 
namentlich, wenn sie berechtigt sind und tatsachlich die Harmonie der Ehe bedrohen, 
Sie storen den Schlaf, und sie wirken nach und nach auf leicht erregbare und feinfUhlige 
Naturen schwer deprimierend. Manchmal fixieren sich die qualenden Ideen. Sie sind dann 
nur noch schwer durch eine entsprechende Belehrung und durch eine erfolgreiche Therapie 
zu vertreiben. 
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So kann man ohne Ubertreibung den Satz aufstellen, daB jedem Aus£luB eine aus­
gesprochene klinische Wertigkeit zukommt, wenn er sich im Empfindungs- und Vorstellungs­
leben einer Frau so stark auswirkt, daB sie sich zur Aufsuchung des Arztes entschlieBt. 

V. Diagnose des Fluors. 
Die Diagnose des Fluor genitalis hat folgende Aufgaben zu erfiillen: 
a) den Nachweis, daB iiberhaupt Fluor vorhanden ist, 
b) den Nachweis seiner Quellen, 
c) die Feststellung seiner Ursa chen. 

a) N acllweis des Fluors. 
Der Nachweis, daB Fluor iiberhaupt vorhanden ist, laBt sich nur durch die 0 b j e k t i v e 

Feststellung erbringen, daB die "distal yom Vestibulum liegenden auBeren Schamteile oder 
sogar ihre nahere und weitere Umgebung durch aus den Geschlechtsgangen heraus£lieBendes, 
vermehrtes "Sekret", oder auch durch AusfluB aus der Harnrohre oder aus den Vorhofs­
driisen, oder durch ungehOrige Fliissigkeitsausscheidung aus der Vorhofdecke oder aus der 
Haut der eigentlichen Vulva selbst bestandig feucht" sind, oder daB "die vermehrte Aus­
scheidung bei ihrer Verdunstung krustige Reste an den auBeren Schamteilen" hinterlassen 
hat (Menge 1). 

Auf die subjektiven Angaben der Kranken dad man sich bei der Diagnose "Fluor" 
nicht immer verlassen. Nicht soselten findet man namlich 

1. Falle, in denen die Kranken iiber Aus£luB klagen, ohne daB dieser objektiv vor­
handen ist - Fluorgefuhl ohne Fluor, 

2. Falle, in denen die Kranken nicht iiber Aus£luB ldagen, obgleich dieser sehr reichlich 
ist - mangelhaftes :{!'luorempfinden. 

1. Fluorgefiihl ohoe Fluor. 
"Geht man von der Tatsache aus, daB sensible Fasern in der Scheide nur in sehr geringer Menge 

vorhanden sind, daa dagegen die Vulva sehr nervenreich ist, so wird es verstandlich, daB bei der Patientin 
das Gefiihl von Fluor im wesentlichen in der Vulva entsteht. Abnorme, aber auch normaleAnsammlungen 
von Feuchtigkeit der mannigfachsten Herkunft konnen das Fluorgefiihl hervorrufen. Die personliche 
Empfindsamkeit, die Empfindungsrichtung, die seelische Einstellung, das Reinlichkeitsbediirfnis und 
mancherlei subtile Empfindungsqualitaten oft mit sexuellem Einschlag spielen bei der Patientin in der 
Bewertung der Feuchtung der Vulva eine bedeutende Rolle. Abgesehen von den abnormen Empfindungen 
der Feuchtigkeit beruht ja die Angabe der Patientin, "AusfluB" zu haben, weiterhin auf der Feststellung 
von Flecken in der Wasche; aber auch dieses an sich objektive Zeichen kann zweifellos verschiedenster 
Herkunft und subjektiver Wertung unterworfen sein, wenn auch sein unmittelbares Entstehen durch 
abnorme Flussigkeit im Vulvagebiet gegeben ist; denn selbst hier spielen die subjektiven Empfindungs­
qualitaten, Erziehung, Reinlichkeitsfragen usw. eine sehr bedeutende Rolle. Beachten wir diese unmittel­
barste Grundlage des Begriffes Fluor, so werden wir verstehen, daB die groBten Unterschiede in der Be­
wertung genitaler Feuchtung nach Menge und Art bestehen miissen, und daB die Grundlage zum Ver­
standnis des "psychogenen Fluors" in der hier skizzierten Bedeutung subjektiver Faktoren fUr das von der 
Patientin geklagte Symptom "Fluor" gegeben ist. Versuchen wir aber diese subjektiven Klagen, selbst 
wenn sie durch das scheinbar brauchbare subjektiv-objektive Zeichen der Flecke in der Wasche mehr oder 
weniger beweiskraftig belegt sind, irgendwie objektiv zu erfassen, so bleibt uns nichts weiter ubrig, als die 
Art und Menge der Fliissigkeit im Vulvagebiet durch die Inspektion des ganzen Vulvagebietes festzustellen 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 25lf. 
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und den Quellen der Entstehung dieser feuchtenden Fltissigkeit nachzugehen" (Schroder, Hinrichs 
und KeBler, S. 95). 

Nach v. J aschke (1925, S. 224) handelt es sich bei dem "Fluorgeftihl ohne Fluor" teils "urn Frauen 
von penibler Reinlichkeit, die schon die physiologisch geringe Vermehrung der Sekretion in den letzten Tagen 
vor der Menstruation - Folge der starkeren Durchfeuchtung samtlicher Gewebe des Genitalapparates 
in der pramenstruellen Phase - als stiirend empfinden", teils urn "Frauen mit mangelhaft verschlossenem 
Introitus, der natiirlich auch das normale Sekret leichter abflieBen laBt". 

R. Schroder (1921) erhielt von 71 Frauen, bei denen "objektiv der Scheideninhalt gering weiBlich 
war und den I. Reinheitsgrad zeigte", folgende Angaben tiber das Fluorempfinden: 

kein AusfluB . . . . . . in 41 Fallen 
gering -weiBlicher AusiluD " 17 
stark-weiBlicher AusfluB . 8 
gelblich-eitriger AusfluB . 5 

"Die Wertlosigkeit des gedankenlosen Verordnens von Spiilungen oder Puderungen der Scheide 
auf die einfachen Angaben der Patientin hin geht hieraus zur Evidenz hervor" [R. Schroder (1921)]. 

Auch bei den verschiedenen Arten des Cervicalka tarr hs ist das Fluorempfinden absolut unzuver­
lassig. Dies ist hier verstandlicher als bei der Scheide, weil auch ein starker Cervixkatarrh nur selten seine 
Schleimmassen bis an den Introitus bringt. Also auch hier muB zur Diagnose wieder mit Nachdruck 
die objektive Untersuchung gefordert werden; ohne sie ist ein Urteil tiber die jeweiligen Verhaltnisse 
unmoglich [R. Schroder (1921)]. 

2. Mangelhaftes Fluorempfinden. 
MangeJhaftes Fluorempfinden beruht in vielen Fallen sicher auf Indolenz, geringem Reinlich­

keitsgeftihl u. a. m. 
Nicht so selten findet man aber auch bei Frauen, die sehr sorgfaltige Korperpflege treiben, einen 

auffallenden Widerspruch zwischen der Starke des Fluors und dem subjektiven Fluorempfinden. Es 
scheint, als ob der verschiedene Reichtum an nervosen Elementen oder ihre verschiedene Empfindlichkeit 
fiir das Fluorgefiihl doch eine Rolle spielt.-

R. Schroder (t921) fand in 25 Fallen, in denen "objektiv reichlich gelblicher eitriger Fluor" yom 
III. Reinheitsgrad nachweisbar war, folgende Angaben tiber das Fluorempfinden: 

kein AusfluB . . . . . . . . . in 5 Fallen 
gering-weiBlicher AusiluB 2 
mittelreichlich-weil3licher Ausflu13 4 
reichlich-weiBlicher Fluor 2 
gelblich-eitriger Fluor . . _ . . " 12 

Mit der objektiven Feststellung, daB AusfluB vorhanden ist, ist zunachst noch wenig 
gewonnen. Nun erst beginnt die eigentliche Schwierigkeit, namlich das Suchen nach der 
Quelle und nach der Ursache des Ausflusses. 

b) Die Diagnose der Fluorquellen. 
Als Quellen des Fluor genitalis kommen in Betracht die Tuben, das Cavum uteri, 

die Cervix uteri, die Scheide, die Vulva. 
Diese verschiedenen Abschnitte des Genitale fiihren nicht in gleicher Haufigkeit 

zu Fluor. Sie miissen aber bei der Diagnose in gleicher Weise beriicksichtigt werden. 

1. Diagnose des tubaren Fluors. 
Am leichtesten gestaltet sich die Vermutungsdiagnose eines tubaren Fluors dann, 

wenn sich in gewissen Zeitraumen schubweise, manchmal oft geradezu sturzbachartig, 
Fliissigkeit aus der Scheide entleert 1. 

1 Bei Gra viden ist die schubweise Entleerung von Fltissigkeit aus der Scheide pathognomonisch 
fUr Hydrorrhoea uteri gravidi decidualis oder amnialis. 
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Nahezu zur GewiBheit wird diese Diagnose dann, wenn man Gelegenheit hat, einen 
Tumor, der den Eindruck einer Hydrosalpinx macht, zu tasten und vielleicht sogar seinen 
wechselnden Fiillungszustand zu beobachten. 

Es konnen dann nur noch Zweifel daruber bestehen, ob es sich um eine einfache 
Hydrosalpinx (Hydrops tubae profluens) oder um eine Tuboovarialcyste 
(Hydrops ovarii profluens) handelt. Allerdings wird es nur selten moglich sein, die 
Differentialdiagnose zu stellen 1. 

Sehr viel schwieriger ist der kontinuierliche tubare Fluor zu erkennen. An seine 
Moglichkeit wird man in allen Fallen denken durfen, in denen sich beim Vorhandensein 
eines Tuben- oder Adnextumors reichlich Flussigkeit aus dem Uterus entleert. Stets muB 
man dann aber auch das Vorhandensein eines primaren Tubencarcinoms differential­
diagnostisch in Erwagung ziehen. 

Bretschneider und Latzko haben auf die interessante Tatsache hingewiesen, daB sie wiederholt 
bei primaren Tubencarcinomen bernsteingelben AusfluB beobachteten, und sie erblicken in diesem 
einen wichtigen diagnostischen Hinweis. 

2. Diagnose des korporealen Fluors. 
Die sichere Feststellung, daB ein AusfluB aus dem Corpus uteri stammt, ist sehr 

schwierig. Einmal laBt sich der Korpusinhalt nicht mit Sicherheit vom Cervixsekret 
trennen, und auBerdem ist bei Erkrankungen des Korpus haufig auch die Cervix beteiligt. 

Zum Nachweis des korporealen Fluors hat B. S. Schul tze (1880) folgendes Verfahren empfohlen: 
Ein Tampon aus entfetteter Watte wird mit Glycerin angefeuchtet, dann wird seine Oberflache 

reichlich mit einer 25%igen Losung von Tannin in Glycerin getrankt. Nach sorgfaltiger Reinigung des 
Scheidengewolbes wird dieser Tampon fest an die Portio angelegt, so daB er den auBeren Muttermund 
vollkommen bedeckt. 

Nach 24 Stunden wird der Tampon im Speculum entfernt, dabei muB aber auch der Muttermund 
betrachtet werden, "denn manchmal, namentlich wenn viel Cervicalschleim gleichzeitig sich entleert, 
haftet das Sekret nicht am Tampon, sondern bleibt vor dem Muttermund liegen". 

1st das Uterussekret normal, dann findet man an der dem Muttermund entsprechenden Stelle des 
Tampons "ein gallertartiges Kliimpchen durchsichtigen oder wenig getriibten Schleimcs" 2. Dieses 
Klumpchen ist nicht selten "durch das Tannin violett gefarbt". 

Bei der Endometritis des Corpus uteri ist auf der dem Muttermunde entsprechenden Stelle des 
Tampons ein Eiterkliimpchen 3. Dieses unterscheidet sich von dem Schleimkliimpchen des normalen 
Uterussekretes "schon makroskopisch hinreichend deutlich durch seine andere Konsistenz, durch seine 
Undurchsichtigkeit und seine gelbe, mehr oder weniger intensiv grune Farbe" 4. 

Der Entscheid ob das Sekret aus der Cervix oder aus dem Uterus stammt, laBt sich nach B. S. 
Schultze "in der Regel" leicht treffen: 

1 Findet man bei wiederholter Untersuchung keinen Tumor neben dem Uterus, dann muB man 
mit der Moglichkeit rechnen, daB die Fliissigkeit aus dem Uterus selbst stammt. Gerich (Zentralbl. f. 
Gynakol. 1923, S. 1108) hat iiber eine "intermittierende Pyometra" berichtet, die dadurch zustande 
kam, daB ein langgestielter Schleimhautpolyp zeitweise den inneren Muttermund verlegte. Auch beim 
"MittelfluB" (Seite 167 FuBnote 6) kommt es zur plotz lichen Entleerung einer groBeren Fliissig­
keitsmenge - und zwar von Cervixsekret .. 

2 Dieses Schleimkliimpchen stellt nicht das ganze Korpussekret dar, sondern nur seinen "Uberrest" 
(B. S. Schultze). Das Glycerin des Tampons zieht das Wasser des Sekrets an sich; "dic geformten 
Bestandteile des Sekretes werden dagegen an der Stelle, an der sie mit dem Tampon in Beriihrung kommen, 
festgehalten" . 

3 "Selten findet man eine griiBere Partie des Tampons eitergetrankt" (B. S. Schultze). 
4 Also nicht die Menge und nicht die Wasserigkeit des Sekretes ist fiir die Endometritis corporis 

charakteristisch, sondern der Eitergehalt des Sekretes (S. 394). 
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"Der Eiter aus der Cervix pflegt innig vermischt zu sein mit dem zahen oder gallertigen Cervix­
schleim. Der Eiter aus dem Corpus uteri zeigt diese Mischung nicht." 

Sind aber Korpus und Cervix gleichzeitig erkrankt, dann iiberwiegt haufig das eitrige Sekret an 
Menge so bedeutend, daB ein gleichzeitiger Katarrh des Korpus nicht erkannt werden kann. 

Win ter 1 hat vorgeschlagen, an Stelle des mit Tanninglycerin getrankten Tampons einen einfachen 
Tampon von trockener Watte zu neh!llen 2. 

Dieser Tampon ist aus loser Watte, moglichst breit und nicht sehr dick, auBerdem ist er kreuzweise 
mit einem Faden gebunden. 

Eine Verlangerung des Fadens zum Herausziehen ist besser nicht vorhanden. 

Der Tampon wird in folgender Weise verwendet: 

,,1m Simonschen Speculum legt man sich die Portio frei, reinigt ihre AuBenflache und die ganze 
Vagina von anhaftendem Sekret, vermeidet aber dabei eine Blutung der Scheidenhaut, weil eine Vermischung 
des aufgefangenen Sekretes mit Blut die Beurteilung seiner Eigenschaften stort. Man legt dann den Tampon 
so vor die Portio, daB der Muttermund gerade dem Kreuzpunkte des Fadens gegeniiber sich befindet, 
und driickt ihn fest rund herum ins Scheidengewolbe, so daB er seine Lage 
moglichst wenig andern kann. Wenn die Sekretion sehr reichlich ist, so wird 
der Tampon zu friih gelockert; ist die Scheide sehr weit und erschlafft, so 
fallt er leicht heraus; in solchen Fallen legt man besser noch einen zweiten 
Tampon davor. Nach 24 Stunden nimmt man den Tampon heraus, indem 
man ihn unter Einfiihrung der Simonschen Specula freilegt und an seinem 
unteren Ende mit der Zange faBt". 

"Bei normalen Genitalien wird man auf der Stelle des Tampons, welche 
vor dem auBeren Muttermund gelegen hat, eine kleine Quantitat glashellen 
Schleims mit geringer gelblicher Verfarbung der Watte finden, wahrend man 
die Peripherie des Tampons mit einer leicht glanzenden Schicht abgestoBener 
Vaginalepithelien bedeckt findet. Mit Hilfe des Tampons ist es leicht zu 
entscheiden, ob das Sekret aus dem Uterus stammt oder aus der 
Vagina; ersteres liegt immer in der Nahe des Fadenkreuzungspunktes, 

Abb.88. Schultzescher 
Probetampon. 

(Nach Winter.) 

wahrend das Vaginalsekret diese Stelle freilaBt und die Peripherie bedeckt. Viel schwerer ist die Frage 
zu beantworten, 0 b die Cervix oder das Korpus die Quelle des Sekretes ist; bis zu einem gewissen 
Grade kann man es aus der Qualitat des Sekretes. Jeder Schleim entstammt der Cervix, wahrend reiner 
Eiter aus dem Korpus abgesondert wird, dabei ist allerdings zu bemerken, daB sowohl Erosionen als auch 
reiner Cervixschleim in ihrer Umgebung die Stelle der Watte, welche ihnen anlag, leicht gelblicheitrig 
farben. Am schwersten ist die Entscheidung zu treffen, wenn man Schleim und Eiter auf dem Probe­
tampon findet; hat man beide in sehr inniger Vermischung, so ist es wahrscheinlich, daB beide gleichzeitig 
in der Cervix abgesondert sind, daB es sich also urn einen eitrigen Cervixkatarrh handelt; hat man aber 
reinen Eiter und reinen Schleim nicht miteinander vermischt, so ist es sicher, hat man bei chronischen 
Fallen auffallend viel mehr Eiter als dem Schleim entspricht, so ist es wahrscheinlich, daB dasKorpus neben 
der Cervix erkrankt ist. Wenn an der Portio vaginalis Erosionsbildung, Ovula N a bothi, Ectropium 
sich finden, so ist es wahrscheinlich, daB Cervicalkatarrh besteht, wahrend andererseits das Fehlen dieser 
Veranderungen ihn nicht ausschlieBt. Die Menge des Eiters, welche wir beim Korpuskatarrh auf dem 
Probetampon finden, ist sehr verschieden und kann bei sicher bestehender Erkrankung zuweilen ganzlich 
fehlen; man darI deshalb niemals auf Grund eines einmaligen negativen Befundes einen Korpuskatarrh 
ausschlieBen, sondern muB die Untersuchung wiederholen, namentlich zu Zeiten, wo die Sekretion starker 
zu sein pflegt, z. B. vor und nach der Regel, zur Zeit des Mittelschmerzes. Eine mikroskopische Unter-

1 Winter: Lehrb. d. gynakoi. Diagnostik. 3. Auf I. , S. 481£. 
2 Gegen die Verwendung von Tanninglycerin hat Winter eingewendet, daB die starke Wasser­

sekretion infolge des Glycerins storend wirkt, da sie kein Urteil iiber den Wassergehalt des Sekretes gestattet 
und da kleine Mengen Schleim sich so eindicken, daB man sie nicht sicher erkennen kann. AuBerdem 
bewirkt die Reizung der Schleimhaut durch das Tanninglycerin eine reichliche AbstoBung von Platten­
epithelien; diese mischen sich dem Sekret bei, sie triiben es und sie machen die Entscheidung schwer, 
inwieweit die AbstoBung auf den Katarrh zuriickzufiihren ist. Schleim und Eitcr sind dadurch schwer 
zu unterscheiden, und es ist nicht leicht zu erkennen, ob das Cervixsekret glashell oder ob es durch Eiter 
und Epithelien getriibt ist. 
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suchung des Sekretes auf Eitergehalt ist unnotig, bei Verdacht auf Uterusgonorrhoe hat man aber in 
demselben ein gutes Material fUr den Gonokokkennachweis" (Winter 1). 

O. Kustner (1883) hat, urn das Sekret der Cervix und des Cavum uteri getrennt aufzufangen, 
Glasrohre verschiedenen Kalibers von 6-7 cm Lange benutzt (siehe Seite 157). 

Zum Auffangen'des Korpusinhaltes wurden die Glasrohre nahe der Spitze mit zwei seitlichen 
ovalen 0ffnungen, die anderen nahe dem trompetenartigen En<\e mit je zwei ebensolchen 0ffnungen 
versehen. Diese Glasrohre wurden dann ohne oder nach vorausgeschickter Dilatation in die HoWe des 
Uterus eingebracht und nach einer beliebigen AnzaW von Stunden oder Minuten wieder entfernt. 

Doderlein 2 hat gegen das von Kustner angegebene Glasrohrchen eingewendet, 

1. daB das Einlegen des Rohrchens eine instrumentelle Erweiterung des Muttermundes erfordert, 
und daB diese bei akuten Entzundungszustanden des Uterus besser unterbleibt; 

2. daB das Rohrchen als Fremdkorper sekretionserregend wirkt und so zu Tauschungen ftihren kann. 

3. Diagnose des cervicalen Fluors. 
Das Vorhandensein eines cervicalen Fluors ist leicht festzustellen, wenn man bei der 

Betrachtung der Portio im Speculum aus dem auBeren Muttermund eitrigen Schleim oder 
diinnschleimiges, klares Sekret herausflieBen sieht. Man kann in diesen Fallen zwar nicht 
entscheiden, wieweit auch das Corpus uteri an dem AusfluB beteiligt ist, an einer Hyper­
sekretion der Cervix kann aber kein Zweifel bestehen, da das Endometrium keine Schleim­
driisen enthalt. Auch das Vorhandensein von Schleim im Scheidensekret beweist eine 
vermehrte Sekretion der Cervix. Erosionen der Portio sind nicht nur meist die Folgen 
eines cervicalen Fluors, sondern sie verstarken dies en auch. 

Fehlen aIle diese Erscheinungen, dann kann die Feststellung eines cervicalen Fluors 
recht schwierig sein. Es ist dann leicht mi:iglich, daB dieser iibersehen und daB die Diagnose 
nur auf Fluor vaginalis gestellt wird. Erst durch das Versagen der lokalen vaginalen Therapie 
wird man dann auf die Beteiligung der Cervix aufmerksam. 

Menge 3 hat vorgeschlagen, in Zweifelsfallen die Scheidenwand mit einer 1-2%igen 
Lapisli:isung zu atzen. "Der vaginale Anteil des pathologischen Sekrets fallt dann fiir einige 
Zeit aus, so daB durch eine baldige neue Untersuchung leicht festzustellen ist, ob auch 
der Uterus pathologische Sekretmassen liefert". 

Dieser Vorschlag von Menge ist nach unseren eigenen Erfahrungen ganz aus­
gezeichnet. 

Man kann geradezu sagen: Bei jedem Fluor vaginalis, der trotz des Lapis­
bades 4 nicht verschwindet, ist gleichzeitig auch ein uteriner Fluor vor­
handen. Eine Ausnahme macht nur der Trichomonasfluor. 

Selbst wenn man entziindliche Veranderungen in der Scheide findet, muB man mit 
der Mi:iglichkeit rechnen, daB der Fluor nicht n ur aus der Scheide stammt, da "aIle aus 
dem Uterus stammenden Hypersekretionen entziindlicher und nichtentziindlicher Natur" 
"nicht nur durch Addition, sondern auch durch Reizwirkung die Menge und die Zusammen­
setzung des Scheidensekrets" beeinflussen (Menge 5). 

1 Winter: Lehrb. d. gynakol. Diagnostik. 3. Aufl., S. 482. 
2 Doderlein: Veit, Handb. d. Gynakol. Bd. 2, S. 191. 
3 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 298. 
4 S. S. 231. 
5 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 298. 
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4. Die Diagnose des Fluor vaginalis. 
Findet man III der Scheide einen vermehrten, fhissigen, wasserigen oder eiterigen 

1nhalt, dann berechtigt dies noch nicht zu der Annahme, daB ein Fluor vaginalis 
vorhanden ist. Man muB in diesen Fallen erst die Moglichkeit ausschlieBen, daB die 
Fliissigkeit aus den oberen Genitalabschnitten (Cervix, Corpus, Tuben) herabgeflossen 
ist. Dieser Entscheid ist durchaus nicht immer leicht. Sieht man im Muttermund 
eitriges Sekret oder findet man eine Erosion der Portio, dann kann an dem Vor­
handensein eines Cervicalkatarrhes kein Zweifel bestehen. 1st das Cervixsekret aber 
klar und glasig, dann kann der Nachweis eines vermehrten Fliissigkeitszustromes aus 
den oberen Genitalabschnitten sehr schwierig sein. 

Sind dann im Scheideninhalt Leukocyten vorhanden, dann miissen diese aus der 
Scheidenwand selbst stammen. Auch wenn die Scheidenschleimhaut keine Entziindungs­
erscheinungen aufweist, kann man dann haufig nach einem Lapisbad (S. 182 und 232) 
feinste Epithelverluste erkennen (Menge 1925, S. 301). 

Damit ist dann aber nur bewiesen, daB aus der Scheidenwand ein vermehrter 
Fliissigkeitszustrom erfolgt, nicht aber, daB sie die einzige Fluorquelle ist. Man muB 
in dies en Fallen immer noch mit der Moglichkeit rechnen, daB ein Teil des Scheiden­
inhaItes aus den hi:iheren Genitalabschnitten, vor allem aus der Cervix, stammt. 

Die Verkennung dieser Tatsache kann zu therapeutischen Fehlschlagen fiihren. 
Der - scheinbar - rein vagina Ie Fluor trotzt hartnackig j eder Therapie; erst bei der 
Behandlung der Cervix oder des Corpus uteri schwindet er in kurzer Zeit. 

Die Frage, ob auch ohne entziindliche Veranderungen ein vermehrter Fliissig­
keitsaustritt aus der Scheidenwand stattfinden kann, ist heute noch nicht entschieden. 

R Schroder 1 erklarte die Annahme einer nicht entziindlichen Transsudation durch die Scheiden­
wand als "abwegig". Nach seiner Ansicht kann vaginaler Fluor dadurch entstehen, daB infolge reichlicher 
Desquamation und Autolyse der desquamierten Epithelien eine vermehrte Fliissigkeitsbildung in der 
Scheide stattfindet (Desquamativkatarrh der Scheidel. Dieser ist dadurch ausgezeichnet, daB der 
Scheideninhalt rein weiBlich, waBrig ist, daB er eine reine Bacillenflora und hohe Saurewerte aufweist. 

Auch Kaboth 2 glaubte eine Transsudation durch die Scheidenwand ablehnen zu miissen, da er 
trotz 1-2stiindiger Beobachtung im Spekulum nie einen Fliissigkeitsaustritt aus der Scheidenschleimhaut 
feststellen konnte. Menge hat darauf hingewiesen, daB die von Kaboth angewendete Untersuchungs­
methode viel zu grob ist, da bei Entfaltung der Scheidenwand die austretende Fliissigkeit rasch verdunstet. 

GroBe Schwierigkeiten kann die Feststellung der Fluorquelle bei Virgines machen. 
Fiihrt hier die iibliche Allgemeinbehandlung (S. 234) nicht zum Ziel, dann empfiehlt 
es sich - eventuell in Narkose - die Scheide zu besichtigen und die Portio einzustellen. 

Mar t ius 3 berichtete iiber eine 36 jahrige, nicht deflorierte Patientin, die an hart­
nackigem Fluor litt. Bei der Untersuchung mit dem Speculum fand sich eine Fischel­
sche Erosion. Mit ihrer Heilung verschwand auch der AusfluB. 

Nach Ka both 4 ist der "essentielle Fluor" meist kein Fluor vaginalis, sondern ein Fluor cervicalis. 
Er ist also fast stets durch eine gesteigerte Sekretion der Cervixdriisen bedingt. 

Dieser cervicaleFluor hat 2 Quellen, er stammt entweder aus demCervicalkanal oder ausErosionen. 
Zu diesem Schlusse kam Ka both dadurch, daB er die Scheidenwand, die Portio und die Cervix im 

selbsthaltenden Speculum beobachtete, nachdem die Scheidenwand und der Muttermund vorher sorg­
faltig trockengetupft waren. Ka both konnte dann feststellen, daB Fliissigkeit entweder aus dem Mutter-

1 Schroder, R: Dtsch. med. Wochenschr. 1927, 1415. 
2 Kaboth: Arch. f. Gynakol. Bd.125, S.419f. 
3 Martius: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 448. 
4 Kaboth: Arch. f. Gynakol. Bd. 125. S. 419. 
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mund herausquoll, oder daB sie sich auf vorhandenen Erosionen bildete. Auf der Scheidenwand wurde 
dagegen auch nach 1-2stlindiger Beobachtung keine Feuchtigkeit sichtbar. 

Das aus der Cervix und von Erosionen der Portio abflieBende Sekret fUhrt dann erst sekundar zur 
anatomischen und funktionellen Schadigung der Scheidenwand und damit zum Fluor vaginalis. 

Zu den wenigen Fallen, in denen eine primare Transsudation aus der Scheidenschleimhaut fUr die 
Entstehung von Fluor in Frage kommt, rechnet Ka both 1 die Schwangerschaft. Sekundar transsudiert 
auch eine Scheidenschleimhaut, die durch dauernd herabrieselndes Sekret aus Cervix und Portioero­
sionen geschadigt ist. 

Schon Menge 2 hat gegen die AusfUhrungen Kaboths eingewendet, daB die von Kaboth ange­
wendete Methode viel zu grob ist, da bei der Entfaltung der Scheide die aus der Scheidenwand aus­
tretende Fllissigkeit dauernd verdunstet. 

Ferner spricht - nach Menge und Schultze-Rhonhof3 - das Vorhandensein von Scheiden­
sekret beim Fehlen des Uterus oder des uterinen Zuflusses deutlich dafUr, daB Flussigkeit durch die 
Scheidenwand durchtritt. Auch der vollkommen schleimfreie, waBrig-milchige Fluor der Virgo mit 
seinem vermehrten Epithelgehalt, seiner Leukocytenfreiheit, seiner reichen, reinen Stabchenflora und 
seiner saueren Reaktion lasse sich nicht anders erklaren, als durch eine gesteigerte Transsudation durch die 
Scheidenwand. Endlich lieBe sich auch die ausgezeichnete therapeutische Wirkung des Lapisbades beim 
essentiellen Fluor nicht verstehen, wenn dieser aus der Cervix stammen wurde. 

Die Einwande, die Menge gegen Kaboth erhoben hat, gelten auch fUr die Untersuchungen 
Theilha bers. 

Ebenso wie Ka both suchte auch Theilha ber mit dem Speculum die Herkunft der Flussigkeit 
beim Fluor festzustellen, und er fand, daB sie in der Mehrzahl der Falle aus dem Muttermund herausfloB. 
Er ist deshalb der Anschauung, daB am haufigsten der Fluor in der Cervical- oder Korpushohle, seltener 
in der Scheide, entsteht. 

Der vestibulare Fluor ist nur per exclusionem festzustellen. Er ist dadurch 
charakterisiert, daB an den auBeren Genitalien standig Feuchtigkeit oder ihre Reste vorhanden 
sind, wahrend sich in der Scheide kein vermehrtes Sekret findet. 

1st es gelungen, das Quellgebiet eines Fluors festzustellen, dann beginnt das Suchen 
nach seinen Ursachen. 

c) Diagnose der Fluorursachen. 
Jeder Fluor genitalis - gleichgiiltig, ob er aus den Tuben, dem Uterus, der Scheide 

oder der Vulva stammt -laBt sich atiologisch in eine entziindliche und in eine nicht­
entzundliche Form einteilen. 

Die en t z ii n d Ii c heN a tur eines Fluor genitalis ist in der Regel ohne besondere 
Schwierigkeiten zu erkennen. Schon der LeukocytengehaIt des Sekrets deutet einwandfrei 
auf seine entziindliche Entstehung hin. AuBerdem lassen sich an den Teilen des Genitale, 
die dem Auge zugangig sind (Vulva, Scheide, Portio), meist auch direkt die Zeichen der 
Entziindung feststellen. 

GIeichwohl konnen bei der einfachen Betrachtung manche Formen der entziindlichen 
Wandveranderungen leicht dem Nachweis entgehen. 

Menge (1925, S. 301) hat darauf hingewiesen, daB man bei Behandlung der Scheide 
mit Lapislosung sehr viel haufiger als man glaubt an der Portio und an der Scheidenwand 
vereinzelte oder zahlreiche streifige, rundliche, oft nm punktformige Epitheldefekte findet. 
Diese sind vor der Behandlung iiberhaupt nicht oder kaum zu sehen und erst nach dem 
Lapisbad heben sie sich durch ihre weiBe Farbung scharf von dem grauen Ton der 
iibrigen Schleimhaut abo 

1 Ka both: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, 8. 456. 
2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd.125, S.465f. 
3 Menge und Schultze-Rhonhof: Arch. f. Gynakol. Bd.125, 8.449. 
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Neben den entzundlichen Zustanden kommen fur die Atiologie eines Fluors selbst­
verstandlich auch die verschiedenen anderen Baustorungen (Geschwiilste, Geschwure usw.) 
in Betracht, die bei den einzelnen Fluorformen geschildert wurden. Freilich laBt sich auch 
ihre atiologische Wertigkeit in der Fluorgenese haufig erst dann erkennen, wenn mit ihrer 
Beseitigung auch der Fluor verschwindet. 

Sehr viel schwieriger wird die atiologische Klarung eines Fluors, wenn Imine morpho­
logischen Wandveranderungen nachzuweisen sind. Man muB dann beim Fluor vaginalis 
einen abnormen Flussigkeitsdurchtritt durch die unversehrte Scheidenwand, beim Fluor 
cervicalis eine pathologisch gesteigerte Sekretion der Cervixdrusen annehmen. Die Ursache 
dieses vermehrten Ubertrittes von Flussigkeit in das Scheidenlumen bleibt aber haufig 
dunkel. In diesen Fallen werden "funktionelle Storungen", "Alterationen des Stoff­
wechsels", "Storungen im innersekretorischen Gleichgewicht", "Storungen im vegetativen 
N ervensystem", "nervose Einflusse", "konstitutionelle Momente" fUr die pathologische 
Flussigkeitsabscheidung verantwortlich gemacht 1. Die Berechtigung zu diesen Annahmen 
ist freilich erst dann gegeben, wenn mit der Beseitigung der Storung auch der AusfluB 
schwindet. Immerhin haben diese Erklarungsversuche doch wenigstens den einen groBen 
Vorteil, daB sie vor einer einseitigen Uberschatzung lokaler MaBnahmen bewahren. 

Diagnostisch und therapeutisch wichtig ist die Tatsache, daB bei j eder vermehrten 
Sekretion aus dem Uterus fast immer auch ein Fluor vaginalis auftritt. 

Menge (1925, S. 303) erklart diese Erscheinung so, daB das eiweiBhaltige "uterine Sekret" in der 
Scheide der bakteriellen Zersetzung verfallt. Dadurch entstehen "bakteriochemisch wirkende Reiz­
substanzen, welche das Epithel angreifen und herdformige Zelldefekte veranlassen". 

Bei jedem Fluor vaginalis muB man also auch an die Moglichkeit eines gleichzeitigen 
uterinen Fluors denken. Der primare uterine Fluor braucht dabei durchaus nicht ent­
zundlicher Natur zu sein. Es kann sich z. B. urn eine Sekretionsanomalie unklarer Natur 
handeln. Eine nicht entzundliche Hypersekretion der Cervixkann so einen entzundlichen 
Fluor der Scheide zur Folge haben. Ebenso kann auch aus einer "durch Stoffwechsel­
storungen bedingten pathologischen Steigerung der vaginalen Transsudation" [Menge 
(1925, S. 300)J ein entzundlicher Fluor vaginalis werden, wenn durch die bakterielle Zer­
setzung des ursprunglich wasserigen Sekretes Reizsubstanzen entstehen, die eine Wand­
erkrankung der Scheide zur Folge haben. 

Diese Mischformen-"Kreuzungen" der beiden Grundformen (Kirstein)-konnen 
der atiologischen Deutung ganz auBerordentlich groBe Schwierigkeiten bereiten und doch 
ist ihre Differenzierung fUr eine kausale Therapie unumganglich notwendig. 

Man konnte nun denken, daB die Anamnese einen Entscheid ermoglichen muBte. 
Eine sekundare Sekretionsanomalie bei Entzundung muB sich dadurch dokumentieren, 
daB del' ursprunglich gelbe Fluor weiB wird, umgekehrt muBte bei sekundarer ent­
zundlicher Komplikation einer primaren Sekretionsanomalie del' ursprunglich weiBe 
Fluor gelb werden. 

1 Da Fluor (und Kolpitis) bei der Oxyuriasis des Darmes nicht allzu selten zu sein scheint, so sollte 
man immer auch an diese Moglichkeit denken und sie durch Befragen der Patienten, sowie durch Unter­
suchung des Stuhles, auszuschalten versuchen. - Ganz besonders gilt diese Regel fill Patienten mit blasser 
Gesichtsfarbe, umranderten Augen, wechselndem Appetit, zeitweiliger Ubelkeit, unbestimmten Schmerzen 
und Beschwerden im Abdomen, Juckreiz am Anus und am Genitale u. a. m. 

Handb. d. Gyn1tk. 3. A. V. 2. 15 
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Leider laBt aber in dies en Fallen die Anamnese haufig im Stich und die Therapie 
ist dann in der Regel zu einem MiBerfolg verurteilt. 

Kirstein! hat empfohlen, die Kranken in derartigen Fallen fur 6-8 Tage ins Bett 
zu legen und sie mit Proteinkorperreizung, z. B. mit Yatren-Casein, zu behandeln. 

Handelt es sich um eine Sekretionsanomalie nach einer Entzundung, dann wird 
infolge der lokalen Reaktion der Fluor meist starker, bei der sekundaren Infektion einer 
Sekretionsanomalie geht der Fluor dagegen ausnahmslos ganz erheblich zuruck. "Daran 
ist zum Teil einfach die korperliche Ruhe schuld, welche jede Sekretionsanomalie infolge 
von Stoffwechselanderungen gunstig beeinfluBt; zum Teil spielen die in horizontaler 
Korperlage stark veranderten Zirkulationsverhaltnisse cler Beckenorgane eine ausschlag­
gebende Rolle" (Kirstein). 

Das Krankheitsbild des neurogenen und psychogenen Fluors wird verschieden 
geschildert. 

Der "nervose Cervicalkatarrh auf vagotonischer Basis" ist nach Schroder, 
Hinrichs und KeDler 2 dadurch charakterisiert, daB der Muttermund auch bei Nulliparen 
deutlich klafft und daB aus ihm eine groBere Menge rein glasigen, klaren Schleimes austritt. 
Zeichen der Entzundung fehlen in den Abstrichen des Schleimes vollstandig. Kaum ein 
Leukocyt ist festzustellen, ebenso fehlen Bakterien. Die Menge des so abgesonderten 
Schleimes kann in 24 Stunden 2, 3 ja selbst 5 g betragen. AuBerdem besteht bei diesen 
Patientinnen fast regehna£ig eine vagotonische Ubererregbarkeit. Diese au£ert sich durch 
Ubersekretion des Magens, durch eine leichte Eosinophilie, SpeichelfluB, TranenfluB, 
Neigung zu spastischen Darmzustanclen und Ahnlichem. Dieser nervose Cervicalkatarrh 
steht nach Schroder, Hinrichs und KeDler in einer gewissen Parallele zu abnormen 
Schleimabsonderungen im Darm und zu abnormer Salzsauresekretion im Magen. 

Lowenstein schildert den "AusfluB bei nervosen Frauen" in folgender Weise: 

Die Frauen, die vielfach der besseren Gesellschaftsklasse angehoren, kommen zum 
Arzt mit der Klage liber starken AusfluB und zwar geben sie gewohnlich in charakte­
ristischer Weise an, daB der AusfluB bald geringer ist, bald aber, ihnen vollig unerwartet, 
sich in groBen geballten Schleimklumpen entleert, so daB sie zunachst den Eindruck des 
Eintrittes vorzeitiger Periode hatten. Tatsachlich findet man auch nicht selten einen solchen 
geballten Schleimfetzen am Introitus oder im hinteren Scheidengewolbe, in einem anderen 
Fane hangt er in breiter Bahn aus dem Muttermund heraus. Der Schleim ist zah, meist 
hell glasig bis leicht grau und er enthalt auBer wenigen abgestoBenen Zellen aus der Cervix 
und weiBen Blutkorperchen hin und wieder einige Scheidenbakterien, oder er ist voll­
kommen keimfrei. Es handelt sich also demnach sowohl nach Konsistenz als Zusammen­
setzung um eine ausgesprochene Hypersekretion der Cervixdrusen (s. auch 
Benthin 3). 

Bei der Frage nach der Ursache des Fluors kann man zunachst auf Grund des 
bakteriellen Befundes eine Infektion ausschlieBen. Auch Anamie und Chlorose kommen 
bei den meist gut ernahrten Kranken ursachlich selten in Frage. 

1 Kirstein: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 428. 
2 Schroder, Hinrichs und KeBler: Arch. f. Gynakol. Bd. 128, S. 101. 
3 Benthin: Med. Klinik. 1921, Nr. 31. 
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Dagegen zeigt es sich, daB es sich um nervose, suggestiv leicht beeinfluBbare Frauen 
handelt. Schon die ganze Art ihres Krankheitsberichtes weist darauf hin. Nicht selten 
sind den nervosen Symptomen auch endokrine Storungen beigesellt. 

Ganz besonders ist die psychologische Einstellung dieser FralJ-en zu ihrem AusfluB 
affektbetont. Schon durch die geringste Sekretmenge, die sich in der Vulva zeigt, werden 
sie derartig irritiert, daB sie ihn nicht nur als auBerst lastig empfinden, sondern daB 
bei ihnen das GefUhl standiger Unsauberkeit vorherrscht, gegen das sie mit allen Mitteln, 
angefangen natiirlich mit Spiilungen, vergeblich ankampfen. 

Nach v. J aschke 1 ist fUr den psych 0 genen Fluor zweierlei charakteristisch: "Einer­
seits seine Resistenz gegen sonst erfolgreiche therapeutische MaBnahmen, die sehr rasch 
wechselnde 1ntensitat je nach der Stimmungslage und dem Grade der jeweiligen Ablenkung 
yom oder Hinlenkung auf das Genitalgebiet. Weiter erscheint aber besonders charakte­
ristisch fiir den psychogenen Fluor, daB es sich wesentlich nur um eine Vermehrung oder 
Verdiinnung des normalen weiBen Scheideninhaltes handelt' ohne daB haufig eine Flora­
verschlechterung nachweisbar ware. Das riihrt zum guten Teil daher, daB der psychogene 
Fluor haufig cervicaler (oder vestibularer) Natur ist und der Scheideninhalt erst sekundar 
verandert wird. DaB natiirlich auch in Fallen mit Verunreinigung der Floraneben exogenen 
Ursa chen noch psychische Momente bei der Entstehung oder Unterhaltung des Fluors 
eine Rolle spielen Mnnen, ist selbstverstandlich". 

Ein charakteristisches Merkmal dieses Fluors ist nach Novak 2 "die Sekretion eines 
klaren, glasigen, durch keine eitrigen Beimengungen getriibten Sekretes", das in reichlichen 
Mengen aus der Cervix herausquillt. Bei langerer Dauer des Krankheitsprozesses kommt 
es zu einer Erweiterung des Cervicalkanals und des auBeren Muttermundes. 

VI. Therapie des Fluor genitalis. 
Da der Fluor ein Symptom ist, so besteht die Aufgabe der Therapie darin, seine 

Ursache zu beseitigen. 
Die Feststellung dieses krankhaften Zustandes ist durchaus nicht immer leicht und 

infolgedessen versagt haufig die Therapie. 

a) Die Behandlung des tubaren Fluors. 
Der tubare Fluor ist so gut wie immer mit schwer en und irreparablen Veranderungen 

der Tuben verbunden. 1nfolgedessen ist das gegebene Verfahren zu seiner Beseitigung 
die Exstirpation der Tuben. 

b) Die Bebandlung des uterinen Fluors. 
1. Die Behandlung des korporealen Fluors. 

Bei Fluor infolge von Baustorungen des Uterus besteht die Aufgabe der Behand­
lung in der Wiederherstellung normaler Verhaltnisse. 1st dies, wie z. B. bei vielen Ge­
schwiilsten des Uterus, nicht moglich, dann bleibt nichts anderes iibrig, als die Entfernung 
des erkrankten Organs. 

1 v. J aschke: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 238. 
2 Novak: Arch. £. Gynakol. Bd. 125, S. 451. 

15* 
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Endometritis gonorrhoica. Bei der akuten Gonorrhoe des Uterus, gleichgiiltig, ob 
sie noch auf die Cervix beschrankt ist oder ob sie schon auf die Uteruskorperhohle iiber­
gegriffen hat, ist jede lokale Behandlung kontraindiziert. 

Erst 3-4 Monate nach Beginn der Infektion, wenn die Krankheitserscheinungen 
fast abgeklungen sind, und nur noch wenig Sekret aus dem Muttermunde abflieBt, wenn 
also die Schleimhautgonorrhoe des Uterus chronisch geworden ist, solI die ortliche Be­
handlung einsetzen (Menge in Finger S. 491). 

Zur Behandlung der chronis chen Gonorrhoe des Corpus uteri eignen sich, nach 
Menge (S. 492), am besten .Atzungen mit konzentrierter Formalinlosung. 

Zu der Xtzung benotigt man ein Trelatsches Speculum, eine Kugelzange, einige Stiel­
tupfer und einige Merigesche Xtzsonden. Selbstverstandlich miissen samtliche Instrumente steril sein. 

Die Xtzung selbst wird in der Weise ausgefiihrt, daB man zunachst mittels des Trelatschen Speculums 
die Scheidenwande weit entfaltet und sich dadurch die Portio bequem zugangig macht. Dann wird die 
vordere Muttermundslippe mit der Kugelzange gefaBt und festgehalten, damit der Uterus ruhig gestellt 
ist. Ohne die Ruhigstellung des Uterus veranlaBt die Sonde unnotige Bewegungen des Organs und damit 
unangenehme Sensationen bei der Patientin. 

Nun wird zunachst mit einem in 5%iger Argentum nitricum-Losung getrankter Stieltup£er die 
Portio griindlich abgewischt. Dann wird eine der bekannten Mengeschen Hartgummisonden, die mit 
Watte umwickelt sind und die gebrauchsfertig in einem zylindrischen braunen GlasgefaB aufbewahrt werden, 
in den Uterus eingefiihrt. Nun wird die Sonde vorsichtig hin und her bewegt, so daB nach und nach die 
ganze Korpusschleimhaut mit dem Formalin in Beriihrung kommt. Gleichzeitig preBt man die Sonde 
nach allen Richtungen hin an die Cervixschleimhaut an, damit auch diese moglichst weitgehend mit dem 
Medikament in Kontakt kommt. 

Die erste Sonde kehrt gewohnlich mit einem dicken Schleimmantel aus dem Uterus zuriick. Man 
muB deshalb bei den einzelnen Sitzungen 2-4 Sonden beniitzen,.um intensiv auf das Gewebe einzuwirken. 

Nach Beendigung der Xtzung wird der tJlierschuB'des Formalins, der sich im Spiegelgrunde unter­
halb des auBeren Muttermundes ansammelt, ausgetupft, damit er bei der Entfernung des Speculums nicht 
die sehr empfindliche Haut des Dammes iiberrieselt. 

Neben dem Uterus muB bei der weiblichen Gonorrhoe selbstverstandlich immer 
auch die Urethra und unter Umstanden auch das Rectum behandelt werden. AuBerdem 
empfiehlt es sich, die Scheide von dem entziindlichen Uterussekret durch Spiilungen zu 
reinigen. 

Postgonorrhoische Endometritis. Die .Atzung des Uterus mit 40%igem Formalin 
bewahrt sich auch bei der postgonorrhoischen Form der Uterusschleimhautreizung (Menge, 
S. 495). R. Franz (S. 88) empfiehlt 10%iges Jothionol oder 10%iges Jodvasogen, die 
sich durch ihre Reizlosigkeit auszeichnen. 

Nichtgonorrhoische Endometritis. Bei nicht gonorrhoischem Fluor aus dem Cavum 
uteri hilft oft nur die Abrasio, die sonst bei Fluor verpont ist. Man findet dann eine 
ungewohnlich dicke Schleimhaut mit reichem DriisenkOrper. Die Natur dieser FaIle ist 
noch nicht geklart (Menge 1). 

Fluor infolge von Fremdkorperreizung verschwindet meist nach Entfernung 
der Causa nocens. Sollte dies nicht der Fall sein, dann ist eine Abrasio zu empfehlen. 

Von den Hypersekretionen bei Betriebsstorungen des Uterus laBt sich der Aus­
fluB bei Metropathia haemorrhagica am besten durch .Atzungen der Uterusschleimhaut 
mit Formalin bekampfen (Sellheim 2). 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 309. 
2 Sellheim: Dtsch. med. Wochenschr. 1923, S. 750. 
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Stauungszustande des Uterus erfordern eine Besserung der Zirkumtionsverhalt­
nisse durch lokale Eingriffe (Beseitigung von Lageveranderungen usw.) oder durch all­
gemeine MaBnahmen (Herzmittel u. a.). 

Die "Endometritis senilis" mit ausgedehnten Epitheldefekten der Schleimhaut 
laBt sich nach Menge (1925, S. 310) sehr leicht dadurch heilen, daB man etwa 100 mg 
Radiumbromid in lang ausgezogener Stabform fur 24 Stunden in die UterushOhle einlegt. 

Beim postmenstruellen Fluor hat Menge (1925, S. 320) Chlorzinkspulungen der 
Scheide "jedesmal nach Beendigung der BIutung" empfohlen. Obwohl diese Therapie 
nicht am Uterus angreift, wirkt sie, wie Menge sich mehrfach uberzeugen konnten, ganz 
ausgezeichnet" 1. 

2. Die Behandlung des cervicalen Fluors. 
Zur Behandlung des Fluors bei chronischer Cervixgonorrhoe empfiehlt Menge 

Atzungen mit Formalin (siehe Seite 228). 
Auch fUr die Behandlung des postgonorrhoischen und nichtgonorrhoischen 

cervicalen Fluors haben sich diese Atzungen mit Formalin sehr bewahrt. 
In Fallen von hartnackiger Hypersekretion der Cervix ist Schweitzer 2 einige Male 

mit gutem Erfolg so vorgegangen, daB er die Cervix mit Laminariastiften erweiterte, 
und daB er dann mit dem Kugelbrenner einmal durch den weiten Halskanal "durch­
huschte". 

Die seltenen cervicalen Hypersekretionen mit ampullarer Erweiterung des 
Cervixrohres sind in der Regel nur durch einen operativen Eingriff zu heilen. Hat man 
sich im einzelnen FaIle von der Fruchtlosigkeit aller ubrigen therapeutischen MaBnahmen 
uberzeugt, dann exzidiert man nach beiderseitiger Spaltung der Cervixwand vorn und 
hint en eine flache, bis zum Os internum reichende, Mucosazunge. Die Wundflachen werden 
durch Einklappen der Portiolappen gedeckt [Menge (1925, S. 310)J. 

Beim Lacerationsektropium darf man sich nicht mit der Anfrischung und Ver­
einigung der vernarbten RiBflachen begnugen; es empfiehlt sich vielmehr auch hier vorne 
und hinten eine flache Schleimhautzunge zu exzidieren [Menge (1925, S. 310)]. 

Die Tuberkulose der Portio wird in der iiblichen Weise behandelt (s. bei Heyne­
mann, Genitaltuberkulose). Polypen mussen selbstverstandlich entfernt werden .. 

Zur Behandlung des jauchigen Ausflusses beim Portio- und Cervixcarcinom 
haben sich uns ausgezeichnet die von P. Zweifel 3 emp£ohlenen "Salicylsaure - Alkohol­
Tam p on s" bewahrt. Diese werden in folgender Weise hergestellt und verwendet: 

In eine kleine Menge von gewohnlichem Spiritus wird so viel Salicylsaure gegeben, "als sich darin 
lOst. Nun werden 1-2 Wattebauschchen in die Losung geworfen, die sich sofort voIlsaugen. Doch dtirfen 
sie in diesem triefend nassen Zustand nicht in die Scheide eingelegt werden, weil die tiberschtissige Sali­
cylsaurespirituslosung die Scheide wie konzentrierte Karbolsaure atzt - man <IDuB die Tampons einige 
Stunden liegen u.nd an der Oberflache den Spiritus verdunsten, die Salicylsaure krystallisieren lassen, 
dann sind sie zur Verwendung recht. Es werden solche Tampons aIle 2 Tage gelegt, 1-2 Stunden liegen 
gelassen. Danach wird haufig ausgespiilt". 

1 Die Erklarung ergibt sich aus der Bemerkung von Menge (1925, S. 294), daBder postmenstrueIle 
Fluor erst dann einen pathologischen Oharakter gewinnt, wenn sich eine bakterio-chemische Reizung der 
Scheidenwand anschlieBt. 

2 Schweitzer: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 450. 
3 Zweifel, P.: Vorlesungen tiber klin. Gynakol. Berlin, Hirschwald, 1892, S. 337. 



230 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Auch das Einlegen von Radium fUhrt meist - im Verlaufe von einigen Wochen -
zur Uberhautung der Portio und zum Verschwinden des Ausflusses. 

Bei der Hypersekretion der Cervix auf nervoser Basis empfiehlt R. S chro der (1927) 
Atropin in Dosen von 0,5 mg 2-3 mal taglich. 

c) Die Behandlung des lnuor vaginalis. 
Der Fluor vaginalis, der auf schwer en Baustorungen der Scheidenwand beruht, 

bedarf stets einer ortlichen, unter Umstanden, bei Geschwiilsten, sogar einer operativen 
Behandlung. Die therapeutischen Richtlinien sind hier vorgezeichnet und sie werden bei 
den einzelnen Erkrankungen besprochen. 

Diese Art des Fluor vaginalis tritt an Haufigkeit aber weit zuriick gegeniiber einer 
anderen Form. Bei dieser sind Veranderungen der Scheide nicht oder nur unter beson­
deren Bedingungen nachzuweisen. Pathologische Zustande des iibrigen Genitale konnen 
fehlen, oder es besteht ein uteriner Fluor, und auch im Bereiche des iibrigen Korpers 
lassen sich keine Anomalien feststellen. 

TIber das Wesen dieses "essentiellen" Fluor vaginalis gehen die Ansichten heute noch vielfach 
auseinander. Die einen Autoren sehen seine Ursache in einer primaren Veranderung der Scheidenflora, 
die anderen betrachten den Fluor als die sekundare Folge eines gesWrten Chemismus des Scheideninhalts 
oder der Scheidenwand. Entsprechend dieser verschiedenen atiologischen Wertung des Fluor vaginalis 
gehen auch die therapeutischen Bestrebungen auseinander. Auf der einen Seite erhofft man die Heilung 
des Aus£lusses von einer "U mstimmung des Mikro bis mus" der Scheidenflora, auf der anderen Seite 
von einer Anderung des "Biochemismus" des Nahrbodens. 

Die beiden Richtungen haben gelegentlich Erfolge aufzuweisen. Diese sind aber so gut wie immer 
nur vorubergehender Natur. Friiher oder spater tritt der AusfluB wieder ein. Die anfangs erfolgreiche 
Methode versagt. SchlieBlich bleibt die Patientin weg, oder sie zieht ungeheilt von Arzt zu Arzt, bis sie 
sich schlieBlich "mit ihrem Lose abfindet". 

Diese FaIle haben die Meinung aufkommon lassen, daB die Behandlung des Fluor vaginalis zu den 
"undankbarsten" Aufgaben der gynakologischen Therapie gehiirt. Diese Ansicht ist nicht richtig. 

Wir besitzen heute fUr die Behandlung des Fluor vaginalis ein ausgezeichnetes und 
souveranes Mittel in der Kombination des Lapis bades von Menge mit entsprechenden 
anderen MaBnahmen. 

Menge empfahl das Lapisbad der Scheide zum ersten Male im Jahre 1912 im Handbuch der 
Geschlechtskrankheiten von Finger, Bd. 2, S. 489, weiter auf der Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Arzte in Leipzig 1922 und endlich auf der Versammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 
in Wien 1925. 

Nach P. ZweifeP hat schon v. Scanzoni das Lapisbad beniitzt. Eine Literaturangabe macht 
Zweifel nicht. 

Wir selbst fanden dann in der 4. Auflage des Lehrbuches der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane 
von v. Scanzoni Wien 1867, Bd. 2, S. 251 folgende Stelle: " .... zurlnjektion kann manLiisungen von 
Alaun oder salpetersaurem Silber benutzen .. Da sich aber letzteres in den gewiihnlichen Injektionsapparaten 
sehr leicht zersetzt und bei einiger Unvorsichtigkeit von Seite der Kranken die Leibwasche, den Boden usw. 
verdirbt, so ziehen wir es vor, es in der bereits mehrfach erwahnten Weise durch ein Glasspeculum in die 
Vagina einzugieBen. 1st die Erschlaffung der Vaginalwand sehr bedeutend und die Blenorrhoe profus, 
so muB eine konzentrierte Liisung (1 Drachme Hollenstein auf 1 Unze Wasser) in Anwendung gebracht 
werden. Man gieBt hiervon etwa 2 Drachmen durch das Speculum ein, zieht letzteres allmahlich zuriick 
und bringt so nach und nach die Wand der Vagina in ihrer ganzen Ausdehnung mit dem Atzmittel in 
Beriihrung. Diese Prozedur ist aIle 3-4 Tage zu wiederholen, und erst wenn sie nach 3-4 wiichentlicher 
Anwendung keine betrachtlichere Besserung herbeifiihrt, schreite man zu Kauterisationen der Vaginal­
schleimhaut mit Hollenstein in Substanz". 

1 Zweifel, P.: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 2593. 
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1m Jahre 1886 empfahl P. Zweifel in dem "Handbuch der Frauenkrankheiten" von Billroth 
und Luecke, (Bd.3, S. 210) Umschlage mit 2%iger Argentum nitricum.Liisung bei der gonorrhoischen 
Vulvitis und Vulvovaginitis der Kinder. Zweifel schrieb dort: 

"Das Argentum nitricum hat schon friiher in mehr oder weniger konzentrierter Liisung Anwendung 
gefunden. Nach der Entdeckung der Gonokokken wird man neben den wichtigen praktischen Erfahrungen 
auch aus theoretischen Griinden diesem Mittel den Vorzug geben miissen. Wenn es auch den Nachteil 
hat, die Bettwasche zu schwarzen, miissen solche auBerliche Riicksichten in den Hintergrund treten. 
Man wird also beim akuten gonorrhoischen Vulvakatarrh entweder regelmaBige Bepinselungen machen 
oder Lappchen iiberlegen lassen, die in eine Lasung von Argentum nitricum eingetaucht waren. Die Starke 
der Liisung kann verschieden sein von 2-10 0/ 0 • Recht starke Liisungen atzen und schmerzen, kiinnen 
also nur selten angewendet werden. 20J0ige Liisungen lindern den Schmerz und wirken doch den Infektions­
tragern entgegen. AIle anderen Adstringentien oder Desinfizientien stehen bei gonorrhoischer Entziindung 
dem Argentum nitricum nacho Vor der Applikation von Argentum nitricum miissen die Geschlechtsteile 
durch Waschungen oder Irrigationen gereinigt sein". 

In dem gleichen Handbuch wurde, ganz unabhangig von Zweifel, das Lapisbad auch von Breisky 
fiir die Behandlung der Scheidenentziindungen empfohlen. ("Die Desinfektionsmittel werden auch als 
Aufpinselungen oder besser als EingieBungen in die Vagina durch ein Speculum angewendet. 1m letzteren 
FaIle werden durch Verschiebung eines Riihrenspeculums die verschiedenen Abschnitte der Scheide nach­
einander eingesteIlt und dem medikamentasen Bade ausgesetzt. Zu dieser Anwendung eignen sich auch 
konzentriertere Mittel von leicht atzender Wirkung, so das Argentum nitricum in 20J0iger Lasung".) 

Breisky erwahnt, daB Argentum nitricum-Lasungen auch von anderen Autoren zur Behandlung 
von Scheidenentziindungen verwendet wurden. Courty 1 beniitzte eine Argentum nitricum-Lasung von 
1: 30 (3,3 0/ 0), Emmet 2 bediente sich einer 12%igen, mitunter auch einer noch konzentrierteren, Liisung, 
auBerdem betupfte er steHenweise auch die erkrankten Partien mit dem Lapisstift. Atzungen mit dem 
Hiillensteinstift empfahl auch H. Hildebrandt (1872, S. 302). 

Weiterhin empfahl P. Zweifel in allen Auflagen seines Lehrbuches der Geburtshilfe bei der Colpitis 
granulosa "die Vaginalschleimhaut im Riihrenspeculum einzustellen und durch EingieBen von 2% iger 
Argentum nitricum-Liisung sie in allen Fallen zu benetzen. 

Durch dieses EingieBen der Liisung und abwechselndes Zuriickziehen und Vorschieben des Speculums 
werden aHe Falten von dem Heilmittel bespiilt. Die Einwirkung auf die Schleimhaut merkt man an der 
Kontraktion der Vaginalwande und dem Festgehaltenwerden des Spiegels. Man erreicht damit meistens 
in kurzer Zeit NachlaB der Sekretion". 

Der Zweck des Lapisbades besteht darin, eine schwache, aber doch ausgesprochene Atzwirkung 
der gesamten Scheidendecke zu erreichen 3 (Menge, 1925, S. 315). 

Dadurch ensteht 
1. eine schiitzende Decke, die bakteriochemische und mechanische Reize abhalt. Gleichzeitig 

wird das Gewebe durch Entziehung von Wasser verdichtet. Die oberflachlichsten Schichten der defekten 
Scheidendecke werden fester. 

2. Die Fliissigkeitsabsonderung aus den Saftspalten wird geringer. 
3. Die Atzung iibt auch cine kraftige Regenerationswirkung auf die Deckzellen aus [Menge 

(1925, S. 316)]. 

Technik des Lapisbades nach Menge. 
Zur Ausfiihrung des Lapisbades beniitzt man am besten ein langes, schmalblattriges 

Trelatsches Speculum, dessen Blatter sich an den Enden leicht verbreitern. 
Riihrenfiirmige Specula sind weniger geeignet, weil sie nur kleine Wandflachen freilegen und 

bestandig hin und her geschoben werden miissen, um das Medikament an aIle Teile der Scheide zu bringen. 
AuBerdem wird aber auch schon durch das Einfiihren und ganz besonders durch die Verschiebungen 
des Spiegels leicht das Scheidenepithel verletzt. Alle diese Nachteile lassen sich mit dem Tn\latschen 
Speculum vollkommen vermeiden. 

1 Courty: Mal de l'Uterus. III. Ed. Bd. 2, p. 376. Zit. nach Breisky. 
2 Emmet: Gynecologie. III. Ed. 1884. Zit. nach Breisky. 
3 Alkalische Atzmittel sind nicht verwendbar, da sie keinen dichten Atzschorf erzeugen, sondern 

das Gewebe lockern und verfliissigen [Menge (1925, S. 316)]. 
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Das Trelatsche Speculum wird geschlossen eingefiihrt, dann wird es zunachst parallel 
und hierauf radiar gespreizt. Dadurch gewinnt man so fort einen ausgezeichneten Uber­
blick nicht nur iiber die Portio und die Scheidengewi:ilbe, sondern auch iiber weite Flachen 
der seitlichen Scheidenwande. Nun werden mit einem groBen gestielten Wattetupfer, 
der mit einer 2%igen Lapisli:isung tropfnaB getrankt ist, mi:iglichst groBe Mengen des 
Atzmittels eingetragen, so daB sich in den Scheidengewi:ilben ein groBer See bildet. Durch 
drangende, nicht reibende, Bewegungen des Stieltupfers wird dann die Li:isung zunachst 
mit der ganzen Oberflache der Portio, mit den Scheidengewi:ilben und mit den freiliegenden 
breiten Flachen der seitlichen Scheidenwande in Beriihrung gebracht. 

Der _tllzt muB bei der Ausfiihrung des Lapisbades Gummihandschuhe tragen, da sonst seine Finger 
und Nagel schwarz werden. Auch die Wasche der Patientinnen ist sorgfaltig vor der Beriihrung mit der 
Hollensteinlosung zu schutzen. 

Als Mittel zur Entfernung von Argentum nitricum - Flecken werden angegeben: 
Behandlung der Flecken mit Cyankalilosung oder mit lOo/oiger Jodkaliumlosung. (Die gelben 

Flecken von Jodsilber, die sich dabei bilden, werden mit Nat,riumthiosulfatlOsung entfernt.) Zum Ent­
fernen der Hollensteinflecken von der Haut wird folgende Losung empfohlen: Hydrarg. bichlorat., Ammon. 
chlorat. aa; 10,0 Aq. dest. 80,0. 

"Es ist ein groBer Vorzug des Trelatspiegels, daB er gerade auch die Seitenflachen 
der Scheidenwand gut zuganglich macht. Diese Teile der Scheidendecke werden infolge 
der besonderen Form des Scheidenspaltes bei dem Gebrauch von ri:ihrenfi:irmigen Spiegeln 
nur ungeniigend von der Atzli:isung getroffen" (Menge 1). 

Sind - nach einigen Minuten - die Oberflache der Portio, der Scheidengewi:ilbe 
und der seitlichen Scheidenwande von den anhaftenden Fluormassen befreit, dann wird 
die Spiegellichtung ausgetrocknet. Nun wird mit einem zweiten tropfnassen Tupfer frische 
LapislOsung eingetragen und noch einmal mit der Oberflache der Scheide in kurze Beriihrung 
gebracht. Eine weiBliche Farbung der defekten Wandstellen und ein grauroter Ton der 
iibrigen Scheidenwand zeigen, daB eine ausreichende Atzwirkung eingetreten ist. 

Nun werden die beiden Blatter des Spiegels so weit zusammengeschraubt, daB dieser 
sich leicht zuriickziehen laBt. Bei dieser ganz allmahlich erfolgenden Manipulation tragt der 
Tupfer fortgesetzt die Atzli:isung auch auf die Teile der Scheide bis zum Scheideneingang her­
unter auf, die bis dahin von den Blattern des Speculums bedeckt waren, bis auch diese iiberall 
die Atzwirkung erkennen lassen. SchlieBlich werden auch die Oberflachen des Vorhofs und 
der Vulva, die sich haufig in einem Reizzustand befinden, in der gleichen Weise behandelt 2. 

In den meisten Fallen von essentiellem Fluor vaginalis kommt man mit einer ein­
maligen Anwendung dieses Verfahrens aus. In anderen Fallen muB die Behandlung noch 
einmal oder auch zweimal wiederholt werden. Zwischen die einzelnen Behandlungs­
sitzungen sind Pausen von 8-14 Tagen einzuschieben. In den Zwischenzeiten laBt man 
die Kranken unter taglicher Abwechslung Scheidenspiilungen mach en mit diinnen Chlor­
zink- oder Kupfersulfatli:isungen 3. Dabei muB man den Kranken empfehlen, das tief 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 318. 
2 Vorzuglich wirken bei derartigen Vulvitiden und intertriginosen Ekzemen auch nachtliche Um­

schlage mit einer wasserigen oder schwach spirituosen Resorcinlosung. AuBerdem kommen, je nach der 
Vertraglichkeit, Puderungen oder Einfettungen der Haut mit Lanolin, eventuell auch mit Zinksalbe, in 
Betracht, nicht aber mit Vaseline, da diese etwas reizt (Menge). 

3 P. Zweifel (Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 2594) verordnet nach dem Lapisbad ScheidenspUlungen 
mit 0,5%iger Milchsaurelosung und er hat gefunden, daB diese Kombination "oft ganz uberraschend" 
gut wirkt. Das Lapisbad wird wochentlich einmal, die SpUlungen werden taglich gemacht. 
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eingefiihrte glaserne Spiilrohr 1 vorsichtig in querer Richtung hin und her zu bewegen, 
damit auch die seitlichen Wandpartien von der Spiilfliissigkeit berieselt werden. Man 
kann dann von der Vorschrift, daB die Spiilungen in Riickenlage auszufiihren sind, absehen. 

Nach AbschluB der Lapisbehandlung laBt man die Scheidenspiilungen noch einige 
Wochen fortsetzen. Sind aIle Hypersekretionserscheinungen geschwunden, dann wird die 
Zahl der Spiilungen allmahlich vermindert. Endlich werden, wenn sich die gleichzeitige 
Allgemeinbehandlung voll ausgewirkt hat, die Scheidenspiilungen vollkommen eingestellt. 

Das Lapisbad liefert nur dann einen raschen und dauernden Erfolg, "wenn man die 
Tatsache beriicksichtigt, daB die beabsichtigte Atzung nicht nur die Funktion einer 
gewissen Konzentration des Mittels, sondern auch eine Funktion der Zeit ist" (Menge, 
S. 317). Weiter ist der Erfolg der Lapisatzung davon abhangig, daB die Konzentration 
des gelosten Mittels durch Salzausfiillung und EiweiBbindung wahrend der Applikation 
nicht zu sehr abgeschwacht wird. 

Endlich miissen aIle kranken Stellen der Schleimhaut, also die ganze Scheidendecke, 
von der Atzwirkung moglichst gleichmaBig getroffen werden. 

"Die Erfiillung dieser Vorbedingung des Erfolges ist an die Geduld und die Sorgfalt 
des behandelnden Arztes, an die wiederholte Eintragung der Atz16sung in die Scheide in 
derselben Behandlungssitzung und an die Benutzung eines geeigneten Scheidenspiegels 
gebunden. Wem Zeit und Geduld mangeln, der wird auch mit den Ergebnissen dieser 
Behandlungsmethode nicht ganz zufrieden sein" [Menge (1925, S. 317)]. 

Jede Behandlung des Fluor vaginalis ist unvollstandig, wenn sie nicht mit einer 
Reihe weiterer MaBnahmen kombiniert wird. Diese lassen sich in zwei groBe Gruppen 
einteilen: 1. Verhiitung von Schadlichkeiten, 2. )3esserung des Allgemein­
zustandes. 

Zur Verhiitung von Schadlichkeiten gehoren a) die Forderung groBter 
Reinlichkeit, b) die Regelung des Stuhlganges, c) die Regelung des Geschlechts­
verkehrs. 

a) Reinlichkeit. Wenn nicht auf Reinlichkeit der auBeren Genitalien geachtet wird, 
wenn Damm und Scheideneingang mit Kot und altern, eingetrocknetem Blut beschmiert, 
wenn die Gegend der Klitoris mit zersetztem, iibelriechendem Sekret der Talgdriisen 
bedeckt ist, dann kann man auch bei solchen Frauen, die nicht an Stoffumsatzstorungen 
oder an uterinen Exsudationen leiden, rein exogene vaginale Hypersekretionen und Fluor­
riickfalle erleben (Menge 2). 

Blondinen und rothaarige Frauen miissen besonders reinlich sein, da sie nicht nur 
eine ungewohnlich zarte auBere Hautdecke, sondern auch eine recht empfindliche Scheiden­
wand besitzen. 

b) Regelung des Stuhlganges. Die Regelung des Stuhlganges - oder genauer der 
sehr haufigen Obstipation - spielt nach unseren Erfahrungen eine sehr wichtige Rolle 
III der Behandlung jedes Fluors. 

1 Vor Spiilbirnen, die den Scheideneingang vollkommen verschlieBen, ist zu warnen, da die Spiil­
fliissigkeit bei starker DruckerMhung aus der Scheide in die BauchhOhle iiberflieBen und eine akute 
Pelveoperitonitis erzeugen kann (Menge). Auch von der Verwendung von Gummispritzen ist abzuraten, 
da sie sehr schwer rein zu halten sind. 

2 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 319. 
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1m einzelnen kann hier nicht auf die verschiedenen Formen der Obstipation (atonisch, 
spastisch, rectal) und auf ihre Behandlung eingegangen werden. Nur soviel sei betont, 
daB fUr eine sichere Diagnose auch die Rontgendurchleuchtung des Darmes notig ist. 

c) Geschlechtsverkehr. Der Geschlechtsverkehr ist ohne Zweifel bei jeder Art 
von Fluor schadlich. Er sollte wahrend der Behandlung ganzlich unterbleiben. J e spar­
licher er stattfindet, desto besser. Da er sich aber auch in solchen Fallen, in denen er als 
kausales Moment im Vordergrund steht, nicht immer abstellen laBt, so muB man zum 
mindesten dafiir sorgen, daB er hygienisch verlauft. Hierher gehoren 1. peinlichste 
Sauberkeit der Genitalien bei beiden Beteiligten, 2. Vermeiden aller Abnormitaten. 

"Ab und zu ist es bei Fluorriickfallen auch ratsam und lohnend, das genitale Reinlich­
keitsbediidnis des Mannes zu kontrollieren und zu schaden" (Menge, S. 320). 

Fluorkranke Frauen mit besonders reichen u.nd langen Schamhaaren, die beim 
Geschlechtsverkehr leicht mit in die Scheide eingeschleppt werden Mnnen, sollen die 
Haare kurz halten. 

Bei manchen Frauen mit langen hypertrophischen Nymphen wird gelegentlich 
mit einem Schlag die Neigung zu Fluorriickfallen coupiert, wenn die langgelappten kleinen 
Labien, die gleichfalls beim Geschlechtsverkehr mit in das Scheidenrohr eingeschleppt 
werden, reseziert werden (Menge). 

Auch lange, aus dem Scheideneingang heraushangende, Hymenallappen und los­
gerissene Scheidenwandzipfel miissen abgetragen werden. 

Eine zu enge Scheide muB durch eine griindliche Erweiterung mit einem Trelatschen 
Speculum fiir den Geschlechtsverkehr geeigneter gemacht werden. 

Zur Besserung des Allgemeinzustandes dienen a) die Verabreichung von 
Calcium, b) allgemeine hygienische MaBnahmen, c) die Baderbehandlung. 

a) Kalktherapie. Ein ausgezeichnetes und unentbehrliches Hilfsmittel bei der Be­
handlung des Fluor vaginalis ist eine systematische innere Kalktherapie (Menge, S. 313). 

Esch 1 hat darauf hingewiesen, daB die Kalktherapie beim Fluor auch in der Volksmedizin eine 
Rolle spielt. So wird in Pommern an manchen Orten der Fluor albus bei jungen Madchen in der Weise 
behandelt, daB zerriebene Huhnereischalen in Bier genommen werden. Die alten Arzte haben auch Kalk­
wasser gegen den Fluor verordnet. 

Als Beispiele fiir die Verordnung von 
1. Rp. 

Calcium lacticum-Kompretten M. B. K. Nr. L 
DS. 3 X taglich 2 Kompretten in Milch, 

Zuckerwasser, Himbeersaft u. a. nach 
dem Essen. 

3. Rp. 

Calc. lact. 10,0 
Aq. fontan. ad. 120,0 
Sirup. Rub. Idaei ad 150,0 

Calcium seien angefiihrt: 
2. Rp. 

Calc. carbonic. praecipitat. pur. 10,0 
DS. 3 X taglich 1 Messerspitze voU dem 

Essen beigemengt oder in Milch usw. 
nach dem Essen. 

4. Rp. 

Calc. chlorat. 20,0 
Aq. dest. ad 100,0 

MDS. 3 X tagl. 1 EBl6ffel voll nach dem Essen. 
MDS. 3 X tagl. 1 Teeli:iffel in einem Weinglas 
voll Zuckerwasser, Himbeersaft, Milch u. a. 

Die Kalktherapie hat sich nach Menge (S. 313f.) namentlich bei unterernahrten 
und anamischen Fluorkranken ausgezeichnet bewahrt. Sie fiihrt nicht nur zu EiweiB- und 
Fettansatz, sondern sie vermindert auch zu starke Regelblutungen. AuBerdem setzt sie 

1 Esch: Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 457. 
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auch die TIbererregbarkeit des Nervensystems herab und sie vermindert durch "Abdichtung 
der GefaBwande" auch die Transsudation und Exsudation durch die Genitalwande. 

1m allgemeinen kommt man mit der taglichen Verabreichung von 3-4 g eines 
Kalksalzes vollkommen aus. GroBere Dosen konnen zuweilen Magenbeschwerden und 
Verstopfung veranlassen (M eng e). 

Viel groBerer Wert als auf die Anwendung groBer Dosen ist auf eine langere Dauer 
der Verabreichung des Mittels zu legen. 

Kontraindiziert ist die Kalktherapie bei fetten Personen, da sie die Fett­
ablagerung steigem kann. 

b) Allgemeine hygienische Ma8nahmen. TIber die allgemeinen hygienischen 
MaBnahmen lassen sich keine bestimmten Vorschriften machen, da sie den Besonder­
heiten des einzelnen Falles angepaBt werden miissen. "Ein fettes genitalhypoplastisches 
Individuum muB natiirlich anders angepackt werden wie ein asthenisches oder schlecht 
emahrtes, anamisches oder gar tuberkuloses. Die ganze Lebensweise, die Emahrung, 
die korperliche und geistige Arbeit miissen den jeweiligen Verhaltnissen angepaBt werden. 
UnerlaBlich ist besonders fUr Stubenhocker und fiir in geschlossenen Raumen arbeitende 
fluorkranke Frauen und Madchen ein geniigender Aufenthalt im Freien, in der Luft und 
der Sonne, fiir Trage das vorsichtige Betreiben einer angemessenen physikalischen Korper­
kultur, fiir ErschOpfte ein groBeres AusmaB an Ruhe, fiir Obstipierte die diatetische Rege­
lung der Verdauung. Schon diese MaBnahmen begiinstigen einen normal en Ablauf des 
Gesamtstoffwechsels" (Menge 1925, S. 311). 

Der Einwand, daB die Durchfiihrung der allgemeinen MaBnahmen oft an der Macht 
der auBeren Verhaltnisse scheitert, kann nur sehr bedingt gelten. "Viel hinderlicher 
pflegen der Mangel an gutem Willen, die Indolenz und die Energielosigkeit der Kranken 
zu sein, welche den Arzt zur Verzweiflung bringen Mnnen. Bei einer zielsicheren psychischen 
Fiihrung gelingt es aber ausnahmslos, die Kranken zur Befolgung einer systematisch 
betriebenen Allgemeinbehandlung zu bringen, besonders wenn man darauf hinweist, daB 
neb en der Gesundheit auch Anmut, Jugendlichkeit, SchOnheit und weibliche Anziehungs­
kraft auf dem Spiele stehen" (Menge, S. 311). 

Zu dies en allgemein-hygienischen MaBnahmen gehOrt als auBerordentlich wichtiger 
Faktor auch eine zweckmaBige Badekur. 

c) Bliderbehandlung. Die besten Erfolge einer Badekur bei Fluorkranken sieht man 
in Sol- und Moorbadem [Menge (1925, S. 313)]. 

Die Solbader sind nach Menge 1 besonders dann zu empfehlen, wenn die Fluor­
kranken zugleich an Menorrhagien leiden. 

Die Moor bader kommen namentlich bei Genitalhypoplasie und Oligomenorrhoe 
in Betracht. 

Bei Adipositas verbindet man mit den Badem eine Trinkkur und zwar laBt man 
neben einer Eisenquelle auch einen Salzbrunnen gebrauchen, da dieser die Verdauung 
regelt und einen guten Stuhlgang erzeugt. Bei entsprechender Diat und Mrperlicher 
Betatigung erreicht man so neben der ErhOhung des gesamten Stoffwechsels eine lang­
same Entfettung und eine Anregung der Ovarialtatigkeit. 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 312. 
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Ist aus irgendwelchen Grunden ein Badeaufenthalt nicht moglich, dann kann man 
auch zu Hause die Baderbehandlung durchfuhren, vorausgesetzt, daB eine Vollbadewanne 
zur Verfugung steht. Sitzbader sind nicht zu empfehlen, da ihre Wirkung bei weitem nicht 
an die der Vollbader heranreicht. (Menge 1). 

Kunstliche Solbader werden in der Weise gemacht, daB man 1-5 kg Mutterlauge (aus 
Kreuznach, Koesen, Bad Wittekind in Halle a. S.), einem VOllbad 2, das bis an 
den Hals reicht, zusetzt und dann noch 1/2-1 kg Kochsalz hinzufugt. 

Zur Herstellung von Moorbadern gibt man auf ein Vollbad 1/2-1 kg Moorsalz 
oder 1-2 kg Moorlauge (Franzensbader Moorlauge, Franzensbader Moorsalz, Mattoni 
Moorsalz, Mattoni Moorlauge). Anfangs zwei Bader wochentlich, spater 3-5. Dauer 
10-30 Minuten. Temperatur 34-36°. 

Sehr mit Recht hat Menge 3 darauf hingewiesen, daB sich bei den Kuren in Badeorten bedauer­
licherweise zuweilen immer noch der starke Betatigungsdrang mancher Badearzte gerade Fluorkranken 
gegenuber als Vbelstand bemerkbar macht. "Wenn sich ein Frauenarzt nach einer genauen Analyse des 
Falles und nach reiflicher Vberlegung dazu entschlieBt, unter Verzicht auf jede Lokaltherapie einer Kranken 
in einem Badeorte die Segnungen der allgemein wirkenden Heilfaktoren zuteil werden zu lassen, so sollte 
sein Heilplan von dem Badearzt, der sich vielleicht auch gynakologische Kenntnisse erworben hat, durch 
die Anwendung einer genitalen Lokaltherapie nicht durchkreuzt werden. Es gibt noch immer Badearzte, 
die ihre Aufgabe, bei solcher Sachlage lediglich die Badekur zu uberwachen und zu leiten und dem Krafte­
maB der Kranken anzupassen, total verkennen. Selbst wenn man den Fluorkranken Einfuhrungsbriefe 
fur den Badearzt mitgibt, in denen ausdrucklich um die Unterlassung jeglicher Lokaltherapie ersucht 
wird, kann man es erleben, daB ihnen Scheidenspulungen mit Quellwasser vorgeschrieben, oder taglich 
Ichthyolglycerintampons in die Scheide eingeschoben werden, oder daB sie innerlich massiert werden, 
oder daB sie gar kiirettiert zuruckkehren. Derartige badearztliche Entgleisungen habe ich wiederholt, 
selbst bei Virgines intactae, erlebt" (Menge 4). 

Eine sehr wichtige Regel bei der Baderbehandlung des Fluors in Kurorten ist die, 
daB die Badekur nicht auf eine zu kurze Zeitspanne komprimiert wird. "Die aus alten 
Zeiten stammende, traditionelle vierwochige Kurdauer ist in der Regel vollig unzureichend. 
Damit in dieser kurzen Frist eine bestimmte Zahl von Badern erreicht wird, schiebt man 
die Bader viel zu dicht zusammen. Korperlich und seelisch erschOpft, unzufrieden, mude 
und abgespannt, noch magerer und anamischer als sie zuvor waren, und oft auch mit ver­
starktem Fluor kehren dann die Kranken nach Hause zuruck. Wenn in der Regel auch 
nach einigen Wochen der Aufstieg und die gunstige Einwirkung auf den Fluor nachfolgt, 
so ist die Kompression der Kurzeit und ihre vorubergehende ungunstige Auswirkung doch 
auBerst unzweckmaBig" (Menge). 

Das Gleiche. gilt naturlich auch fUr die hauslichen Badekuren. 
Vber das Wesen der Baderwir kung gehen die Anschauungen heute noch weit auseinander. 

Infolgedessen solI hier nicht naher auf die individuell verschiedenen und standig sich wandelnden Ansichten 
eingegangen werden. Es darf aber wohl als sicher gelten, daB die Baderwirkung die Resultante verschiedener 
Komponenten ist. 

Schon die sexuelle Ruhe, die Trennung yom Ehemann und den Kindern, von hauslichen und 
sonstigen Sorgen wirken auf viele Frauen auBerordentlich wohltatig ein. Immerhin laBt sich dadurch aber 
nicht die rasche und sichere Wirkung der balneotherapeutischen MaBnahmen bei Kindern und solchen 
Erwachsenen erklaren, bei denen diese Schadlichkeiten wegfallen. 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 31I. 
2 Auf ein Vollbad fiir Erwachsene rechnet man durchschnittlich 250 Liter Wasser. 
3 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 31I. 
4 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 311f. 
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Auch die Luft· und Lichtwirkungen, besonders im Hochgebirge und an der See, konnen - so groB 
ihre Bedeutung auch anzuschlagen ist - nicht allein fUr die gute Beeinflussung des Fluors verantwortlich 
gemacht werden, da sonst die Erfolge der hauslichen Badekuren schwer zu erklaren waren. 

1m Vordergrunde der Wirkung scheint also die eigentliche Badewirkung zu stehen. Jedenfalls 
diirfen die besonders guten Ergebnisse der Baderbehandlung in Kurorten "nicht auf einen besonderen 
Genius loci therapeuticus allein bezogen werden" (Menge, S. 313). 

Die Erfolge dieser Mengeschen Therapie des Fluor vaginalis sind, wie wir auf Grund 
reicher eigener Erfahrungen bestatigen konnen, ganz ausgezeichnet. 

Freilich erfordert die Behandlung viel Zeit, Aufmerksamkeit und Geduld. 
Versager dieser Therapie kommen vor, und sie sind noch interessanter als die Erfolge. Man 

kann ohne Ubertreibung behaupten, daB fiir die MiBerfolge nicht die Methode, sondern daB der Arzt oder 
die Patientin verantwortlich zu machen sind. 

Wenn das Lapisbad in quantitativer und qualitativer Hinsicht richtig ausgefiihrt wird, dann beruhen 
nach unseren Erfahrungen Versager haufig darauf, daB ein uteriner Fluor iibersehen wurde. Ein vermehrter 
uteriner Zuflul3 laBt sich nicht immer be( der Einstellung der Portio im Speculum erkennen. Sein Vor­
handensein und seine Bedeutung fiir den MiBerfolg des Lapisbades geht aber zur Geniige daraus hervor, 
daB der Fluor vaginalis rasch verschwindet, wenn die Cervix behandelt wird. Auf diese Weise hat sich 
uns das Versagen des Lapisbades mehrfach als wert voIles diagnostisches Hilfsmittel fiir den Nachweis 
einer uterinen Hypersekretion erwiesen. 

Leider ist der Fluor cervicalis zuweilen sehr viel hartnackiger als ein unkomplizierter, d. h. nicht 
durch ZufluB von oben her unterhaltener, Fluor vaginalis. In diesen Fallen kann das Lapisbad versagen, 
wenn es nicht gelingt, die uterine Hypersekretion zu bekampfen. 

Neben der Kontrolle seiner eigenen diagnostischen und therapeutischen Technik muB man selbst­
verstandlich immer auch an eine Durchbrechung des Behandlungsprinzips durch die Kranken denken. 

Dabei macht man gar nicht so selten die Erfahrung, daB die Patientinnen wohl die arztlichen Vor­
schriften genau befolgen, daB diese aber zu allgemein waren und daB sie zu wenig auf den besonderen 
Fall eingingen. Selbstverstandlich kann man nicht an aIle verschiedenen Moglichkeiten denken. Wenn 
man aber beim Versagen der Therapie naher nach der Ursache des MiBerfolges sucht, dann ist es oft geradezu 
erstaunlich, wie groB die Unkenntnis von Selbstverstandlichkeiten der korperlichen, geschlechtlichen 
oder allgemeinen Hygiene bei den Kranken ist. So ist man - um nur ein Beispiel zu nennen - oft 
iiberrascht, in welchem Zustande sich das "Mutterrohr" befindet, wenn man es sich zeigen laBt und noch 
iiberraschter ist man, wenn man die verschiedenen Zwecke erfahrt, denen dieses eine Rohr oft dienen muB. 

Auch dieses Suchen nach den Ursa chen der MiBerfolge erfordert sehr viel Miihe und Geduld. Man 
geht dabei oft in die Irre, denn nicht jedes Moment, das man bei der Patientin fiir das Scheitern der 
Therapie verantwortlich macht, braucht die Schuld zu tragen. Erst wenn mit der Beseitigung der ver­
muteten Ursache auch der AusfluB schwindet, ist ihre atiologische Bedeutung erwiesen. 

Die ausgezeichneten Erfolge des Lapisbades werden auch von anderer Seite (Kohler, 
Halban, Albrecht u. a.) bestatigt. 

R. Kohler (S. 124) hat darauf hingewiesen, daB auch an der Halbanschen Klinik das Lapisbad 
zur Fluorbehandlung verwendet wird, und daB die Erfolge dieser Behandlungsmethode "ganz vorziigliche' 
sind. Nach mannigfachen tastenden Versuchen mit allen neu angegebenen Mitteln ist Halban immer 
wieder zu dieser Methode zuriickgekehrt, da er mit keinem anderen Verfahren bessere Resultate erzielte. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Behandlung des Fluors Gravider 
und des virginellen Fluors. 

Den Fluor in der Graviditat behandelt Menge (1925, S. 320) in der gleichen 
Weise wie den essentiellen Fluor vaginalis. Er betont nur, daB fiir das Lapisbad der Scheide 
ein besonders groBer Trelatspiegel notwendig ist. 

P. Zweifel (1908) hat zur Behandlung des Fluors Gravider Spiilungen mit 0,5% iger 
Milchsaure empfohlen. Diese Spiilungen mit Milchsaure wirken nach unseren Er­
fahrungen sehr gut. Bei ihrem Aussetzen macht sich aber der Fluor rasch wieder bemerkbar. 
Die Spiilungen miissen also bis zum Ende der Schwangerschaft fortgesetzt werden. 
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Bei dem Fluor albus der Virgo "ist jede ortliehe Behandlung ni6lit nur wider­
sinnig und iiberfliissig, sondern aueh sehadlieh und daher streng kontraindiziert" (Menge 1). 

Hier kommt allein die kombinerte Bader- und Kalktherapie, sowie die sonstige auf 
allgemeine Kriiftigung abzielende Behandlung und die Abstellung von hygienisehen 
Sehadliehkeiten in Betraeht. 

Das Gleiehe gilt fUr den ausgesproehenen Fluor flavus der Virgines. Man muB 
in diesen Fallen nur daran denken, daB der Fluor flavus in der Regel aus einem Fluor 
albus dureh auBere Reizmomente, wie Masturbation u. a. m., entstanden ist, und man 
muB neben der Allgemeinbehandlung aueh diese Ubelstande abzustellen versuehen. In 
der Regel gelingt es dann aueh, ohne jede ortliehe Behandlung, aus dem Fluor flavus 
zunaehst wieder einen Fluor albus herzustellen und endlieh aueh dies en vollig zu beseitigen 
(Menge 2). 

1st es bei einer Virgo aber zu Wandveranderungen, also zu einer Kolpitis, gekommen, 
dann miissen die erkrankten Wandstellen ortlieh - mittels des Lapisbades - angegangen 
werden. Derartige FaIle sind bei Virgines im ganzen selten. 

Gegeniiber dem Lapisbad von Menge treten aIle anderen Formen der lokalen Fluor­
behandlung vollkommen an Bedeutung zuriick. Gleichwohl sollen wenigstens die wichtigsten 
von ihnen erwahnt werden. 

Die gebrauehlichsten Verfahren sind: 

1. die Spiilbehandlung, 
2. die Trockenbehandlung (Nassauer), 
3. die lokalbiochemische Behandlung. 

Man kann diese Methoden nicht besser charakterisieren, als dies Menge (1925) in 
seinem groBen Referat "Uber den Fluor genitalis des Weibes" getan hat: 

"AIle diese Behandlungsmethoden konnen auf Erfolge hinweisen. Waren sie ganzlieh 
erfolglos, dann waren sie wohllangst wieder eingesargt. Ihre Erfolge sind aber nicht immer, 
ja nicht einmal haufig, Dauererfolge, oft nur Erfolge rein symptomatischer Art. Das zeigen 
deutlich die immer wiederkehrenden Modifikationen und Neuvorschlage" (Menge, S. 322). 

"Bei isolierter Anwendung konnen diese Methoden nur dann einen Dauererfolg bringen, 
wenn sie bei Fluorfallen angreifen, die allein auf exogenen Einwirlmngen basieren. Aber 
aueh dann ist ihnen ein Dauererfolg nur besehieden, wenn die Seheidenwand anatomisch 
nur wenig alteriert ist." 

,,1st der Fluor vaginalis von pathologisehen uterinen Zufliissen abhangig, kann 
das Behandlungsergebnis nur gut ausfallen, wenn zunachst die uterinen Zufliisse beseitigt 
werden. AuBerdem diirfen die morphologischen Wandstorungen noch nicht zu weit fort­
geschritten sein. Beruht der Fluor vaginalis auf einer pathologischen Steigerung der 
Wanddurchlassigkeit fUr Transsudat, dann ist von ihnen ein Dauererfolg nur zu erwarten, 
wenn sie mit einer zweekmaBigen Allgemeinbehandlung kombiniert werden, vorausgesetzt, 
daB aueh dann noeh nieht zu ausgiebige anatomische Wandlasionen vorliegen" (Menge, 
S. 322). 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 310. 
2 Selbst die anscheinend so harmlosen Scheidenspulungen k6nnen sehr schaden, da sie die Auf­

merksamkeit der Kranken in unn6tiger Weise auf das Genitale hinlenken (Arch. f. Gynakol. Ed. 125, S. 310). 
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"DaB aIle diese Methoden erfolgreich sein ki:innen, weist auf eine gemeinschaftliche 
Wirkungskomponente hin, die Adstriktion. Bei den SpUlungen handelt es sich um die 
Berieselung der Scheidenwand mit schwachen Li:isungen von Desinfektions- oder Gerb­
mitteln, die nebenbei eine voriibergehende Abschwemmung der bakteriochemisch wirkenden 
Reizstoffe und der Pluormassen und damit neben einer Adstringierung der Scheidenhaut 
auch eine allerdings recht transitorische Ausli:ischung des Symptoms "Pluor" bedingen. 
Bei der Trockenbehandlung kommt es gleichfalls durch die Adsorptionswirkung der Bolus 
alba zu einer schwachen Adstringierung der Scheidenhaut, welche durch Zusatze von 
gerbenden Substanzen noch gesteigert werden ~ann. Gleichzeitig werden voriibergehend 
die bakteriochemisch wirkenden Reizsubstanzen gebunden und der Pluor aufgesaugt, 
somit wieder transitorisch das Symptom "Pluor" geli:ischt. Bei der lokalbiologischen 
Therapie, zu der neben der Bacillosanbehandlung auch die Einfiihrung von sauerer Milch, 
von Hefepraparaten und von Zucker, ferner auch die Spiilungen mit Milchsaure gehi:iren, 
handelt es sich abermals im wesentIichen um die adstringierende Wirkung der Milchsaure. 

AIle diese Methoden miissen aber versagen, wenn man mit einem Adstringens der 
kranken Wand gegeniiber nicht mehr auskommt, wenn man zur Sprengung des Circulus 
vitiosus eine Atzwirkung ni:itig hat. Die Unzulanglichkeit des adstringierenden Einflusses 
kommt um so starker zum Vorschein, je kiirzer die Substanz in der Scheide bleibt, je 
ungleichmaBiger sie sich ausbreitet, je rascher auch bei langerem Venv"eilen die Wirkung 
des Mittels verpufft. 

Das sind die wichtigsten Mangel dieser Behandlungsmethoden, welche hinreichend 
erklaren, weshalb ihr Erfolg so haufig nicht lange anhalt oder sogleich mit dem Aufhi:iren 
ihrer Anwendung erlischt" (Menge 1925, S. 322). 

AIle diese Behandlungsmethoden werden von den meisten Arzten viel zu hoch ein­
geschatzt. Dies diirfte einmal darin seinen Grund haben, daB sie viel weniger Aufwand 
an Miihe und Zeit erfordern, als ein griindliches Baden und Auswaschen der ganzen Scheide 
mit einer geeigneten Atzli:isung. Zweitens haben sie den schein bar groBen Vorteil, daB 
sie von den Patientinnen selbst zu Hause ausgefiihrt werden ki:innen und ihnen dadurch 
Geld und Zeit zu sparen scheinen. Endlich glauben Arzt und Patientin durch sie den oft 
unbequemen und lastigen Anforderungen der Allgemeinbehandlung enthoben zu sein. 

Die Spiilbehandlung des Fluors. 

Die Spiilungen bewirken eine rein mechanische Entfernung des angesammelten 
Scheideninhalts, also der Pliissigkeit, der Bakterien, Leukocyten, Epithelien. 

Ein gewisser therapeutischer Effekt ist dieser MaBnahme sicher nicht abzusprechen. 

Es ist heute wohl allgemein anerkannt, daB eine iibermaBige uterine Sekretion die 
Scheidenschleimhaut reizen und damit zur Ursache eines vaginalen Pluors werden kann. 
Die Reizwirkung, die eine vermehrte Sekretion ausiibt, erkennt man ja am deutlichsten 
aus den entziindlichen Erscheinungen (intertrigini:ises Ekzem usw.), die man beim Fluor 
haufig auf der auBeren Haut in der Umgebung des Genitale findet. 

Perner ist es sehr wohl mi:iglich, daB beim Zerfall von Leukocyten, Epithelien und 
Bakterien toxische Zerfallsprodukte entstehen, die einen Reiz auf die Scheidenschleimhaut 
ausiiben. Werden diese Noxen von Zeit zu Zeit durch eine SpUlung entfernt, dann ist 
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die Zeit ihrer schadlichen Einwirkung zum mindesten verkurzt, und es ist besser, als 
wenn sie dod stagnieren. 

Zu den Spulungen werden meist leicht adstringierende Mittel benutzt wie Zincum 
sulfuricum, Cuprum sulfuricum, Formalin, Alaun, essigsaure Tonerde u. a. m. 

Spulungen mit reinem Wasser oder mit "Krautertee" sind nach Fritsch 1 grund­
satzlich zu vermeiden. Sie erweichen die Ober£lache, und die zuruckbleibende Flussigkeit 
wirkt weiter macerierend. Man unterhalt den AusfluB, er hOrt oft von selbst auf, sobald 
die Spulungen eingestellt werden (Fritsch). 

Die meisten Spulmittel werden in 1/~-1 %iger Lasung verwendet. Ihre Verordnung 
edolgt am besten in der Form von Stammlasungen oder Pulvern, von denen ein EBlMfel 
oder ein KaffeelOffel auf ein Liter Wasser die gewiinschte Konzentration ergibt. 

Als Beispiele fUr derartige Verordnungsformen seien angefUhrt: 
Rp. Rp. 

Rp. 

Rp.2 

Rp. 

Rp. 

Alumin. ust. 150,0 
DS. Zu Spiilungen 

1 EBloffel auf 1 Liter Wasser. 

Zinc. sulfur. 10,0 
Aq. dest. ad 150,0 

MDS. Zu Spiilungen 
1 EBl6ffei auf 1 Liter Wasser. 

Cupr. sulfur. 
Alumin. crud. 1111 15,0 
M.f.p. Divide in partes aequales Nr. XV 

DS. Zu Spiilungen 
1 Pulver auf 1 Liter Wasser. 

Natr. carbonic. 150,0 
DS. Zu Spiilungen 

1 EBl6ffei auf 1 Liter Wasser und 
dann noch 1-2 Loffel K6lnisch 
Wasser hinzufiigen. 

Cupr. sulfur. 10,0 
Aq. dest. ad 150,0 

MDS. Zu Spiilungen 
1 EBloffel auf 1 Liter Wasser. 

Rp.2 

Rp.2 

Rp. 

Rp. 

Formaldehyd. solut. 50,0 
DS. Zu Spiilungen 

1/2 Kaffeeloffel voll auf 1 Liter Wasser. 

Zinc. sulfur. 
Alumin. crud. 1111 25,0 

M.f.p. DS. Zu Spiilungen 
1 Kaffee16ffel auf 1 Liter Wasser. 

KaI. hypermangan. 5,0 
Aq. dest. ad 200,0 

DS. Zu 1 Liter Wasser soviel hinzufiigen 
bis die Losung weinrot ist. 

Spiritus saponatus 150,0 
DS. 1 EBl6ffei auf 1 Liter Wasser. Eventuell 

1 EBl6ffei K6lnisch Wasser hinzufiigen. 

Acid. lactic. 100,0 
Aq. dest. ad. 300,0 

MDS. Zu Spiilungen 
1 EBl6ffei auf 1 Liter Wasser. 3 

Die Wirkung der Spulungen besteht in der Hauptsache darin, daB sie das patho­
logische Sekret aus der Scheide entfernen. AuBerdem wirken die adstringierenden Mittel 
auch leicht gerbend auf die Schleimhaut und sie kannen dadurch vorubergehend vielleicht 
auch den Flussigkeitsdurchtritt durch die Scheidenwand vermindern. 4 

Andererseits kannen die Scheidenspulungen aber auch schaden. Dies geht zur Genuge 
aus der langst bekannten Tatsache hervor, daB haufig erst im AnschluB an sog. hygienische 

1 Fritsch: Die Krankheiten der Frauen. 12. Auf I. S. 108. 
2 Aus Kohler in Halban-Seitz Ed. II. S. 122. 
3 Siehe Seite 2i4. 
4 Uber den EinfluB der Scheidenspiilungen auf die Scheidenflora siehe Pol a no, Zeitschr. f. 

Geb. u. Gyn. Ed. 70, S. 394, 1912 - E. Zweifel, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Ed. 39, S. 459, 1914-
Kamniker und Schmid, Wien. klin. W. 1925, S. 621. 
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Spiilungen em AusfluB entsteht, und daB dieser beim Aussetzen der Spiilungen sofort 
verschwindet. 

Diese schadliche Wirkung der Spiilungen diirfte verschiedene Griinde haben. Einmal 
werden durch sie auch die normalen Scheidenkeime abgeschwemmt, die Reaktions- und 
Pufferungsverhaltnisse, iiberhaupt die ganze physikalisch-chemische Struktur des Scheiden­
inhaltes werden verandert, auch das Epithel kann geschadigt werden. 

AuBerdem kann man gegen die Scheidenspiilungen einwenden, daB Spiilungen mit 
h y per ton i s c hen Lasungen eine Transsudation aus der Scheidenwand und damit eine 
Sekretvermehrung zur Folge haben, wahrend hypotonische Lasungen zur Quellung und 
Auflockerung des Epithels fiihren (Loeser 1). 

AIIerdings diirften sich diese Schadigungen nicht so sehr bei seltenen und kurz­
dauernden Scheidenspiilungen geltend machen, sondern bei D a uers p iiI ungen, bei 
denen eine Viertelstunde lang und langer graBere Fliissigkeitsmengen durch die Scheide 
laufen. 1mmerhin beweist aber der Fluor, der bei taglichen Scheidenspiilungen entsteht, 
daB auch kurze Spiilungen zur Schadigung fiihren kannen, wenn sie nur haufig genug 
vorgenommen werden. 

Scheidenspiilungen und besonders Dauerspiilungen kannen auch zu einer thermi­
schen Schadigung der Scheidenwand fiihren. Allerdings sind derartige Schadigungen 
nur dann zu erwarten, wenn die auBeren Genitalien durch eine Spiilbirne vor zu hoher 
oder niedriger Warme geschiitzt werden. Andernfalls gestattet die auBerordentlich groBe 
Sensibilitat der Genitalien ganz von selbst keine zu groBen Temperaturextreme. 

Da die Spiilungen, auch wenn sie als Dauerspiilungen gemacht werden, haufig doch nicht den 
erwarteten Erfolg brachten, suchte man die verschiedenen antiseptischen und adstringierenden Mittel 
in einer Form zu verabreichen, die eine langer dauernde Einwirkung auf die Scheidenwand versprach. 

Zu diesem Zwecke werden die betreffenden Medikamente mit leicht zerflieBlichen Massen (Seife, 
Kakaobutter, Gelatine, Agar usw.) vermischt und in der Form von sog. "G 10 buli vaginales" in die 
Scheide gebracht. 

Man erwartet von diesen, daB sie bei Korperwarme zerflieBen, sich auf die ganze Oberflache der 
Scheide verteilen und hier lokale und, durch Resorption, vielleicht auch Fernwirkungen entfalten. 

Einer nachhaltigen Wirkung dieses Verfahrens stehen aber, ebenso wie bei den Spiilungen, die 
anatomischen VerhaItnisse der Scheide entgegen, ferner die bekannte Tatsache, daB olige Suspensionen 
eines Desinfiziens doch schwachere Wirkung zeigen, als wasserige Losungen gleicher Konzentration 
(Kohler). 

Einen weiteren Versuch, die Wirkungsmoglichkeit der Medikamente zu erhohen, bedeuten die 
Spumanpraparate. 

Bei diesen ist einer Praparatenmasse, die das Medikament enthalt, Natrium bicarbonicum und 
Acidum tartaricum beigegeben. Kommen diese Praparate mit einer Fliissigkeit, also auch mit dem Fluor, 
in Beriihrung, dann entwickelt sich Kohlensaure. Diese solI das Medikament in aIle Nischen und Buchten 
der Scheide pressen und iiberall verteilen. 

Nach unseren eigenen Erfahrungen ist das Lapisbad sowohl den Globuli als auch den Spuman­
praparaten weit iiberlegen. 

Trockenbehandlung des Fluor vaginalis. 
1m Jahre 1909 empfahl Nassauer die Trockenbehandlung des Fluor vaginalis. 

Er ging dabei von dem Prinzip der auBeren Wundbehandlung aus, feuchte Wunden aus­
zutrocknen. Diese austrocknende Wirkung laBt sich mit jedem indifferenten Pulver erzielen. 

1 Loeser: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 424 u. 420. 

Hand,b. d. Gyn1Lk. 3. A. V. 2. 16 



242 Ludwig N Mn berger, Die Erkrankungen der Scheide. 

N assa uer verwendete hierzu urspriinglich (1909) die Bolus alba, die schon von Stu mpf (1898) 
zur Wundbehandlung und zur Behandlung von Darmerkrankungen empfohlen und von Georgi mit 
Erfolgbei Cervixkatarrhen, von Hopfel bei einem jauchenden Portiocarcinom verwendet worden war. 

Spater empfahl Nassauer die Bolus alba mit Zusiitzen von essigsaurer Tonerde (Lenicetbolus), 
Holzessig, W:tssersto£fsuperoxyd, Perubalsam, Ichthyolpuder, Teer, Jod, Argentum nitricum, Vasenol· 
puder, da die einfache Bolus in der Scheide einen iiblen Geruch annimmt. 

Neben der Unschadlichkeit und der austrocknenden Wirkung des verwendeten Mittels muBte an 
die Pulverbehandlung des Fluor vaginalis noch die Forderung gestellt werden, daB das verwendete Pulver 
in aIle Buchten und Falten der Scheidenschleimhaut gelangt. 

Zu diesem Zwecke gab N assa uer ein Geblase an, das er als "Siccator" bezeichmite (Abb. 89). 
Dieser Apparat besteht aus einer Glasbirne, die nach dem einen Ende konisch zulauft, so daB sie 

be quem in die Scheide eingefiihrt werden kann. Auf ihrer Ober£lache tragt die Birne vier Langsfurchen, 
die von der Spitze bis zum groBten Umfang verlaufen 1. Diese vier Langsrinnen haben den Zweck, einen 
Teil der eingeblasenen Luft wieder entweichen zu lassen und einer gefahrlichen Druckerhohung in der 
Seheide vorzubeugen. Beim Einfiihren der Birne in die Scheide legt sich die Schleimhaut in die Rillen 
ein und verschlieBt sie. Sobald in der Scheide ein bestimmter Luftdruck herrscht, werden diese Schleim­
hautfalten abgehoben, und sie lassen, wie Ventile, die Luft entweichen. 

Von der Miindung aus verlauft im Innern der Birne ein Glasrohr. Dieses erweitert sich an dem ent­
gegengesetzten Ende der Birne zu einem kleinen Glasbehalter, der Pulverkammer, die etwa 2-3 Messer­
spitzen Pulver aufnehmen kann. Dieses Reservoir ist durch einen durchbohrten Pfropf verschlieBbar. 

Die Teehnik der Trockenbehandlung gestaltet sich nach Nassauer nun folgendermaBen: 
In die Pulverkammer des Siccators werden 1-2 Messerspitzen Pulver gebraeht. Dann wird der 

durchbohrte Pfropf mit dem Gummigeblase aufgesetzt. Die Glasbirne wird in die Scheide eingefiihrt 
und mit der einen Hand fest gegen den Scheideneingang gedriickt. Mit der anderen Hand wird ,,3, 4, 5 mal 
hintereinander" ein kraftiger Druck auf das Gummigeblase ausgeiibt. 

Nach der Einblasung in die Scheide miissen auch die auBeren Genitalien (Schamlippen, Vulva, 
Klitoris) mit dem Pulver bestaubt werden. Die Austrocknung dieser Teile tragt sehr viel dazu bei, um 
das Gefiihl des Aus£lusses verschwinden zu lassen. AuBerdem bringt sie entziindliche Erscheinungen an 
diesen Partieen rasch zum Abheilen. 

Bei starkem Aus£luB muB diese Einblasung dreimal taglich vorgenommen werden. Die Patientin 
muB sich selbst einen Siccator ansehaffen, nachdem man sich iiberzeugt hat, daB sie imstande ist, ihn -
in liegender Haltung - richtig zu gebrauchen. Nach einigen Tagen wird eine griindliche Spiilung mit 
mehreren Litern Kamillentee oder einem anderen Spiilmittel (Lysoform u. a.) gemacht. 

Die Trockenbehandlung des vaginalen Fluors laBt sich mit Erfolg beijauchenden Portio­
carcinomen verwenden, wenn man die Salicylsauretherapie nach Zweifel (siehe S. 229) nicht 
anwenden kann oder will, ferner in den Fallen, in denen man rasch einen, wenn auch nur 
vorubergehenden Erfolg erzielen will, z. B. bei Patientinnen, die schon lange an Fluor 
behandelt wurden, und die nun miBtrauisch und resigniert sich in die neue Behandlung 
begeben. 

Bei diesen Patientinnen kann man sich durch einen raschen symptomatischen Erfolg 
haufig das Vertrauen erwerben, und man kann sie dann leichter fur das heilende Lapisbad 
und die dazu gehorige systematische Allgemeinbehandlung gewinnen. 

Weiter hat die Bolustherapie den Vorteil, daB die Pulvermassen in der Scheide den 
Geschlechtsverkehr sehr erschweren und so - wenigstens zuweilen - das Verbot des 
Congressus in wirksamer Weise unterstutzen. 

Von Wichtigkeit ist, daB man bei der Trockenbehandlung zwei Punkte im Auge behalt: 
1. Man darf die Bolusmassen nicht zu lange in der Scheide lassen, sonst verbacken sie zu einer 

"brockeligen oder schmierigen Masse", - die einen Fremdkorperreiz setzt. 

1 An dem urspriinglichen Modell (Miinch. med. Wochenschr. 1909, S. 756) fehlten diese vier Rillen. 
Die Veroffentliehung von Hamm (Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 44) hat Nassauer veranlaBt, 
diese zweifellos ausgezeichnete Einrichtung anzubringen. 
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Menge (S-. 324) berichtete von einer derartig "trocken" behandelten Patientin, die "eben so amiisant 
wie drastisch sehilderte, wie die aus ihrer Scheide herausbrockelnden Bolusmassen auf den Parkettb6den 
ihrer Wohnraume zertreten und verschleppt wurden". 

Man muB also aIle 2-3 Tage die durchfeuchteten, verklumpten und in ihrer Adsorptions. 
fahigkeit ersehopften Bolusmassen durch eine einfaehe Scheidenspiilung entfernen. 

2. Man darf von der Bolusbehandlung keine Dauererfolge erwarten. 

Selbstverstandlich sind auch bei ihr in manchen Fallen Erfolge nicht ausgeschlossen, besonders 
wenn sie mit einer entspreehenden Allgemeinbehandlung verbunden wird. Nassauer hat aber schon 
selbst darauf hingewiesen, daB seine Methode "oft nur die Moglichkeit" bietet, das Symptom des 
Ausflusses zu besiegen, und daB sie stets wieder angewendet werden muB, wenn die Pulverwirkung 
ersehopft ist. 

1m Laufe der Jahre sind verschiedene Modifikationen der Pulverbehandlung angegeben worden 
(Mendel, Linnartz u. a., siehe auch Literatur bei Nassau er). Soweit diese Vorsehlage iiberhaupt nacho 
gepriift worden sein mogen, seheinen sie keine besseren Resultate ergeben zu haben als die Original methode 
von N assa uer. Es eriibrigt sieh -deshalb, naher auf diese Modifikationen einzugehen. 

Abb.89. "Siccator" von Nassauer. (Munch. med. Wsebr. 1916.) 

Naeh Loeser 1 wirkt die Pulvertherapie der Biologie der Scheide direkt entgegengesetzt. Wenn 
man feste Substanzen in die Scheide bringt, entsteht eine verstarkte Sekretion. Wenn nun auch die ein· 
gefiihrten Pulver fliissigkeitsbindend wirken, und wenn sieh dadurch auch erreiehen laBt, daB die Frauen 
"fiir einige Stunden ihr Fluorleiden vergessen", so wird doeh diese symptomatisehe kurze Besserung mit 
einer kausalen Versehleehterung erkauft. 

Die biologische Behandlung des Fluors. 

Die biologische Therapie des Pluors geht zuriick auf die Untersuchungen Doderleins 
tiber das Scheidensekret. 

Doderlein nahm dabei u. a. auch das Problem in Angriff, die Infektionsgefahr, 
die Graviden mit pathologischem Scheidensekret nach der Geburt droht, durch die Um­
wandlung des pathologischen in normales Scheidensekret zu beldimpfen. 

Bei dies en Uberlegungen ging Doderlein von der Tatsache aus, daB in der Scheide, 
in die bei den "verschiedensten taglichen Vorkommnissen des Lebens zahlreiche, ver­
schiedenartige Mikroorganismen hineingelangen, nur eine ganz beschrankte Anzahl von 
Keimen vorkommt". Diese Erkenntnis fUhrte ihn zu dem Gedanken, "ob nicht die 
Scheidenbacillen oder die von ihnen gebildete Saure einen therapeutisch verwertbaren 
Schutz in del' Bekampfung pathogenel' Keime gewahl'en kann". Eine Stiitze fUr diese 
Ansicht ergaben die Ziichtungsversuche im Reagensglas. 

Da nun Doderlein weiterhin bei pathologischem Scheidensekret durchweg schwach 
sauere, neutrale oder alkalische Reaktion gefunden hatte, so suchte er die Umstimmung 
des pathologischen Scheidensekrets durch Saurezufuhr zu erzielen. 

1 Loeser: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 424. 
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Den natiirlichen Verhaltnissen entsprechend muBte dabei als die geeignetste Saure 
die Milchsaure erscheinen, da diese von den Scheidenbacillen sowohl in der Scheide als 
auch in Nahrlosungen gebildet wird. 

Die Milchsaure muBte aber auch deshalb als besonders geeignet erscheinen, weil 
sie eine sehr schwache organische Saure ist, und weil sie als normaler Bestandteil des 
normalen Seheideninhalts von der Scheide sehr gut und ohne die mindeste Reaktion dauernd 
ertragen wird. 

Dod e r lei n (1892, S. 78) wahlte deshalb zu seinen Seheidenspiilungen bei 
Schwangeren eine 1 %ige Milchsaurelosung. 

"Hierdurch waren die physiologisehen Verhaltnisse der Scheide gewahrt und war 
sieher ausgeschlossen, daB durch die Saure pathologisehe Veranderungen in der Scheide 
hervorgerufen werden. Wohl aber war vorauszusetzen, daB aIle im pathologischen Sekrete 
vorhandenen Keime zugrunde gehen, soweit sie einen den Seheidenbacillen entspreehenden 
Sauregrad nicht ertragen" (S. 77). 

Naeh P. Z wei f e I solI diese Konzentration zu stark sein, da er in dem von 
mehreren Frauen gesammelten Seheideninhalt nur 0,5 % Milchsaure fand. 

Die Herstellung der 0,5%igen Milchsaurelasungen kann in der Weise erfolgen, daB man 5 ccm Acid. 
lact. auf einen Liter Wasser gibt. 

Diese Verordnung ist aber wegen der sirupartigen Dickfliissigkeit der reinen Milchsaure unzweck­
maBig. Zweifel 1 hat deshalb empfohlen, die reine Milchsaure mit ebensoviel Wasser verdiinnt als Stamm­
lasung zu verschreiben und dann die entsprechenden Verdiinnungen herzustellen, z. Bin folgender Weise: 

Rp. Acid. lactici 
Aq. dest. aa 100,0 

10 ccm auf 1 Liter Wasser zu Spiilungen. 

Da nun aber die Abmessung von 10 cem ein graduiertes MeBglas voraussetzt und 
da sie infolgedessen im Haushalt auf Schwierigkeiten stoBt, so empfiehlt es sich, die Milch­
saure vielleicht einfacher in folgender Weise zu verordnen: 

Rp. Acid. lactici 100,0 
Aq. dest. 200,0 

1 EBlaf£cl auf 1 Liter Wasser. Zu Spiilungen. 

Man verordnet also eine 33 %ige Losung. Gibt man dann einen EBloffel (= 15 ccm) 
clieser Mischung auf 1 Liter Wasser, dann erhalt man eine 0,5%ige Losung. 

Gegen diese Art von Scheidenspiilungen laBt sich oinwenden [Naujoks und Behrens (1926)], 
daB die relativ schwache Lasung in der Scheide schon nach wenigen Minuten durch das Sekret verdiinnt 
und durch die alkalische Reaktion des Scheidensekretes neutralisiert wird, so daB eine nachhaltige Wirkung 
nicht eintreten kann. 

N a u j 0 ks und B ehr ens haben deshalb an Stelle der reinen Milchsaure ein Milchsaurepuffergemisch 
empfohlen, das, trotz der Verdiinnung mit dem Scheidensekret, stets dell gleichen Sauregrad beibehalt. 

Ein derartiges Milchsaurelactatpuffergemisch wird von der chemischen Fabrik C. H. Bahringer 
(Ingelheim) unter dem Namen "N ormolactol" in den Handel gebracht 2. 

Dieses wird in folgender Weise angewendet: 
Am ersten Tage wird die Scheide im Speculum mit einem Wattetupfer trocken gewischt, dann 

wird die gut entfaltete Schleimhaut mit einem in die konzentrierte Lasung getauchten Wattebausch 
abgerieben, die iiberschiissige Fliissigkeit wird sorgfiiltig abgetupft und entfernt. Am nachsten Tage 
kann diese MaBnahme, wenn keine Spur von Reizung oder Entziindung zu bemerken ist, noch einmal 

1 P. Zweifel: Zentralbl. f. Gynakol. 1913, S. 1447. 
a Die Selbstherstellung des Puffergemisches ist nicht ganz einfach, da weder Milchsaure noeh 

Natriumlactat in genau vorgeschriebel1er, konstanter Zusammensetzung im Handel zu haben sind 
(Naujoks und Behrens). 
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wiederholt werden. Dann darf die konzentrierte Lasung aber nicht mehr angewendet werden, da der 
Zweck der konzentrierten Lasung eine Ieichte Atzwirkung (ahnlich dem Argentumbad) ist. 

In den folgenden Tagen wird die konzentrierte Lasung 3-4 mal verdunnt (2-3 Teile Leitungs­
wasser und ein Teil der konzentrierten Lasung), einige Kubikzentimeter werden in das eingefuhrte Milch­
glasspeculum eingegossen und mit einem kleinen Tupfer uber die ganze Scheide verteilt, so daB die Schleim­
haut iiberall mit dem Medikament ausgiebig in Beruhrung kommt. Austupfen wird vermieden, damit 
beim Herausziehen des Speculums maglichst viel Fltissigkeit in der Vagina zuruckbleibt. Der Zweck der 
verdunnten Lasung ist eine Sauerung des Scheideninhalts und zwar genau in der Intensitat (Wasser­
stoffionenkonzentration), die fUr die normale Scheide charakteristisch ist. 

Diese Behandlung wird 6-8 Tage lang taglich vorgenommen. Meistens ist dann schon ein 
befriedigender Erfolg zu verzeichnen. Unter Umstanden muB die Behandlung nach einigen Wochen noch 
einmal wiederholt werden. 

Die Milchsaurepuffertherapie darf nicht wahl- und kritiklos in allen Fallen von AusfluB angewendet 
werden. 

Am besten eignen sich fUr sie "die FaIle von rein vaginalem Fluor mit niedrigem Saure­
grad (PH = 5-6) und Reinheitsgrad III, bei leichter oder mittelschwerer Entzundung 
der Vaginalwand" (Naujoks und Behrens). 

Von der Behandlung mit Normolactol sind also auszuschlieBen: 
1. AIle FaIle von nicht vaginalem Fluor, also z. B. aIle FaIle von cervicalem, korporealem, tubarem 

Fluor. Hierher geharen also auch die meisten FaIle von Fluor bei Adnexerkrankungen. 
2. Die FaIle von vaginalem Fluor mit hohem Sauregrad (etwa PH 4). In diesen Fallen besitzt das 

Scheidensekret schon seinen optimalen Sauregehalt, und wenn dabei trotzdem Fluor besteht, dann laBt 
sich durch die Zufuhr von Milchsaure des gleichen Aciditatsgrades naturlich keine Anderung erwarten. 

In der Praxis ist im allgemeinen die pa-Bestimmung des Scheideninhaltes nicht durchfuhrbar, 
man wird sich hier im allgemeinen auf die Prufung mit Lackmuspapier beschranken mussen. Da dabei 
im allgemeinen nur die Feststellung maglich ist, ob der Scheideninhalt "stark sauer" oder "schwach 
sauer" reagiert, so kommen fur die Normolactoltherapie in erster Linie die Fluorfalle mit schwach sauerer 
Lackmusreaktion in Betracht. Da aber eine starke potentielle Aciditat noch durchaus kein Beweis fUr 
eine entsprechend niedrige (PH = 4 und weniger) aktuelle Aciditat ist, so kann man beim Fehlen anderer 
Kontraindikationen zunachst einmal einen tastenden Versuch mit Normolactol machen. 

Ein wertvolles Hilfsmittel kann dabei das bakteriologische Bild der Vagina bilden. Findet man 
in dem gefarbten Ausstrich nur die charakteristischen Scheidenbacillen, also den sog. Reinheitsgrad I, 
dann spricht dies - im allgemeinen wenigstens - fUr normale AciditatsverhaItnisse, und diese erfahren dann 
durch das Milchsaurepuffergemisch keine Anderung. 

Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB man in der Praxis bei ausgesprochen sauerer Reaktion 
und bei reiner Stabchenflora des Scheideninhaltes einen Versuch mit der Normolactolbehandlung machen 
kann, daB man sich von diesem Versuch aber nicht allzuviel versprechen darf. 

3. Die Normolactolbehandlung versagt endlich auch bei sehr starker Entzundung der Scheiden­
schleimhaut; "bei ausgesprochener Kolpitis kannen die Argentumatzungen nicht entbehrt und nicht iiber­
tro££en werden" (Naujoks und Behrens)_ 

Zur Erzielung einer dauernden Milchsaurewirkung in der Scheide wurden Behand­
lungsmethoden empfohlen, bei denen standig Milchsaure neu erzeugt wird. Dadurch 
sollen Verluste an Milchsaure rasch ausgeglichen, und der Milchsaurespiegel solI dauernd 
auf konstanter Hohe erhalten werden. 

Hierher gehOren 
1. die Hefebehandlung, 2. die Zuckerbehandlung, 3. die Behandlung mit 

Mil chsa ure bakterien. 
1. Die Hefebehandlung 1, Die Hefebehandlung des Fluor vaginalis wurde 1899 von Th. Landau 

in die gynakologischc Therapie eingefUhrt. 

1 Die Hefe wurde schon im Altertum zur Behandlung des Ausflusses verwendet. In den Werken 
des Hippokrates (De natura muliebri, Kap. XXXIII, S. 355) findet sich Weinhefenasche als Spulmittel 
angegeben. ("Man brenne Weinhefe, werfe sie in Wasser, mache hierauf mit dem Wasser eine Sptilung ... ".) 

Weitere Angaben uber die Verwendung der Hefe im Altertum finden sich bei Dioscurides (cd. 
C. Sprengel, Lipsiae 1829, Buch V, Kap. 131) und bei Plinius, Historia naturalis. Lib. XXII, 82. 
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Landau verwendete dickfliissige Bierwiirze, die er frisch aus einer Bierbrauerei bezog. Von dieser 
dickfliissigen Hefekultur wurden nach der Entfaltung der Scheide 10-20 ccm mit einer Spritze in den 
Scheidengrund eingespritzt, dann wurde die Scheide mit einem Tampon verschlossen. Dieser wurde nach 
24 Stunden entfernt. Nach 2-3 Tagen wurde, ohne daB Scheidenspiilungen vorgenommen wurden, die 
Behandlung wiederholt. 

Bei mehr als der Halfte der in dieser Weise behandelten (40) Patientinnen schwand daueI:nd der 
AusnuB. In den iibrigen Fallen trat er nach dem Aussetzen der Behandlung wieder auf, oder es wurde 
iiberhaupt kein Erfolg erzielt. 

Die "antagonistische und antikatarrhalische" Wirkung der Hefe laBt sich nach Landau durch 
folgende Moglichkeiten erklaren: 

1. Direkte mechanische Verdrangung der den Katarrh unterhaltenden Mikroorganismen durch 
Uberwucherung. 

2. Wasserentziehung oder Entziehung von sonstigen Nahrstoffen, die die vorhandenen Mikro-
organismen zum Leben brauchen. 

3. Wirkung von Stoffwechselprodukten der Hefe, entweder 
a) direkt die vorhandenen Mikroorganismen schadigend und totend (fermentative Wirkung), 
b) ihre den Katarrh unterhaltenden Toxine neutralisierend, 
c) die Reaktion des Nahrbodens andernd, sei es, daB die in der Scheide vorhandene Saure verstarkt, 

sei es, daB eine andere Saure produziert wird, wodurch den ersten Mikroorganismen ein Gedeihen unmoglich 
gemacht wird. 

Die Verwendung frischer Hefe zur Behandlung des Fluor vaginalis leidet unter der 
Unbestandigkeit des Materials und auBerdem darunter, daB die Beschaffung umstandlich 
und nicht iiberall durchfiihrbar ist. 

Urn dies en Ubelstanden abzuhelfen, hat man haltbare Hefedauerpraparate (Levuri­
nose Blaes, Xerase, Biozyme u. a.) hergestellt. 

Die Hefebehandlung mit diesen Praparaten erfolgt in der Weise, daB das betreffende Pulver mit einem 
Pulvergeblase (z. B. dem Siccator Nassauers) in die Scheide gebracht wird. Dann wird die Scheide durch 
einen Wattetampon verschlossen. Nach 6-9 Stunden wird eine griindliche Scheidenspiilung vorgenommen1• 

Am gleichen oder am nachsten Tage wird nenes Pulver in die Scheide gebracht. Diese Behandlung wird 
bis zur Heilung fortgesetzt. 

Die Erfolge mit den Dauerpraparaten sollen besser sein als bei dem Landa uschen Originalver­
fahren. Loeser 2 hat aber gegen die Hefetherapie eingewendet, daB die Hefe, besonders in der Paarung 
mit Zucker, schlieBlich aIle Scheidenkeimc verdrangt. AuBerdem gibt es Hefearten, die reizen und Aus­
fluB hervorrufen. Vor aHem verhindert die Hefe aber eine Anreicherung der normalen Scheidenflora, da 
diese in der Hefekultur nicht gedeiht. 

Der wichtigste Faktor, der vielleicht die bessere Wirkung der Dauerpraparate erklart, scheint der 
nicht unbetrachtliche Zuckerzusa tz zu sein, den sic fast aIle enthalten (Kohler). 

2. Zuckerbehandlung. Kuhn (1912) schlug vor, die Saurebildung in der Scheide durch die Ein­
fiihrung von Zucker nachhaltiger zu beeinflussen, als dies durch Milchsaurespiilungen moglich ist. 

Eigene Versuche hatten Kuhn gezeigt, daB es gelingt, durch Einbringen von Zuckersirup, reinem 
Trauhenzucker, Milchzucker und Galaktose die Titrationsaciditat des Scheideninhalts wesentlich zu erhohen. 
AuBerdem besitzt der Zucker auch antibakterielle Eigenschaften (Kuhn, Levy, Blumenthal und 
Marxer, Levy und BlumenthaI 3). Die Starke und Raschheit dieser Wirkung ist um so groBer, je 
konzentrierter die Zuckerlosung ist, sie kann aber auch bei verhaltnismaBig geringerer Konzentration 
ausreichen, um "degenerative Veranderungen" der Keime herbeizufiihren. 

1 Spiilungen sind vorteilhaft, da die ausgegorene Hefe einen guten Nahrboden fiir Bakterien abgibt; 
infolgedessen ist ihre Entfernung angezeigt. 

2 Loeser: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 425. 
3 Kuhn: Morphol. Beitrage usw. "Zur Leichenfaulnis". Arch. f. Hyg. 1892, Tabelle S. 69. -

Levy, Blumenthal und Marxer: Abtotung und Abschwachung von Mikroorganismen usw. Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 42, H. 3, 1906. - Dieselben: Experimentelle Unters. 
iiber Tuberkulose. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 46, 1. Abt., H. 3, 1908.­
Levy und Blumenthal:Uber die bactericide Wirkung des Zuckers. Immunisierung vermittels trockener, 
durch Galaktose abgetoteter Typhusbacillen. Med. Klinik. 1906, Nr. 16. 
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Die Zuckerbehandlung des Fluors wird nach Kohler in der Weise d1Jrchgefiihrt, daB die Scheide 
zunach~t ausgewaschen wird, dann wird der Zucker eingebracht und fUr 24-48 Stunden' mit einem 
Tampon zurtickgehalten. Hierauf wird eine Spiilung gemacht und die Behandlung wiederholt. Die Erfolge 
der Zuckertherapie werden als gut bezeichnet (Loeser 1). 

Auch N ass a uer 2 und Stephan 3 berichteten tiber Heilwirkung des Milchzuckers bei der 
Fluortherapie. 

Loeser 4 hat aber gegen die Zuckertherapie eingewendet, daB aIle in der Scheide vorhandenen 
Kcime sich schlieBlich an das stark sauere Medium gewohmln, und daB sie saureresistent werden. AuBer­
dem werden aber Mufig so hohe Sauregrade entwickelt, daB die einzig und allein fUr die Therapie 
brauchbaren Scheidenbacillen selbst stark geschadigt werden und zugrunde gehen. 

Nach Asch 5 leistet beim Fluor Vorzugliches die schon von Fritsch empfohlene 
Glycerintamponade der Scheide, besonders in der Kombination mit Alumnol (2%). 

Diese wird in der Weise vorgenommen, daB das obere Drittel der Scheide vollkommen 
mit reichlich getrankter Watte ausgefUllt wird (man braucht etwa 50-60 ccm Flussigkeit). 
Dann wird unter allmahlichem Zuruckziehen der Speculumplatten trockene lockere Watte 
nachgestopft, bis aIle herausgepreBte Flussigkeit aufgefangen ist. Die Tampons bleiben 
2-3 mal 24 Stunden liegen. Sie kommen von selbst allmahlich in die Vulva, und sie werden 
dann von der Patientin entfernt. Eine zweimalige, hochstens dreimalige, Anwendung 
genugt nach Asch stets zur Beseitigung des Fluors. 

3. Die Behandlung mit Milchsiiurebakterien. Loeser 6 suchte dcn Fluor vaginalis durch cine 
"ortliche vaginale Impfung mit einem Mikroorganismus" zu heilen, "der durchseine biologischen Eigen­
schaften, wie auch durch die chemischen Vorgange, die er kraft dieser Eigenschaften entwickelte, die 
normalen latcnten Scheidenmikroorganismen in ihrem Kampfe gegen die unerwtinschten AuBenkeime, 
die stets den lastigen Fluor erzeugten, untersttitzte". 

Der nachstliegende Gedanke, Reinkulturen von Scheidenbacillen in die fluorkrankc Scheide zu 
bringen, erwies sich als unausftihrbar, da die Scheidenbacillen stets bald zugrunde gingen. Loeser ver­
wendete deshalb Milchsaurebakterien. Diese werden, zusammen mit Milchzucker, als Pulver oder als 
Tabletten unter dem Namen "Bacillosan" von der Chemischen Fabrik Gtistrow i. Mecklenburg in den 
Handel gebracht. 

Die Bacillosanbehandlung des Fluors wird in der Weise durchgefUhrt, daB man 3 g Bacillosan­
pulver oder 2 Bacillosantabletten in das hintere Scheidengewolbe bringt 7. 

Diese Behandlung wird etwa zweimal wochentlich vorgenommen. Spater gentigt es, aIle 8-14 Tage 
einmal zwei Tabletten einzuftihren. Sptilungen unterbleiben. 

Loeser fand, daB in manchen Fallen unter der Bacillosanbehandlung aus der Misch£lora eine reine 
Scheidenbacillenflora geworden war. In einer Anzahl von Fallen dauerte die Herstellung der normalen 
Bakterienflora, mit der regelmaJ3ig ein Schwinden des Fluors eintrat, bedeutend langer, in anderen Fallen 
war sie tiberhaupt nicht zu erreichen. Loeser (S. 428) betonte deshalb, daB heilende Wirkung von der 
Bacillosanthcrapie nur dort zu. erwarten ist, wo der Fluor auf einer Verunreinigung von au13en beruht. 
Nur in diesen Fallen kann das Medikament kausal wirken. 

Die Naehpriifungen der Methode (Naujoks, Wolfring, Benthin 8, Nassauer~, Sehroder 10, 

Stephan 11, v. J aschke und Salomon 12) ergaben verschiedene Resultate. 

1 Loeser: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 425. 
2 Nassauer: Mtinch. med. Wochensehr. 1921, Nr. 27. 
3 Stephan: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, Nr. 43. 
4 Loeser: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 425. 
5 Aseh: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 444. 
6 Loeser: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 426. 
7 Es tritt dann zunachst eine Steigerung der Scheidensekretion ein, da die hypertonische Zucker-

lOsung, die sieh allmahlieh bildet, fIiissigkeitsanziehend auf die Seheidenwand wirkt. 
8 Benthin: Med. Klinik. 1921, Nr. 31 u. 32. 
9 Nassauer: Miinrh. med. Wochenschr. 1921, Nr. 27. 

10 Schroder: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, Nr. 38 u. 39. 
11 Stephan: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, Nr. 43. 
12 V. J aschke und Salo mon (Zentralbl. f. Gynakol. 1922, S. 55) wiesen aber nach, daB in dem 
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Naujoks fand in 30 Fallen von Fluor "neben einer ganzen Reihe von schonen und schnellen 
Heilungen" "eine .Anzahl absoluter MiBerfolge und einige nicht voll befriedigende Ergebnisse". 

Er stellte folgende Kontraindikationen der Bacillosantherapie auf: 
1. cervicaler Fluor, 
2. sehr reichlicher eitriger AusfluB oder starke Entzundungserscheinungen der Schleimhaut, 
3. Minderwertigkeit des Nahrbodens (volliges Fehlen von Glykogen in den Scheidenepithelien). 
W olfring 1 kam zu dem Schlusse, daB das Bacillosan eine Behandlungsmethode darstellt, "die 

auch nach den hochgespanntesten Forderungen und bei der objektiv durchgefiihrten genauesten Kontrolle 
etwa 3/, aller Vaginitisfalle zur Heilung bringt". 

v. Jaschke und Salomon 2 erbrachten dann aber den Nachweis, daB in Bacillosan, das 
nach .Angaben der Fabrik vollkommen einwandfrei hergestellt war, entweder iiberhaupt keine lebenden 
Milchsaurebacillen vorhanden waren, oder weit wenigerKeime, als sich nach den.Angaben der Fabrik darin 
befinden sollten. Ferner wiesen sie auch darauf hin, daB ein Praparat, das lebende Mikrobien enthalt, 
daucrnden Anderungen unterworfen sein muB, wenn es unter gewohnlichen Lebensbedingungen aufbewahrt 
wird. Nach ihren Erfahrungen bcsitzt das Bacillosan keine Konstanz, und es ist deshalb ffir die Praxis 
ungeeignet. 

Menge 3 war mit der Bacillosantherapie im allgemeinen viel weniger zufrieden als 
mit der Spiil- und Trockenbehandlung, "die wenigstens den Vorzug einer regelma.Bigen, 
wenn auch verganglichen Loschung des Fluorsymptoms besitzt". "Die Kontrollen Loesers, 
die den Nachweis liefem sollen, da.B in dem Praparat zahlreiche lebende Milchsaurebakterien 
vorhanden sind, sind in ihrer Anlage verfehlt. Wenn man zu diesem Nachweis zunachst 
eine Zwischenaussaat in Bouillon vomimmt, so kann ein einziger noch lebender Milchsaure­
bacillus ein Untersuchungsergebnis erzeugen, das eine vollig falsche Vorstellung fiber das 
bakterielle Verhalten des Ausgangsmaterials vermittelt" (Menge). 

Zimmermann hat in der Henkelschen Klinik neben guten Erfolgen auch MiBerfolge der 
Bacillosantherapie gesehen, und er hat diese auf die Inkonstanz der Bacillosanpraparate zuruckgefiihrt. 

Zimmermann hat dann selbst Reinkulturen von Milchsaurebacillen (Stamme: Hiippe und 
Grotefeld) in Milch geziichtet. Das beste Wachstum ergab sich in Viertelmilch (1 Teil Milch und 
3 Teile Wasser). Diese wurde nach halbstiindigem Kochen mit einer Ose einer Bouillonreinkultur der 
bctreffenden Milchsaurebacillen geimpft. Schon nach 1-2 Tagen war der Gehalt an Milchsaurebakterien 
auBerordentlich groB, und er nahm auch bei Aufbewahrung in Zimmertemperatur weiterhin zu. Die 
Bakterien bleiben monatelang am Leben. 

Die Behandlung geschah in der Weise, daB etwa 10-20 ccm der bakterienhaltigen Milch in die 
Scheide eingegossen, oder daB 1-2 stark mit der Milch getrankte Tampons eingelegt wurden. 

Die Erfolge waren in einer groBen Zahl von verunreinigten Fallen ausgezeichnet. Oft war schon 
nach kurzer Behandlung dauernd ein reines Scheidensekret erreicht, und der Fluor war dauernd geschwunden. 

Die Vberlegenheit der in Milch geztichteten Stamme tiber das Bacillosan diirftc auf ihrer Zahl, 
Wachstumsfahigkeit und Saureproduktion sowie darauf beruhen, daB gleichzeitig mit ihncn Saure ein­
gefiihrt wird. 

Auch Schweitzer' hat auf die MiBerfolge in der biologischen Bekampfung des Fluors hingewiesen. 
Er hat vergebens Milchsaurebakterien aus der Scheide oder aus sauerer Milch in die Scheide gebracht. 

Heynemann 5 hat darauf hingewiesen, daB es iiberhaupt ausgeschlossen erscheint, durch Ein· 
bringung eines bestimmten Keimes, z. B. des Doderleinschen Scheidenbacillus, die Scheidenflora ent· 

Bacillosan gar keine lebenden Milchsaurebacillen vorhanden waren, da sie durch einen technischen 
Fehler in der Fabrik abgetotet worden waren. v. Jaschke und Salomon vermuteten deshalb, daB 
der Milchzucker der wirksame Faktor war, soweit dane ben nicht auch suggestive Einfliisse und die 
Trockcnbehandlung eine Rolle spielten. 

1 W olfring: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 818. 
2 v. Jaschke und Salomon: Zentralbl. f. Gynakol. 1922, S. 56. 
3 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 323. 
4. Schweitzer: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 450. 
6 Heynemann: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 444. 
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scheidend andern zu wollen. Sind die Wachstumsbedingungen fUr ihn giinstig, dann ist er, wenigstens 
meist, auch ohne Einimpfung in reichlicher Menge vorhanden. Sind die Bedingungen fiir ihn ungiinstig, 
dann fiihrt auch das Einbringen von Reinkulturen in die Scheide nicht zum Ziele, selbst wenn man gleich. 
zeitig moglichst giinstige Wachstumsbedingungen in der Scheide zu schaffen sucht. 

Auf die zahllosen Modifikationen der Spiil- und Trockenbehandlung des Fluor vaginalis, 
die auBerdem noch angegeben worden sind und taglich neu angegeben werden, solI hier 
nicht eingegangen werden, da sie aIle keinen Vergleich mit dem Lapisbad von Menge 
aushalten. 

Anhang. 

Die Behandlung des nervosen und psychogenen Fluors. 

Bei der Behandlung des "nerv6sen" Fluors muB man sich der Tatsache bewuBt 
sein, daB dieser meist nur eine periodische Erscheinung ist. Meist verschwindet er mit dem 
Abklingen des nerv6sen Zustandes von selbst wieder. Gleichwohl wird man natiirlich 
auch hier die Frauen behandeln, schon urn eine Fixierung an die Psyche zu verhindern. 
Wir selbst sind bisher in allen diesen Fallen mit 1-2 Lapisbadern, einigen dazwischen 
geschalteten Milchsaurespiilungen und mit Calcium lacticum dreimal taglich ausgekommen. 
Diese Therapie ist in dies en Fallen nicht nur suggestiv wirksam, sondern sie schiitzt auch 
die Scheide vor den Folgen einer cervicalen Hypersekretion. 

Bei starkerer psychischer Erregung empfiehlt sich auBerdem die Zugabe von Gelonida 
antineuralgica oder von Treupelschen Tabletten. 

Zur Behandlung des psychogenen Fluors ist nach Walthard eine "kausale 
Psychotherapie" am geeignetsten. Die Suggestivtherapie ist nach Walthard "auf die­
jenigen Patientinnen zu beschranken, welchen es an der zum Erfolg einer kausalen Psycho­
therapie n6tigen lntelligenz fiir die Aufklarungen des Arztes iiber die Beziehungen 
seelischer Vorgange zu den K6rperfunktionen und an der n6tigen ethischen Kraft zur 
Bekampfung ihres Krankheitsbediirfnisses gebricht" (Walthard). 

Nach unseren, allerdings nicht sehr groBen, Erfahrungen bilden derartige Kranke 
allerdings die iiberwiegende Mehrzahl. Das bedeutet durchaus keinen Vorwurf fUr die 
betreffenden Patientinnen. 1m Stadium der psychischen Alteration fehlt ihnen eben die 
Krankheitseinsicht und die Kraft, ihre krankhafte Gemutsverfassung zu bekiimpfen. 
lntelligente Kranke geben dies sogar direkt zu. 

In allen diesen Fallen ist nach unseren - wie schon erwahnt, nicht sehr groBen 
- Erfahrungen eine kluge und individualisierende Suggestivtherapie meist sehr 
wirksam. 

Diese braucht durchaus nicht als "Behandlung" in Erscheinung zu treten. Schon 
"die bewuBte Verwertung des Vertrauensschatzes" (v. Jaschke 1), iiber den man als 
Arzt verfiigen muB, geniigt vielfach. Sie ist vielleicht sogar das Allerwichtigste. Daran 
andert auch nichts die Tatsache, daB sie zweckmaBig mit irgendwelchen anderen suggestiven 
MaBnahmen verbunden wird, denn wohl jede Kranke hat den Wunsch, daB "etwas" mit 
ihr "geschieht". 

So ist es uns z. B. gelungen, im Verlaufe von 8 Tagen einen psychogenen Fluor bei einer Virgo 
dadurch zum Verschwinden zu bringen, daB dreimal im Abstande von zwei Tagen I ccm steriler physio-

1 v. J aschke: Arch. £. Gynakol. Bd. 125, S. 460. 
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logischer Kochsalzlosung intramuskular in den Oberschenkel injiziert wurde 1. Dabei wurde der Kranken 
nur mitgeteilt, daB es sich urn ein Mittel handle, das den Korper umstimmen wurde 2. 

Lowen s t e i n sah bei der Behandlung des psychogenen Fluors sehr gute Erfolge von Alkoholinjektionen 
(40%ig) in die Portio. 

Lowenstein ging ursprunglich von einer kurzen amerikanischen Mitteilung aus, nach der diese 
FaIle mit Erfolg durch 40%ige Alkoholinjektion in die Substanz der Portio geheilt werden konnen. 

Schon der erste Fall zeigte ein uberraschendes Ergebnis. Ein junges Madchen, das ffuchtete, von 
seinem Brautigam angesteckt zu sein, litt seit einigen Jahren an Fluor. Der Krankcn konnte auf das 
bestimmteste versichert werden, daB keine Anstcckung vorliege, und daB sie wieder gcsund wlirde, und 
nach zwei Alkoholinjektionen war sie von ihrem Fluor dauernd geheilt. 

Diesem Erfolge reihten sich im Laufe der Zeit mehrere andere an. Ruckschauend kam Lowenstein 
aber zu dem Schlusse, daB nicht die lokale Behandlung, sondern die Suggestivtherapie der ausschlag­
gebende Faktor war. 

Uber die Edolge der Psychoanalyse bei psychogenem Fluor fehlen uns eigene Er­
fahrungen. Glaubt man aber, nicht ohne diese Methode auskommen zu konnen, dann 
gehoren, wie v. Jaschke sehr richtig betont, diese Kranken in die Hande eines Psychiaters 
von Fach. Es dad aber nicht unerwahnt bleiben, daB so ausgezeichnete Kenner der weib­
lichen Psyche wie v. Jaschke und Albrecht direkt vor der psychoanalytischen Behand­
lung des Fluors warnen. 

v. J aschke 3 hat darauf hingewiesen, daB die Psychoanalyse meist viel mehr Schaden als Nutzen 
stiftet. Nach Albrecht 4 kann die psychoanalytische Behandlung nach Freud alspsychosexuelles 
Trauma zur Ursache eines Fluors werden. 

B. Pathologie der Scheidenwand. 
I. Entzlindnngen der Scheide, 

Vorbemerkungen. 
Eine iibersichtliche und erschOpfende Darstellung der Lehre von der Kolpitis ist bei dem gegen­

wartigen Stande unseres Wissens unmoglich. Sowohl die Atiologie als auch die pathologische Anatomie 
und die Klinik harren noch einer, auch nur einigermaBen <befriedigenden, Erklarung. 

Zunachst trotzt schon der Entziindungsbegriff selbst hartnackig einer scharlen Definition. 
Nun ist es bekanntlich eine Eigenschaft aller biologischen Begriffe, "daB sie sich nicht so definieren lassen, 
wie etwa korperlich sichtbare Gegenstande, wei! sie eben nach allen Richtungen hin flieBende Ubergange 
in verwandte Begriffe darbieten" (Huebschmann). Gerade in der Lehre von der Scheidenent· 
ziindung macht sich aber der Mangel einer scharfen Definition des Entziindungsbegriffes ganz be­
sonders fiihlbar. Vor allem ist es ein Symptom, dessen eindeutige Zuordnung oft Schwierigkeiten 
bereitet: der Fluor vaginalis. Dieser kann die Folge einer Entziindung sein, er braucht es aber 
nicht zu sein. Er ist wohl immer der Ausdruck einer Gewebsschadigung, im einzelnen FaIle laBt sich 
aber durchaus nicht immer entscheiden, ob und wieweit bei ihm entziindliche Vorgange im Spiele sind. 

AuBerdem leidet die Lehre von der Kolpitis aber auch darunter, daB der Begriff der "Ursache" 
von den einzelnen Autoren verschieden aufgefaBt und angewendet wird. Dadurch ist in der Wertung 
der atiologischen Momente eine gewisse Unsicherheit entstanden, die auch auf klinischem Gebiete viel­
fach stiirend hervortritt. 

Aus diesen Grunden diirfte es sich empfehlen, aen Entziindungsbegriff und den Ursachen­
begriff liurz etwas naher zu erlautern. 

1 Selbstverstandlich ist nicht auszuschlieBen, daB der Fluor auch ohne die Einspritzungen ver­
schwunden ware. Da er aber schon seit 8 Wochen bestand, so ist der Erfolg immerhin auffallend. 

2 Diese Angabe erschien im Hinblick auf die Untersuchungen E. F. M iillers ,auch nicht unbe­
rechtigt. AuBerdem kann man daran erinnern, daB es Grumach (Miinch. med. Wochenschr. 1927, 
S. 1093) gelang, durch suggestive Einspritzungen von Kochsalzlosung Warzen zu beseitigen. 

3 v. Jaschke: Arch. f. Gyn. Bd.125, S.460. 
4 Albrecht: Arch. f. Gyn. Bd.125, S.456. 
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1. Entziindungsbegriff. 
Wohl clie meisten pathologischen Anatomen betrachten heute clie Entziindung als einen komplexen 

Vorgang, der sich am BlutgefaBbindegewebsapparat abspielt. So legt z. B. Borst 3 den Hauptakzent 
in dem "entziindlichen Gesamtreaktionskomplex" auf die va'skulare Reaktion, denn "sie allein ist 
diejenige, clie jenen Symptomenkomplex erzeugt, der von jeher mit dem Worte Entziindung gemeint 
war, und fiir den auch das Wort Entziindung allein zutrifft. Entziindung ist daher eine eigenartige Reaktion 
des GefaBapparates auf pathologische Reize mit dem Charakter der Schacligung. Diese an sich physio­
logische Reaktion nimmt infolge der Schadigung pathologische Formen an. Die vaskulare Reaktion ist 
Teilglied eines groBeren lokalen (und allgemeinen) Reaktionskomplexes, der den Charakter eines umfang­
reichen Abwehrmechanismus an sich tragt." 

B. Fischer 1 definiert clie Entziindung -als "Reaktion des GefaBbindegewebsapparates auf lokale 
Gewe bsschadigungen ". 

Weitgehende Meinungsverschiedenheiten herrschen aber dariiber, ob clie Gewebsschadigung, 
clie dem entziindlichen FrozeB vorausgeht, zum Entziindungsvorgang zu rechnen ist oder nicht. 

Lubarsch (S. 569) glaubt, daB die degenerativen Gewebsstorungen, die der entziindlichen Reaktion 
vorausgehen, nicht von dem Entziindungsbegriff getrennt werden diirfen. Marchand (S. 112) erscheint 
es dagegen zweckmaBiger und richtiger "die degenerativen Parenchymveranderungen, die als 
unmittelbare Folge der schadigenden Ursache auftreten, von dem Entziindungsvor­
gang als solchem zu trennen". Ganz besonders nachdriicklich hat sich auch Huebschmann 
in diesem Sinne ausgesprochen. Huebsch mann rechnet die Gewe bsschadigung - durch Bakterien, 
abnorme Temperaturen, Chemikalien - nicht zur Entziindung, sondern er halt sie "fiir eine not· 
wendige Voraussetzung, fiir die eigentliche Ursache der Entziindung". Die Gewebs­
schadigung "muB also begrifflich durchaus von del' Entziindung getrennt werden". 

Diese begriffliche Trennung erscheint auch fiir das Kol pi tis problem von Bedeutung. Gerade in 
der Scheide ist vielfach Gelegenheit zu einer Gewebsschadigung durch Bakterien, chemise he Stoffe 
u. a. m. gegeben. Solange sich die Gewebsschadigung nur auf die oberflachlichen Epithellagen be­
schrankt, wie z. B. bei einer leichten Atzung mit Argentum nitricum usw., braucht sie durchaus nicht 
immcr zur Entziindung zu fiihren. 

Auch in der Lehre von der Scheidenentziindung wird man also trennen diirfen: 
1. die Vorgange der Zell- und Gewebsalteration, 
2. ihre Folgezustande, d. h. die Reaktion des GefaBbindegewebsapparates. 

Die Einwirkung von Bakterien, Chemikalien und anderen Schadlichkeiten hat degenerative Ver­
anderungen an den Zellen und den Geweben zur Folge. 

Eine Entziindung der Scheide entsteht aber nur dann, wenn die Abbauprodukte von Zellen, 
Geweben oder von Bakterien an den BlutgefaBbindegewebsapparat gelangen, und wenn sie hier 
eine krankhaft gesteigerte Funktion der BlutgefaBe und des Bindegewebes auslosen. 

Die Erkenntnis, daB eine Kolpitis stets eine Schadigung des BlutgefaBbindegewebsapparates zur 
Voraussetzung hat, ist auBerordentlich wichtig. 

Sie erklart, warum wedcr clie Floraanderung noch clie Nahrbodenverschlechterung als solche 
cine Kolpitis zur Folge haben miissen. Sic laBt es auch verstandlich erscheinen, daB die "harmonische 
Symbiose" zwischen Flora und Scheidenwand weitgehend gestort sein kann, Ohne daB es zu ciner Ent­
ziindung del' Scheide kommt. Sie stellt ferner die Atiologie auf eine breitere Basis als ihr die rein infektiose 
Theorie geWahrt. Sie laBt clie Moglichkeit zu, daB aUCh mechanische, chemische, thermisChe und andere 
Schacligungen eine Kolpitis hervorrufen konnen und zwar nicht nur dadurch, daB sie clie Widerstands­
kraft der Scheidenwand gegen clie Bakterien schwachen. Sie konnen auch zur direkten Ursache einer Vaginitis 
werden, dadurch, daB sie zur Bildung von cellularen Abbauprodukten fiihren. Voraussetzung ist nur, 
daB clie Zerfallsprodukte, ebenso wie natiirlich auch die Bakterien und ihre Toxine, an dem BlutgefaB­
bindegewebsapparat del' Scheide angreifen konnen, sei es nun, daB sie durch cine Verletzung oder 
irgendeine sonstige Alteration des Epithels dahin gelangen 3. 

1 Borst: Ziegl. Beitr. Bd. 63,,1916. 
2 Fischer, B.: Verhandl. dtsch. pathol. Ges. Bd. 19, S. 5, 1923. 
3 Unentschieden ist es heute noch, ob die Noxen durch das Epithel hindurch bis in die Tunica propria 

selbst gelangen miissen, oder ob nicht schon die Reizung der Nervenendigungen im Scheidenepithel 
geniigt, urn eine "entziindliche" ReaktioR am BlutgefaBbindegewebsapparat auszu16sen. 
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2. Der Ursachenbegriff. 
Obwohl kaum ein anderer Begriff im taglichen Denken der Menschen eine so groBe Rolle spielt 

als der Ursachenbegriff, sucht man in der Literatur doch vergebens nach einer allgemein anerkannten 
philosophischen oder naturwissenschaftlichen Definition des Begriffes der Ursache. 1m Gegenteil: dieser 
Begriff wird zwar durchaus nicht in sehr verschiedener Weise gebraucht, aber urn so verschiedener. sind 
die Definitionen [B. Fischer (1919), Huebschmann]. 

Unter dieser Unklarheit uber den Begriff der "Ursache" leidet ganz besonders auch die Lehre von 
der Atiologie der Entziindung. 

"SolI sich hier die atiologische Forschung nicht in unfruchtbare und uferlose Spekulationen 
verlieren, dann empfiehlt es sich, den Ursachenbegriff in der gleichen Weise - namlich nach dem natiir­
lichen Sprachgebrauch - anzuwenden, wie es heute wohl die meisten Naturforscher tun, und wie dies 
unter den Pathologen besonders Lubarsch 1 und B. Fischer2 (1919) getan haben" (Huebsch mann). 

Lubarsch bezeichnet als Ursache eine nach den wechselnden Erfordernissen einer bestimmten 
Fragestellung hervorgehobene Bedingung eines Geschehens, durch die unter Vernachlassigung oder selbst­
verstandlicher Voraussetzung anderer Bedingungen das gesetzmaBige Abhangigkeitsverhaltnis vonEr­
eignissen ausgedruckt werden solI. 

Lubarsch kommt hier also zu dem Schlusse: 
1. DaB der Ursachenbegriff ganz eng mit der Fragestellung verknupft ist, und daB 

ein Gegensatz zwischen kausalem und konditionalem Denken uberhaupt nicht besteht, sondern daB er 
kunstlich konstruiert ist. 

2. DaB fiir den Begriff der Ursache die Wertung der Bedingungen Voraussetzung ist. 
"Der Ursachenbegriff dient uns vor allem dazu, die verschiedene Wertigkeit der zu einem Geschehen 

notwendigen Bedingungen zum Ausdruck zu bringen. Gerade die Wertung dieser Bedingungen ist eine 
der wesentlichsten Aufgaben der naturwissenschaftlichen Forschung" [B. Fischer (1913)]. 

In dieser Wertung der Bedingungen liegt der "Unterschied zwischen der Ursache eines Geschehens 
und den oft sehr zahlreichen Bedingungen, die zum Zustandekommen dieses Geschehens notwendig 
und an ihm oft in ganz gleicher Weise und als gleich notwendig beteiligt sind" [B. Fischer (1913)]. 

Der Inhalt des Ursachenbegriffes ergibt sich - nach B. Fischer (1913) - mit voller Klarheit 
aus einem Beispiel des taglichen Lebens: "Ein Mensch wird im freien Felde erschossen aufgefunden. 
Obwohl nun der Vorgang selbst - das Abfeuern der SchuBwaffe, die SchuBrichtung, die Entfernung, die 
Durchschlagskraft und Art des Geschosses usw. - in allen Fallen derselbe ist, obwohl aIle wesent­
lichen Faktoren dieses Ereignisses in verschiedenen Fallen ganz dieselben sind, bezeichnen wir doch 
je nach den naheren geringfiigigen Nebenumstanden als Ursache des Todes des Erschossenen ganz 
verschiedene Dinge, z. B. Kriegsfall, Mord, Fahrlassigkeit des Schutzen, Geisteskrankheit des Schtltzen, 
Fahrlassigkeit eines Dritten (z. B. bei AbsperrungsmaBregeln) usw. Also ganz verschiedene Dinge 
konnen die Ursache desselben Vorganges sein, und es laBt sich auch leicht zeigen, daB auch umgekehrt 
ganz derselbe Vorgang in den Augen zweier verschiedener Beobachter, Beurteiler verschiedene Ursachen 
hat und mit Recht". 

Die Frage nach der Ursache dieses Todesfalles wird natiirlich ganz verschieden beantwortet werden 
mussen, je nach dem Gesichtswinkel, dem Standpunkt des Fragestellers. Fur die Naturwissenschaft 
wichtig sind nur die gesetzmaBigen Ursa chen des ganzen Vorganges, also z. B. die Mechanik des Gewehrs 
und die samtlichen bei dem SchuB zusammenwirkenden chemischen und physikalischen Krafte und 
Gesetze, die Lage des SchuBkanals usw. Ganz anders lautet die Antwort nach den Ursachen, wenn 
der Fragesteller yom juristischen oder sozial-politischen Standpunkte ausgeht. Wahrend im letzteren 
FaIle einzelne "Faktoren im Bereiche der natiirlichen Begebenheit" als die Ursache des Geschehens 
mit Recht angesehen werden miissen, ist die naturwissenschaftliche Fragestellung uberhaupt nur an den 
"Gesetzen der idealen oder platonischen !deen" interessiert. Ihr Erkenntnisbediirfnis ist mit der Auf­
deckung dieser GesetzmaBigkeiten und Ursachen befriedigt. 

,,1m taglichen Leben bezeichnet man also als Ursache eines Vorganges, eines Geschehens den­
jenigen an seinem Zustande beteiligten Faktor, der fur unser Verstandnis des Vorganges oder fiir 
unser Handeln der wichtigste ist. Bei einem UnglUcksfall ist derjenige Faktor fiir uns die Ursache, 
dessen mogliche oder gebotene Anderung oder Verhinderung das Ungliick verhutet hatte" (B. Fischer). 

1 Lubarsch: Dtsch. med. Wochenschr. 1919, S. 1. 
2 Fischer, B.: Munch. med. Wochenschr. 1919, S. 985. 
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Aber auch dann, wenn zahlreiche Faktoren in gleicher Weise an einem Geschehen beteiligt sind, 
hat man das Recht, je nach der Fragestellung eine oder einzelne dieser Bedingungen als Ursache 
herauszugreifen. "Schon das Gesetz von der Okonomie des Denkens verbietet es uns, bei jedem Vorgang 
aIle daran beteiligten, auch die fiir uns unwichtigen Faktoren zu analysieren, wir miiBten ja dann zur 
Erklarung jedes einzelnen Geschehens geradezu eine Analyse des Weltganzen vornehmen, da ja doch aIle 
Bedingungeneines Geschehens faktisch untrennbar damit zusammenhangen und in die Faktoren des Welt­
ganzen iiberleiten" [B. Fischer (1913)]. 

B. Fischer gelangt also zu folgender Begriffsbestimmung: 

"Ursache eines Geschehens im naturwissenschaftlichen Sinne wie im allgemeinen 
Sprachgebrauch ist derjenige zu seinem Zustandekommen notwendige Faktor oder 
Faktorenkomplex, der entweder 

a) fiir unser Verstandnis (theoretische Er klarung), 
b) oder fiir unser Handeln (praktische Erklarung) der wichtigste ist". 

"Wir ersehen schon hieraus, daB je nach dem von uns in den Vordergrund gestellten Gesichtspunkte 
wir ganz verschiedene Faktoren, Bedingungen als Ursache eines und desselben Vorganges bezeichnen 
miissen und diirfen. Daraus ergibt sich auch, daB mit dem Fortschritt der Wissenschaft die Probleme der 
kausalen Erforschung andere werden konnen, ja vielfach andere werden miissen" (B. Fischer). 

Atiologie der Scheidenentzundnngen. 
J. Vei t 1 brachte die Ursachen der Scheidenentziindung auf die einfache Forme!: 

"Die Ursache der Kolpitis liegt stets in einer Infektion." 

Auch die chemischen Schadigungen der Scheide-z. B. die Atzwirkung des cervicalen 
Sekretes (K iis tner 2) - betrachtete V ei t nicht als die direkte Ursache einer Entziindung, 
sondern er sah in ihnen nur die Vorbedingung zur Entfaltung der Tatigkeit der Mikro­
orgamsmen. 

Es muB dahingestellt bleiben, ob diese Ansicht von V ei t richtig ist. Allerdings 
ist es gerade bei der Kolpitis meist unmoglich, eine Bakterienwirkung auszuschlieBen, 
da die Scheide eben nie keimfrei ist. Man kann also immer im Zweifel dariiber sein, ob 
entziindliche Veranderungen die Folge oder die Ursache einer pathologischen Scheidenflora 
sind. Ganz ahnlich liegen die Dinge z. B. auch bei der Darmschleimhaut. Auch hier kann 
man die pseudomembranose Enteritis bei Vergiftungen (z. B. bei der Quecksilberver­
giftung) darauf zuriickfiihren, daB die Darmschleimhaut durch die chemische Schadigung 
fiir eine pathogene Wirlmng der Bakterien disponiert geworden ist (Herxheimer 3). 

Man darf aber doch nicht vergessen, daB nicht - wie V ei t angenommen hatte -­
alle Entzundungen infektioser Natur sind. Es sei hier nur erinnert an die uramische 
Perikarditis, an die Entziindungen der Haut nach physikalischen und chemischen Scha­
digungen (SenfOl, Kalte, Hitze, Salvarsandermatitis, Strahlendermatitis) sowie an die 
sog. angioneurotischen und neurogenen Entziindungen (Pemphigus neuroticus). 

So beobachtete Marchand 4 an der Biermerschen Klinik in Breslau einen Kranken, "der wahrend 
einer schweren mit BewuBtlosigkeit verbundenen Hirnerkrankung kurz vor dem Tode an beiden Handen 
groBe Pemphigusblasen mit klarem Inhalt bekam bei AusschlieBung einer auBeren Ursache. Dic Sektion 
ergab sehr zahlreiche, noch ziemlich frisch eingewanderte Cysticerken im ganzen Gehirn." Ahnliche 
Blasenbildung an den Handen ohne starkere Rotung in der Umgebung sah Marchand an der Leiche 
eines an einer Gehirnkrankheit gestorbenen Kranken der med. Klinik zu Leipzig. 

1 Veit, J.: Handb. d. Gynakol. 2. Auf!. Bd. 3, S. 162. 
2 Kiistner, 0.: Kurzes Lehrb. d. Gynakol. 2. Aufl., S. 79. 
3 Herxheimer: GrundriB d. pathol. Anat. 19. Auf!. AIlg. Teil, S. 112. 
, DaB Folgende ist entnommen aus Marchand in Marchand - Krehl Bd. 4, 1, S. 110£. 
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Krei bich 1 berichtete iiber mehrere von ihm selbst und von anderen beobachtete Falle von teils 
spontan, teils experimentell entstandenen angioneurotischen Entziindungen, darunter befanden sich 
auch einige, die durch Suggestion entstanden waren. Dahin gehoren u. a. die merkwiirdigen Falle von 
Heller und Schultz 2 (Blasenbildung auf der Haut im hypnotischen Zustand durch Auflegen eines 
kalten Markstiicks mit Suggestion einer Verbrennung) und von Doswald und Kreibich 3 (Rotung 
und Blasenbildung nach Beriihrung mit einem kalten Ziindholz unter der Suggestion der Verbrennung.) 

"So groBe Skepsis auch auf dem Gebiete der Suggestion geboten ist, so ist doch an der Zuverlassigkeit 
dieser und anderer ahnlicher Versuche bei ihrer exakten Ausfuhrung nicht zu zweifeln. Namentlich ist 
der von Doswald und Kreibich beschriebene Versuch, in welchem die unter ihren Augen durch Suggestion 
in der Hypnose entstandenen Blasen auf der Haut nach 24 Stunden excidiert und histologisch untersucht 
wurdcn, beweisend. Die Blase erwies sich als "colliquativ", das Epithel als nekrotisch, ohnc Kern· 
farbung, dicht von polynuclearen Leukocyten durchsetzt, die darunter befindliche Cutis im Zustande 
der Entziindung, mit kleinzelligen Infiltrationen langs den GefaBen; Bakterieninfektion war nicht vor­
handen. Ahnlich verhielt sich die Veranderung in einem zweiten Falle. Die Verfasser betrachten dies 
als "vasodilatatorische Hyperamie und anamisierendes Odem" des Papillarkorpers mit konsekutiver 
Nekrose des Epithels, teilweise auch der Cutis und entzundlicher Schadigung der GefaBwand. 

Es kam hier wohl nur in Frage, ob es sich in diesen Fallen um primare neurotrophische Storungen 
(Cassirer 4) oder um eine vasomotorische mit nachfolgenden Ernahrungsstorungen der Haut 
(Kreibich 5) handclt. Jedenfalls stehen beide in innigem Zusammenhang" (Marchand). 

In der Scheide sind derartige Entziindu,ngen noch nicht bekannt. SolI die" V aginitis­
atiologie" aber "dieselbe" bleiben, "wie die aller iibrigen Entziindungen im menschlichen 
Korper" (V ei t, S. 167), dann erscheint die rein infektiose Theorie heute zu eng. Sie betont 
einseitig den Scheideninhalt, und sie beriicksichtigt nicht die Moglichkeit, daB primare 
Veranderungen der Scheidenwand eine entziindungsauslosende Rolle spielen konnen. 

Diesen Fehler vermeidet - bis zu einem gewissen Grade - R. Schroder in seiner Lehre von der 
Atiologie der Kolpitis. 

Schroder (Lehrb. S. 166) geht von dem Begriffe der "harmonischen Symbiose von Scheiden­
inhalt und Scheidenwand" aus. 

Normalerweise besteht zwisehen den Doderleinschen Scheidenbacillen und der Scheidenwand 
"eine vollig ausgeglichene Symbiose". Die Scheidenbacillen bilden aus den ihnen von der Scheidenwand 
gebotenen Nahrsubstanzen Saure. Durch diese und durch "ihre eigene Lebenstatigkeit" wehren sie anderen 
Keimen den Zutritt in die Scheide. 

Treten Veranderungen des Nahrbodens ein, oder findet ein starker Fremdkeimimport von au Ben 
statt, dann "erlahmt die Fahigkeit der Vaginalbacillen"; andere Keime gewinnen Siedlungsmoglichkeiten 
und sie konnen schlieBlich die Scheidenbacillen vollkommen verdrangen. Die Symbiose zur Scheidenwand 
ist jetzt gestort, es treten Reizzustande auf, und je nach der Abwehrkraft der Scheidenwand finden sich 
aHe Ubergange von der nur wenig oder gar nicht angegriffenen vollig ungereizten Scheide bis zur 
schweren Scheidenentziindung. 

Die harmonische Symbiose zwischen Scheidenwand und Scheideninhalt kann nach Schroder 
(S. 178) in folgender Weise gestort werden: 
"A. Der Keimimport ist vermehrt: 

1. Durch weites Klaffen der Vulva infolge alter Dammrisse I-IHo. 
2. Durch Inversionen und Prolapse der Scheide. 
3. Durch abnorme Kommunikationen mit den Nachbarorganen, insbesondere dem Darm. 
4. Durch haufiges Einbringen nicht aseptischer Fremdkorper (Spulrohre, Spiilflussigkeiten, Kohabita­

tionen, Masturbationen). 
5. Durch SekretabfluB entziindeter Gewebe der oberen Genitalwege (submukose Myome, Polypen, 

Carcinome, Ulcera usw.). 

1 Krei bich: Die angioneurotische Entzundung. Wien 1905. 
2 Heller und Schultz: Munch. med. Wochenschr. 1901, Nr. 41. 
3 Doswald und Kreibich: Monatsschr. f. prakt. Dermatol. Bd. 43, Nr. 11, 1906. 
4 Cassirer: Die vasomotorisch-toxischen Neurosen. Berlin 1912, S. 864. 
5 Krei bich: Die angioneurotische Entziindung. Wien 1905. 



Atiologie der Scheidenentziindungen. 255 

B. Der normale Nahrboden der"Scheidenhohle hat Anderungen erfahren: 

1. Durch iibermaBige Neutralisation infolge zu starker Cervixsekretion (Cervixkatarrh, Ectropium 
cervicis, Erosionen) oder abnorme Sekrete pathologischer Bildungen (besonders zerfallender oder 
oberflachlich entziindeter Tumoren). 

2. Durch ZufluB von Fliissigkeiten (Harn) oder Inhaltsmassen aus den Nachbarorganen (Darmfistel). 

3. Durch Schadigungen der Scheidenwand infolge 
a) Macerationswirkung starken Cervixschleims, 
b) Druck von Fremdkorpern, 
c) Verletzungen, 
d) durch tagliche Scheidenspiilungen mit atzenden oder nicht gleichgiiltigen Mitteln. 

4. Durch ungeniigende Funktion, insonderheit in bezug auf die Glykogenbildung und gleichzeitig 
verringerte Widerstandskraft der Scheide 
a) als Folge allgemeiner Korperschwache infoJge zehrender Krankheiten (Tuberkulose, Chlorose, 

Carcinom), 
b) als Folge ungeniigender Ovarialstimulation (Infantilismus, sekundare Schrumpfungszustande, 

z. B. in Kombination mit spitzwinkeligen Anteflexionen), auch kombiniert mit ungeniigender 
Zyklusfunktion des Ovars (besonders Amenorrhoe und zu seltene Regel)." 

Auch die Einteilung von R. Schroder lauft aber letzten Endes auf die Infektionstheorie hinaus. 
Die Anderungen des Na.hrbodens in der Scheide begiinstigen die Ansiedlung einer Mischflora, eine "Flora­
verschlechterung", und diese fiihrt, wenn die "Abwehrkraft der Scheidenwand" erlahmt ist, zu entziind­
lichen Reizzustanden. Die Anderung des Nahrbodens ist also nur ein "Realisationsfaktor" 1 im Sinne 
von Roux, der "Determinationsfaktor" (Roux) ist aber auch hier die Infektion. "Erfolgt durch eines 
oder meist mehrere kombiniert wirkende Momente der Floraverschlechterung schlieBlich ein voller 
Zusammenbruch der harmonischen Symbiose von Scheideninhalt und Scheidenwand, dann entwickelt 
sich das Bild der echten Vaginitis als das Zeichen der Korperabwehr gegen den feindlich gewordenen 
Scheideninhalt" (R. Schroder, S. 178£.). 

Nach R. Schroder hat also jede Kolpitis eine Storung der harmonischen Symbiose von Scheiden· 
wand und Scheideninhalt zur Vora ussetzung. 

Auch diese Formulierung der Kolpitisatiologie ist unseres Erachtens zu eng. Es ist namlich auch 
die Moglichkeit denkbar, daB eine "Starung der harmonischen Symbiose" nicht die Ursache, sondern 
die Folge einer Kolpitis ist. 

Bringt man z. B. in eine Scheide, in der sichnur Doderleinsche Scheidenbacillen befinden, einen 
kleinen mit Crotonol getrankten Wattebausch, dann entsteht eine sehr lebhafte Entziindung, ohne daB 
sich zunachst die Scheidenflora andert. 1m AnschluB an die entziindliche Exsudation kann dann eine 
Mischflora in der Scheide auftreten. Diese verschwindet aber wieder bei der Ausheilung der Entziindung. 
Die Ursache der Kolpitis ist hier also einzig und allein in der chemischen Reizwirkung des Croton61s zu 
suchen. Die Floravera.chlechterung ist nur die Folge, nicht die Ursache der Entziindung. Allerdings sind 
die Verhaltnisse in den meisten Fallen nicht so durchsichtig. In der Regel findet man bei der "ge­
wohnlichen" Kolpitis eine Mischflora in der Scheide, und es laBt sich dann nicht entscheiden, in welchem 
kausalen Abhangigkeitsverhaltnis die Floraverschlechterung und die Entziindung stehen. Es kann 
aber kein Zweifel dariiber bestehen, daB Scheidenentziindungen auch ohne die Mitwirkung von Bak­
terien zustande kommen konnen. 

Wir unterscheiden also bakterielle und nicht bakterielle Scheidenentziindungen. 
Die bakteriellen Scheidenentziindungen lassen sich in zwei groBe Gruppen zerlegen, 

namlich Scheidenentziindungen, deren Erreger wir kennen und Scheidenentziindungen, bei 
denen es nicht gelingt einen bestimmten Erreger nachzuweisen. 

Die Scheidenentziindungen die sich einwandfrei auf bestimmte Keime (Gonokokken, 
Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, Diphtheriebacillen) zuriickfiihren lassen, 
sind verhaltnismaBig sehr selten. In den meisten Fallen muB es dahingestellt bleiben, 

1 "Realisationsfaktoren" sind nach Roux Bedingungen eines Geschehens, die zwar notwendig 
sind, die aber die Art des Geschehens nicht bestimmen. "Determinationsfaktoren" sind Bedingungen, 
die nicht nur notwendig sind, sondern die Art des Geschehens bestimmen. 
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ob die gesamte bunte Mischflora, die meist in der Scheide vorhanden ist, oder ob nur 
einzelne ihrer Angehorigen die Entziindung ausgelost haben. 

Als nicht bakteriell muB man die Scheidenentziindungen bezeichnen, die durch 
physikalische (Licht, Rontgenstrahlen), chemische, thermische Schadigungen der Scheide 
ausgeli:ist werden. 1st in diesen Fallen eine Mischflora in der Scheide vorhanden, dann 
kann sie die Entziindung verstarken und unterhalten. Die eigentliche primare Ursache 
der Entziindung sind aber die vorausgegangenen, nicht bakteriellen Schadigungen der 
Scheide. 

Bakterielle Scheidenentziindungen. 
1. Bakterielle Scheidenentziindungen atiologisch klarer Natur. 

a) Gonorrhoische Scheidenentziindung (Colpitis gonorrhoica), 
fJ) Streptokokkenkolpi tis, 
y) Staphylokokkenkolpitis, 
(5) Kolpitis durch den Diplococcus pneumoniae, 
B) Diphtherie der Scheide. 

2. Bakterielle Scheidenentziindungen unklarer und fraglicher Natur. 
a) Ubergangskatarrh der Scheide Neugeborener, 
fJ) die meisten FaIle von seros-eitriger Kolpitis (Colpitis simplex, Fluor 

mit Schadigung der Scheidenwand), 
y) Kolpitis bei 1nfektionskrankheiten. 

Nicht bakterielle Entziindungen. 
Scheidenentziindungen nach physikalischen, chemischen, thermischen Schadigungen. 
Eine schade Trennung dieser beiden Formen ist in der Praxis nicht immer moglich. Sie wird 

besonders dadurch erschwert, daB Scheidenentzundungen vielleicht auch durch eine Kombination von 
bakteriellen und nicht bakteriellen Schadigungen zustande kommen konnen. So lassen sich z. B. die 
Scheidenentziindungen, die nach oraler Quecksilbervergiftung beobachtet werden, dadurch erklaren, 
daB das Quecksilber die Scheidenwand erst fill die Einwirkung der Bakterien empfanglich macht. Die 
Kolpitis ware dann vielleicht nicht eingetreten, wenn keine Keime in der Scheide vorhanden gewesen waren. 

Je nach dem Gesichtspunkt, den man hier in den Vordergrund der Betrachtung riickt, kann man 
die chemische Schadigung oder die Scheidenflora alB Ursache 'der Kolpitis ·bezeichnen. Fill den Praktiker 
wird die Sublimatvergiftung, fill einen Anhanger der infektiosen Atiologie die Scheidenflora zur Ursache 
der Kolpitis. 

Da es aber auch FaIle gibt, in denen Entzundungen sicher ohne bakterielle Mitwirkung entstehen 
konnen, z. B. die Crotonolkolpitis, so erscheint die Trennung zwischen den bakteriell und den nicht bakteriell 
entstehenden Formen durchaus berechtigt. 

Neben der bakteriellen oder nieht bakteriellen Schadigung der Scheidenwand 
spielt bei der Entstehung einer Kolpitis noch ein anderes Momen~ eine wichtige Rolle 
- die verschiedene Entziindungsbereitschaft der Scheide. 

Kyrle (Bd. 2, S. 3) hat nachdriicklich darauf hingewiesen, daB fur jeden EntziindungsprozeB auch 
eine "Entziindungsbereitschaft" des Gewebes notwendig ist 1. 

Der Empfanglichkeit und Bereitschaft des Gewebes kommt bei jeder Entziindungsreaktion die 
groBte Bedeutung zu. Vor allem gilt dies fill an und fur sich nicht zu starke Reize. Kyrle erinnert 
dabei "an gewisse, durch Einwirkung chemischer Agenzien auf die Haut hervorgerufene Entzundungs­
prozesse, die bei dem einen ausgelOst werden, bei einem zweiten aber trotz vollig gleicher Schadigung 
nicht zustande kommen". "Die Empfii.nglichkeit fill den Entzundungsreiz ist bei beiden offensichtlich 
verschieden. " 

1 S. 5: "Die Entziindungsbereitschaft stellt einen integrierenden Faktor bei jedem 
Entziindungsvorgang dar". 
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"Dabei untcrliegt die Entziindungsfahigkeit gar nicht selten betrachtlichen Schwankungen." 
"Ein Individuum, das heute auf einen bostimmten Reiz nicht anspricht, kann ein andermal mit starken 
Entziindungserscheinungen antworten." 

Den groBen EinfluB, den die Entziindungsbereitschaft gerade auch bei den ent­
ziindlichen Erkrankungen del' Scheide besitzt, erkennt man am deutlichstoo. bei del' 
gonorrhoischen Entziindung del' Scheide. 

Bekanntlich unterscheiden sich die Gonokokken von fast allen anderen Keimen 
dadurch, daB ihre Anwesenheit allein schon zur In£ektion geniigt. "Es bedarf hior nicht 
des geringsten Entgegenkommens des Korpers, wie Disposition, ErkiiJtung, sonstige 
Schadigung, wie Verwundung, urn den Ausbruch del' Krankheit zu erzeugen. Kommen 
Gonokokken auf die Schleimhaut del' Harnrohre, des Uterus und del' Tuben, des Rectums, 
del' Nase, del' Mundhi:ihle, besonders bei Neugeborenen, odeI' auf die Conjunctiva, so ist 
die blenorrhoische Entziindung die unabweisliche Folge, sofern nicht gleichzeitig Gifte 
wie Argentum nitricum bei del' Verhiitung del' Blenorrhoea neonatorum appliziert worden 
sind" (Do derlein 1). 

Die Scheide der Erwachsenen erkrankt dagegen nicht an Gonorrhoe, selbst wenn das 
gonokokkenhaltige Sekret, das aus del' Cervix abflieBt, sie monatelang berieselt; del' Scheide 
£ehIt also normalerweise jede Entziindungsbereitschaft fiir Gonokokken. 

Unter bestimmten Bedingungen abel', namlich bei Kindern, bei Graviden und 
im Klimakterium, sei es, daB dieses spontan eintrat odeI' kiinstlich (durch Operation) 
herbeigefiihrt wurde - also anscheinend beim Wegfall gewisser Funktionszustande des 
Ovariums - kann es zu gonorrhoischen Infektionen del' Scheide kommen. Hier ist die 
Schleimhaut entziindungsbereit. 

Eine wechselnde Entziindungsbereitschaft darf man sichel' auch flir die nicht 
bakteriellen Kolpitiden annehmen. 

Bakte1'ielle Ent .. ~iindungen. 

1. Bakterielle Scheidenentziindungen atiologisch klarer Natur. 

a) Gonorrhoische Scheidenentziindung. 

Schon in seiner Monographie iiber den Mikroorganismus del' gonorrhoischen Schleim­
hauterkrankungen (1887) hat Bumm darauf hingewiesen, daB - entgegen del' bis clahin 
herrschenden Ansicht - die Scheide geschlechtsreifer Frauen ganz auBerordentlich selten 
gonorrhoisch erkrankt. 

Zu diesem Sehlusse flihren naeh Bumm ldinische und experimentello Beob­
aehtungen. 

Die klinische Beobaehtung lehrt (Bumm 2), daB in allen Fallen von ehroniseher 
Gonorrhoe die Seheide ein vollig normales Aussehen zeigt. Ihr Sekret kann neb en anderen 
Bakterienarten Gonokokken enthalten, diese sind abel' nul' von del' Cervix odeI' von del' 
Harnrohre ~r beigemischt. SchlieBt man dureh einen Gazepfropf die Beimischung des 
Cervicalsekretes aus, dann verschwinden die Gonokokken aus dol' Scheide. AuBerdem 
ergibt aueh die histologisehe Untersuehung ausgesehnittener Schleimhautstiickchen, daB 
die Seheidenwand keine entziindlichen Erscheinungen zeigt. 

1 Kiistner: Lehrb. d. Gynakol. 2. Aufl. S.387. 
2 Bumm: In Veit, Handb. d. Gynakol. Bd. 2, S. 53. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 17 
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Dagegen konnte man nun einwenden, daB in derartigen chronischen Fallen von Cervix­
und Uterusgonorrhoe eine fruher vorhandene gonorrhoische Vaginitis bereits abgelaufen ist. 

Selbst wenn man aber bei frischer gonorrhoischer Infektion die Scheide untersucht, 
laBt sich keine spezifische Erkrankung der Scheide nachweisen. Zwar findet man in diesen 
Fallen haufig Rotung, Schwellung der Schleimhaut und eitriges Sekret, besonders bei 
jungerenPersonen und Nulliparen mit zarter Schleimhaut in der erst en Zeit post infectionem. 
Der AbschluB des Cervixeiters durch den Tampon zeigt aber·auch hier gewohnlich, daB man 
es nicht mit einer selbstandigen, auf Gonokokkeninvasion beruhenden Erkrankung, sondern 
nur mit einer sekundaren Vaginitis zu tun hat, die durch den Reiz des stagnierenden Cervix­
eiters herbeigefUhrt wurde. 

Noch wichtiger als die klinische Beobachtung ist aber der experimentelle 
Beweis, daB sich die Scheidenschleimhaut den Gonokokken gegenuber refraktar verhalt. 
Dieser Beweis wurde schon im Jahre 1880 in der Klinik fur Haut- und Geschlechtskrank­
heiten in Wurzburg unter v. Rinecker gefuhrt. In die Scheide gesunder Frauen wurde 
gonokokkenhaltiger Eitel' gebracht, und er wul'de dort 12 Stunden gelassen. Trotzdem 
gelang es in keinem Falle, eine spezifische Erkrankung del' Scheide zu erzeugen. 

Auf Grund dieser Beobachtungen hatte Bumm ursprunglich das Vorkommen einer 
echt gonorrhoischen Vaginitis bei Erwachsenen geleugnet. 

Weitere Erfahrungen zeigten ihm aber, "daB ausnahmsweise sich auch bei Er­
wachsenen ein Zustand des Scheidenepithels erhalt, welcher die Gonokokkeninvasion und 
damit die Ausbildung einer wirklich gonorl'hoischen Vaginitis gestattet". 

Auf diese Tatsache wies Bumm schon im Jahre 1897 in del' 1. Auflage des Veitschen 
Handbuches (Bd. 1, S. 474) hin. Bumm erwahnt auch, daB er damals schon uber fUnf 
derartige Beobachtungen verfugte. 

Ohne Kenntnis der Befunde von Bumm hatte auch Mandl (1897) Untersuchungen 
uber die Frage der Vaginitis gonorrhoica begonnen. 

Mandl ging so VOl', daB er bei gonorrhoekranken erwachsenen Frauen, die an einer 
Vaginitis litten, kleine Stuckchen der Scheidenschleimhaut excidierte und mikroskopisch 
untersuchte. Dabei gelang es ihm in drei Fallen, einwandfrei das Vorkommen einer echten 
Colpitis gonorrhoica nachzuweisen. 

Gleichzeitig mit del' Veri:.iffentlichung von Mandl erschien auch eine Arbeit von 
Doderlein (1897), in del' dieser einen weiteren einwandfreien Beweis fUr das Vorkommen 
einer gonorrhoischen Vaginitis erbrachte. 

Es handelte sich urn eine Patientin, bei der Doderlein wegen einer ascendierten Gonorrhoe 
die Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe vorgenommen h.1tte. Vier Monate nach der Operation 
klagte die Patientin, die sich im iibrigen vollkommen gesund fiihlte, iiber etwas brennenden Aus£luil. Die 
Scheide war schon bei leiser Beriihrung schmerzhaft, sie fiihlte sich heiJ3 an, beim Einfiihren des Speculums 
erwies sich die Schleimhaut als sehr empfindlich, gerotet, leicht blutend und sie war mit diinn£liissigem, 
rein eitrigem Sekret bedeckt. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sekretes fanden sich in diesem 
ausschlieillich Gonokokken. 

In del' 2. Auflage des Vei tschen Handbuches (S. 54) berichtete Bumm, daB er 
bel'eits 12 Falle von Vaginitis gonorrhoica beobachtet habe. Leider machte Bum m aber 
- ebensowenig wie fruher - keine Angaben daruber, ob es sich in diesen Fallen um 
schwangere, klimakterische oder kastrierte Frauen handelte (Menge, in Finger, 
S. 334). 



Atiologie der Scheidenentziindungen. 259 

Soweit wir sehen, war Menge (in Finger, S. 337) del' erstel, der darauf hingewiesen 
hat, daB eine wirkliche Colpitis gonorrhoica bei Erwachsenen nur vorkommt 

1. in der Graviditat, 2. im Klimakterium, 3. nach Kastration. 
Die Moglichkeit einer gonorrhoischen Infektion der Scheidenwand bei Graviden fiihrte Menge 

darauf zuriick, daB in der Graviditat "die Scheidenwand besonders stark durchfeuchtet ist, so daB das 
ganze Epithellager locker gefiigt erscheint, und eine rege Desquamation der oberflachlichcn Zellen statt· 
findet". Bei klimakterischen und kastrierten Frauen wird "die ganze Scheidcnwand atrophisch 
und das Epithellager verdiinnt und empfindlich". 

AuBerdem findet sich auch nach Menge (1. c.) eine Colpitis gonorrhoica "ganz aus­
nahmsweise auch einmal bei solchen geschlechtsreifen, nicht schwangeren Frauen, bei 
denen durch einen anhaltenden, besonders starken gonorrhoischen EiterabfluB aus dem 
Uterus das Scheidenepithel chemisch gereizt und angeatzt wird, so daB - wie bei der 
Schwangeren - eine vermehrte Desquamation der verhornten Zellen zustande kommt und 
dem Gonokokkus den Weg zu den tieferen Zellagen des Scheidenepithels freigemacht 
wird" . 

Als Grund dafUr, daB die Scheidenschleimhaut gonorrhoischer Frauen so auBer­
ordentlich selten gonorl'hoisch erkrankt, werden hauptsachlich drei Momente angefUhrt 

1. die Epithelstruktur del' Scheide, 2. die Reaktion des Scheidensekretes, 
3. die bakteriellen Verhaltnisse des Scheidensekretes. 

1. Epithelstruktur. Bekanntlich erkrankt die unverletzte auLlere Raut mit ihren mehrfachen 
Lagen "dichtgefiigter, harter, verhornter und trockener Zellen, deren Zwischenraume nicht von Gewebs­
fliissigkeit, sondern von Rauttalg ausgefiillt sind" (Menge, S. 336), ganz auBerordentIich selten an 
Gonorrhoe 2. 

Infolgedessen Iiegt es nahe, die relative Seltenheit der gonorrhoischen Kolpitis auf den mehr­
schichtigen Epithelbelag der Scheide zuriickzufiihren. 

Es muB allerdings dahingestellt bleiben, ob das rein mechanische Moment die groBe Rolle spielt, 
die man ihm bisher allgemein zugesprochen hat. 

Ware einzig und allein die Dicke des Epithels maBgebend dafiir, daB die Gonokokken nicht ein­
dringen konnen, dann miiBte man die Gonokokken gelegentlich wenigstens in den obersten Schichten 
des Scheidenepithels finden, ohne daB es dabei zu einer Entziindung der Scheidenwand kommen wiirde. 
Derartige Beobachtungen liegen aber bis heute anscheinend noch nicht vor. AuBerdem nimmt in der 
Graviditat die Dicke des Epithels zu, und gerade die Graviditat disponiert zu Colpitis gonorrhoica. 

Man muB also wohl annehmen, daB nicht die Dicke des Epithels als solche, sondern, daB seine 
physikalisch-chemische oder biologische Struktur den Gonokokken Widerstande bietet, die sie bcim 
Cylinderepithel nicht finden. 

2. Reaktion des Scheidensekretes. Menge (1897, S. 138) machte die Erfahrung, daB sauer reagierende 
Nahrboden "dem Gonokokkus NeiBer nicht sonderlich" behagten. Menge sah "schon einen sehr 
schwachen Sauregehalt des Nahrbodens" fiir seine Kulturversuche mit Gonokokken "immer verhang­
nisvoll werden". 

Diese Beobachtungen fiihrten Menge (in Finger, S. 337) zu dem Schlusse, daB "auch die Reaktion 
des Vaginalsekretes" in dem refraktaren Verhalten der Scheide gegeniiber den Gonokokken eine Rolle 

1 Allerdings hatte Sanger schon im Jahre 1889 die Uberzeugung ausgesprochen, daB eine gonor­
rhoische Kolpitis entstehe, "wenn das Epithel sehr zart ist und voriibergehend oder dauernd eine Ver­
diinnung erfahrt, welche das Eindringen der Gonokokken gestattet, so im Kindesalter, tei jugendlichen 
Personen, im Greisenalter, bei Schwangeren, ferner nach zahlreichen eigenen Beobachtungen bei vielen 
Erwachsenen mit zarter Raut, zarten Schleimhauten (rothaarigen Personen)". 

2 Neuerdings hat man an der auBeren Raut gonorrhoische Follikulitiden (J esionek, Cronq uist) 
und auch Geschwiire (Salomon, Thalmann) beobachtet (zit. nach Wagner in Ralban-Seitz, S.404). 
Lie be (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, S. 1590) berichtete iiber einen Fall von blaschenformigen gonor­
rhoisehen Eruptionen bei einem Neugeborenen. 

17* 
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spielt. Da nun aller Wahrschoinlichkeit nach das Epithel vor dem Einbruch der Gonokokken "erst einige 
Zeit" ,.gewissermaBen bolagert werden muB" [Menge (1897, S. 129)], so nahm Menge an, daB in dieser 
Zoit die Gonokokken "durch die widerwartigen Sekretverhaltnisse" geschadigt werden konnen. Ins­
besondere scheint Menge dabei die sauere Reaktion des Scheideninhalts im Auge gehabt zu haben, da 
er ausdriicklich betonte, daB z. B. eine Gastritis gonorrhoica "wegen der stark sauerenReaktion des Magen­
saftes ausgeschlossen sein" diirfte. Den gleichwohl moglichen Einwand, daB es beim Neugcborcnen und 
Kind trotz der saueren Reaktion des Scheideninhaltos zu einer gonorrhoischen Vaginitis kommen kann, 
lehnte Menge mit der Begriindung ab (in Finger, S. 337), daB "bei zarten und diinnen Epithelschichten 
der Gonokokkus rasch im Epithel Unterschlupf findet, llnd dann den ihn schadigenden Einwirkungen 
des das Epithel bespiilendcn Sekretes entzogen ist". 

Neuere Untersuchungen haben die Beobachtung von Menge bestatigt, daB die Gonokokken sehr 
empfindlich gegen die Reaktion des Nahrbodens sind, und daB ihnen alkalische Nahrboden besonders 
zusagen. 

Das Wachstumsoptimum der Gonokokken liegt bei PH 7,3-7,6 (Erickson, Al bert, Co ok und 
Stafford, Porcelli 1). Aber auch bei einer Reaktion von PH 6,4-8,8 konnen die Gonokokken lange 
Zeit lebensfahig bleiben (Torrey und Buckell, zit. nach Wagner ib.). 

Die Milchsaure des Scheidensekretes an sich bietet abor, wie wir heute wissen, keinen Schutz gegen 
Gonokokken (Wagner, S. 401). Nach Lorentz 2 zeigen die Gonokokkon auf Milchsaurenahrboden sogar 
ein ganz besonders gutes Wachstum 3. 

Die Beobachtung Zweifels, daB im Scheidensekret gonorrhoisch Kranker der Milchsauregehalt 
stark reduziert ist, fiihrt Lorentz auf einen starken Verbrauch der Milchsaure durch den Gonokokkus 
zuriick. 

3. Bakterielle Einfliisse des Seheidensekretes. Von verschiedenen Seiten (Wertheim, Menge) 
ist darauf hingewiesen wordon, daB os eine Eigentiimlichkeit des Gonokokkus sei, "keine anderen Keime 
neben sich zu dulden" [Menge (1897, S.194£.)], und daB der Gonokokkus "jeder Symbiose mit anderen 
Bakterien moglichst aus dem Wege geht" (Menge in Finger, S. 338). "Er vertragt sich mit andersartigen 
pflanzlichen Keimen in ein und demselben Nahrmedium in der Regel so schlecht, daB er entweder nach 
und nach aIle anderen Mikrobien aus dem Felde schlagt, oder daB er selbst nach kurzer Zeit aus dem 
Nahrmedium verschwindet" (Menge ib., S. 338) 4. 

Allerdings gab Menge (S. 354) zu, daB bei den akuten und erst recht bei den chronischen gonor­
rhoischen Schleimhautaffektionen neben den Gonokokken gelegentlich auch andere, manchmal sogar 
zahlreichc Keime in dem Entziindungsprodukte vorkommen. "Es ist ja ganz natiirlich unddenAusfiihrungen 
iiber die Abneigung des Gonokokkus NeiBer gcgen jegliche Symbiose auch durchaus nicht widersprechend, 
wenn in dem Exsudate solcher Gewebe, welche mit der AuBenwelt oder mit bakterienhaltigen Korperhohlen 
in breiter Verbindung stehon, vereinzelte oder auch zahlreiche andere Keime vorhanden sind, die, in 
irgendeinor Weise, fortgcsetzt in das Entziindungsprodukt eingetragen werden. Es handelt sich aber bei 
diesem Befunde nicht urn eine Exsudatsymbiose, sondern urn eine mechanische Vermengung des 
gonorrhoischen Eiters mit Keimen der AuBenwelt oder mit Keimen des Darmes, also urn eine Pseudo­
exsudatsymbiose. In solchen Exsudatmassen spielt sich dann ein bestandiger Kampf zwischen den 
Gonokokken und den eingctragenen Kcimarten ab" (Menge). 

AIle die angefuhrten Momente - Epithelstruktur, Reaktion, bakterielle 
E infl us s e - erklaren nicht in befriedigender Weise, warum die Colpitis gonorrhoica 
fast ausschlieBlich in der Kindheit, in der Graviditat, im Klimakterium und nach 
der Kastration vorkommt. 

1 Porcelli: Zit. nach Wagner in Halban-Seitz, S. 393. 
2 Lorentz: Miinch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 18 u. 1922, Nr. 49. - Dermatol. Wochenschr. 

1923, Nr. 39. 
3 Lorentz setzte zu 100 cern alkalis chern Fleischwasserpeptonnutroseagar 2 cern einer 1 %igen 

Milchsaurelosung hinzu, und er erhielt auf diesem Nahrboden ein zehnfach kraftigeres Wachstum der 
Gonokokken als sonst. 

4 Menge leitete daraus den SchluB ab, "daB der Einbruch des Gonokokkus in das Scheidenepithel 
auch durch die LebensauBerungen der unter physiologischen Verhiiltnissen im Scheidensekrete vege­
tierenden pflanzlichen Mikroorganisrnen erschwert wird". 
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Bei allen diesen Zustanden handelt es sich urn Phasen im Leben der Frau, die durch 
das Ruhen oder den Ausfall der Ovarialfunktion - genauer Follikelreifung -
charakterisiert sind. 

Auf diesen merkwurdigen Zusammenhang ist bisher anscheinend noch nicht hinge­
wiesen worden. Nachdem aber durch die Untersuchungen von Allen und Doisy, Stockard 
und Papanicolaou, Zondeck und Aschheim u. a. der enge Zusammenhang zwischen 
der Scheide und dem Ovarium erwiesen wurde, ist die Bindung der Colpitis gonorrhoica an 
gewisse Funktionszustande des Ovariums doch auffallend. Es erscheint durchaus moglich, 
daB der Ausfall der Ovarialfunktion in irgendeiner Weise den normalen Schutzmechanismus 
des Scheidenepithels andert und dadurch erst eine Entziindungsbereitschaft setzt. 

Ebenso wie die Gonokokken konnen gelegentlich wohl aIle pathogenen Infektions­
erreger eine Kolpitis erzeugen. Allerdings sind unsere Kenntnisse in dieser Hinsicht noch 
auBerordentlich sparlich. 

~) Streptokokkenkolpitis (Erysipel der Scheide). 

Eppinger! fand bei einer 35jahrigen Taglohnerin, die an puerperalem "Vaginal­
erysipel" starb, die Scheidenschleimhaut bis zum Fornix hinauf auffallend geschwellt, 
hier und da grob gerunzelt und iiberall hochrot. An der hinteren Wand der Scheide, 2 cm 
oberhalb der hinteren Commissur bis zur Mitte der Scheidenlange hinauf war ein finger­
breiter oberflachlicher Substanzverlust, der von geschwelltem und hier und da zu kleinsten 
Blaschen abgehobenem Epithel umsaumt wurde. Der Grund des Substanzverlustes war 
stark gerotet und von einem weiBlichen, dunnen Belag iiberzogen. Die Epitheldecke war 
im ganzen verdickt, feuchter, leicht abziehbar, das subepitheliale Bindegewebe erschien 
gequollen, feuchter und sehr gerotet, an der Innenflache des linken Labium majus war die 
Epidermis in Form bis bohnengroBer Blasen abgehoben. "Mikroskopisch zeigte sich 
Quellung, VergroBerung, Luckenbildung in der Epitheldecke, mit Vakuolenbildung an 
der Oberflache und Verbreiterung, Blutiiberfullung der Papillen infolge einer zelligen 
Infiltration, welche strichweise, ungleichmaBig in die Tiefe bis an die Grenze der Muscularis 
sich fortsetzte (die Kettenmikrokokken des Erysipels waren damals kaum bekannt). Auch 
die tieferen GefaBe der Vagina zeigten eine betrachtliche Dilatation, die Muskelschichten 
blieben aber allenthalben vollig frei, und die Cervix und das Corpus uteri waren mit einer 
vollig intakten und wohlgebildeten Schleimhaut ausgekleidet. Auch Matthews Duncan 
hat eine erysipelatose Kolpitis erlebt und betont, daB daraus zuweilen eine Paracolpitis 
dissecans entstehe" (zit. nach v. Winckel 1.). 

Menge (1897, S. 135) betonte, daB er bei derartigen, mehr oberflachlichen Wund­
infektionserkrankungen nie Phlegmonen und Abscesse beobachtet habe, "weil selbst bei 
septisch infizierten Wochnerinnen diese Erkrankungsform sehr selten ist, obwohl haufig 
infektioses Material iiber die bei der Geburt entstandenen kleinen Lasionen der Schleimhaut 
flieBt." Menge kommt deshalb zu dem Schlusse, "daB die Scheidenwand zu bakteriellen 
Entziindungen iiberhaupt nicht ubermaBig geneigt ist". 

Uber die pseudomembranose Streptokokkenkolpitis siehe bei "Pseudo­
membranose Kolpitis". 

1 Eppinger: Prager Zeitschr. f. ReiIk. Bd. 3, 1882. -Zit. nach WinckeI, Lehrb. d. Frauenkrankh. 
2. Auf!., 1890. S. 183. 
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y) Staphylokokkenkolpitis. 

Menge (1897, S. 134) sah bei seinen Versuchen iiber die Selbstreinigung der Scheide 
eine ganz akute Entziindung der Scheidenwand, die durch den Staphylococcus pyogenes 
aureus hervorgerufen war. 

"Ungefahr 20 Stunden nach einer Staphylokokkeniibertragung in das Scheidensekret einer Frau, 
welches den Bacillus vaginalis Doderlein und auBerdem fast nur Epithelien und maBig zahlreiche Leuko· 
cyten enthielt, entstand eine £leckige Rotung der vorher gleichmaBig blassen Schleimhaut, die sich all­
mahlich weiter ausdehnte, bis die einzelnen Flecken konfluierten, und eine gleichmaBig diffuse, ziemlich 
starke Injektion der ganzen Vaginalschleimhaut resultierte, die mit einer Schwellung derselben Hand 
in Hand ging. 

Zugleich stellte sich eine vermehrte Scheidensekretion ein, welche mikroskopisch etwa 28 Stunden 
nach der tJbertragung sich schon so geandert hatte, daB die urspriinglich vorhanden gewesenen zahlreichcn 
Epithelien fast vollig durch Leukocyten, und die Doderleinschen Scheidenstabchen fast vollig durch 
Staphylokokken ersetzt waren. 

Der entzundliche Zustand der Schleimhaut, der auch von einer Anderung der Sekretreaktion begleitet 
war, die aus einer saueren zu einer ausgesprochen alkalischen geworden war, fing nach etwa 90 Stundon 
an, sich wieder zuriickzubilden. 

Ungefahr 120 Stunden nach der tJbertragung war mit dem bloBen Auge die Scheidenwand wieder 
als eine normale zu erkennen. Doch enthielt das Scheidensekret zu dieser Zeit noch immer zahlreiche 
Staphylokokken, die erst allmahlich wieder aus der Scheide durch die ubrigen Sekretbewohner, nachdem 
der entziindliche ProzeB vollig zum Stillstand gekommen war, verdrangt wurden. Die subjektiven Be­
schwerden der Patientin waren nicht erhebliche, aber doch deutliche, da die Patientin unaufgefordert 
angab, daB sie ein Brennen in der Scheide verspiire und einen AusfluB aus der Scheide bemerke, an dem 
sie bisher niemals gelitten habe. Beide Symptome bildeten sich in kurzer Zeit vollkommen zuriick. Die 
Temperatur der Patientin war stets eine normale. 

Wahrend sich also gewohnlich die Selbstreinigung des Scheidensekretes lediglich im Sekret voll­
zieht, ohne daB das Scheidengewebe irgendwie beteiligt wird, da es durch den Epithelpanzer vollig geschiitzt 
liegt, war bei diesem einen FaIle infolge einer kleinen, unabsichtlich herbeigefiihrten Lasion des Epithels 
eine akute Endokolpitis entstanden". 

Uber die pseudomembranose Staphylokokkenkolpitis siehe bei "Pseudo­
membranose Kolpitis". 

~) Pneumokokkenkolpitis. 

Calandra konnte bei einem FaIle von Kolpitis im eitrigen Sekret mikroskopisch, 
kultureIl und durch den Tierversuch Pneumokokken in Reinkultur nachweisen. Da eine 
Verschleppung auf dem Blutwege nicht in Frage kam, nimmt Calandra eine Infektion 
von auBen an. 

Chapple l berichtete iiber zwei FaIle von Vulvovaginitis mit Pneumokokken bei 
Kindern. 

e) Diphtherie der Scheide. 

Uber die Diphtherie der Scheide s. S. 296. 

2. Bakterielle Scheidenentziindungen unklarer Natur. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle von Kolpitis wissen wir nicht, ob sie durch 
einen oder durch mehrere Infektionserreger ausgelOst sind, ja, ob sie iiberhaupt bakterieller 
Natur sind. 

1 Lancet 1912, I, S. 1685, Frommel 1914, S. 72. 
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Schroder, Hinrichs und KeBler (S. 155) fanden bei 19 Fallen von Kolpitis 
niemals eine Reinkultur irgendeiner pathogenen Keimart, wohl aber konnten sie ein 
"Uberwiegen bestimmter Keimsorten, besonders von Streptokokken in Symbiose mit 
anderen Stabchen oder Kokken" feststellen. "Ein spezifischer Erreger der Kolpitis existiert 
demnach nicht". 

In 9 Fallen versuchten Schroder, Hinrichs und KeBler den Erreger der Kolpitis dadurch in 
dem Bakteriengemiseh festzustellen, daB der Agglutinationstiter des Serums der Patientin gegen die in 
Reinkultur a~ der Scheide geziichteten Stamme bestimmt wurde. 

1m Gegensatz zu ahnlichen Untersuchungen Sternbergs, der Agglutinine im Serum gesunder 
Frauen gegen die in ihrer Scheide vorhandenen Streptokokken und Staphylokokken nachweisen zu konnen 
glaubte, fanden Schroder, Hinrichs und KeBler, daB die betreffenden Keime schon in den Kon­
trollen und im Normalserum Spontanverklumpung zeigten. 

Zu diesen atiologisch unklaren, bakteriellen Scheidenentziindungen gehort weitaus 
die Mehrzahl aller FaIle von seros-eitriger Kolpitis (Vaginitis simplex, Fluor 
mit Schadigung der Scheidenwand). AuBerdem sind hierher auch zu rechnen der 
sog. "Ubergangskatarrh der Neugeborenen" (Knapp, v. Jaschke, Salomon) und 
die Kolpitis bei Infektionskrankheiten. 

a) Der Ubergangskatarrh der Scheide bei Neugeborenen 
(Vulvovaginitis desquamativa neonatorum, v. Jaschke). 

Untersucht man systematisch die Genitalien neugeborener Madchen, dann findet 
man fast regelmaBig am 2.-3. Tage in der Vulva reichlich schleimiges bis kleisterartiges 
Sekret (v. J aschke). Dieses quillt aus der Scheide hervor, gelegentlich sieht man auch 
aus der Hymena16ffnung einen kleinen Schleimpfropf herausragen (v. Jaschke). Nach 
einigen Tagen wird das Sekret diinnfliissiger und schlieBlich verliert es sich ganz. 

Naeh Knapp kann man sogar an diesem AusfluB die Kinder des 2. Lebenstages leicht von allen 
anderen Neugeborenen unterscheiden. 

Gleichzeitig findet man fast immer auch eine mehr oder weniger deutliche S chwell ung 
der auBeren Genitalien. Die groBen Labien treten deutlicher hervor als in spateren Lebens­
wochen, sie fiihlen sich saftreicher an, und sie sind durch das kleisterartige Sekret oft leicht 
verklebt. Auch die kleinen Labien und die Klitoris sind geschwollen. Manchmal ist die 
Schwellung dieser Teile sogar so stark, daB sie sich zwischen den groBen Labien hervor­
drangen. 

Mikroskopisch besteht das Sekret aus abgestoBenen Epithelien mit mehr oder 
weniger zahlreichen Leukocyten und aus Bakterien, unter denen die Kokkenformen 
vorherrschen. 

Vahle betonte, daB das Sekret vollstandig dem Cervicalschleim der Erwachsenen entspricht, daB 
es "also wohl auch als in die Scheide ausgestoBenes Cervicalsekret angesprochen werden muB". 

Kna pp wies dagegen auf Grund zahlreicher Beobachtungen an Leichen darauf hin, daB dieses 
Sekret ausschlieBlich aus der Scheide stammen muB. Knapp ist es niemals gelungen, im Cervicalkanal 
frischtoter Neugeborener derartige Sekretmengen naehzuweisen. Er fand vielmehr in der Regel die Scheide 
bis zum Scheidengewolbe hinauf von Sekret erfiillt, so daB die Portio in das Sekret vollkommen eintauchte. 

Auch v. J aschke und Salo mon nehmen an, daB das Sekret aus der Scheide stammt. 
v. Jaschke (S. 101) betrachtet den ganzen Vorgang nur als eine Teilerscheinung der Desqua­

mation, die man auch an den verschiedensten anderen Smllen der Korperoberflache Neugeborener 
beobachten kann, und er bezeichnet ihn deshalb als Vulvovaginitis desquamativa neonatorum. 

S a lorn 0 n fiihrte die vermehrte Sekretion auf eine Reizung der zarten kindlichen Scheidenschleim­
haut durch die einwandernden Mikroorganismen zuriick. Er setzte diesen "physiologischen Katarrh" 
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der Vulva und der Scheide am 2.-3. Tage in Parallele zu dem "physiologischen -obergangskatarrh" 
des Darmes am 3.-5. Tage 1. 

(3) Kolpitis bei Infektionskrankheiten. 

Bei den verschiedensten Infektionskrankheiten - Typhus, Febris recurrens, 
Dysenterie, Cholera, Febris exanthematica, Pneumonie, Masern, Scharlach, 
Variola - hat man wiederholt Scheidenentziindungen beobachtet. 

Wir wissen heute noch nicht, ob diese Entziindungen durch die spezifischen Krank­
heitserreger, durch irgendwelche Toxine von ihnen u. a. m. hervorgerufen werden, oder ob 
die gewohnlichen Scheidenkeime dabei im Spiele sind. 

So nimmt z. B. Stolz (S. 3) an, daB die Scheidenentziindungen beim Typhus abdomi­
nalis nur selten direkt durch Typhusbacillen, sondern meist durch andere Keime -
Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli - hervorgerufen werden. Menge (1925, 
S. 302) fiihrt den vaginalen Fluor, der nicht so selten bei akuten Infektionskrankheiten 
auf tritt, darauf zuriick, "daB mit dem subepithelialen Gewebssaft auch Toxine in das 
Scheidenrohr iibertreten, und daB diese Substanzen schon bei ihrem Durchtritt durch 
das Epithel oder auch erst yom Vaginalsekret aus reizend auf die Scheidendeckzellen ein­
wirken und Epitheldefekte veranlassen". Schottmiiller, der bei Typhus zuweilen einen 
"Katarrh der Scheide" fand, la.Bt es dahingestellt, ob dieser mit einer lokalen Wirkung der 
Typhusbacillen zusammenhangt. Jedenfalls konnte Schottmiiller nicht so selten 
Typhusbacillen aus der Scheide ziichten. 

Auch sonst ist iiber die Kolpitis bei Infektionskrankheiten wenig bekannt. Vielleicht 
ist sie haufiger als man bisher annimmt. Sie tritt aber gegeniiber der S('hwere des all­
gemeinen Krankheitsbildes wohl meist in den Hintergrund. Nur in ihrer schwereren, der 
pseudomembranosen oder ulcerierenden Form, gewinnt sie meistens klinische Bedeutung. 
Es sei deshalb auf den entsprechenden Abschnitt (S. 284) verwiesen. 

Nicht bakterielle Scheidenentzundungen. 
Ebenso wie im Bereiche des iibrigen Korpers nicht aIle Entziindungen durch Bakterien 

ausgelost werden, ebenso kann auch die Scheidenschleimhaut durch andere als bakterielle 
Schadigungen entziindlich gereizt werden. 

Allerdings ist es gerade in der Scheide meist auBerordentlich schwierig, die nich t 
bakterielle Natur einer Entziindung zu erkennen. Da in der Scheide stets Keime vorhanden 
sind, so ist immer der Einwand moglich, daB die angenommenen nicht bakteriellen Ent­
ziindungsursachen die Scheidenschleimhaut fiir die Einwirkung der Mikroorganismen 
empfanglich gemacht haben. In manchen Fallen mag dies auch zutreffen. So ist es z. B. 
auffallend, daB bei Quecksilbervergiftung an der Scheide ganz ahnliche Entziindungen 
vorkommen wie an dem ebenfalls bakterienhaltigen Darm. 

1 Normalerweise entlcert das Neugeborene in 24 Stunden 2-3 mal Stuhl. Am 3.-5. Tage beobachtet 
man aber nicht selten, daB 4-5, gelegentlich auch mehr Stuhlentleerungen erfolgen. Diese haben dann 
fast immer das Aussehen "dyspeptiseher" Stiihle, sie sind schleimig, brocklig und mehr oder weniger 
diinn. Dieser ,,-obergangskatarrh" ist eine physiologische Erscheinung. Wenn er fehlt, und wenn 
nur sparliche, schleim- und wasserarme, dunkelgelbe oder braune Stiihle erfolgen, dann handelt es sich 
meist um unterernahrte Kinder (v. ReuB, S. 213). 

Die Ursache dieses -obergangskatarrhs ist noch nicht ganz klar. Hochstwahrscheinlich losen die 
Ansiedlung der dcfinitiven Darmflora oder der -obergang von der kolostralen zur Milchnahrung leichte 
Rei3erscheinungen aus. 
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Gleichwohl hieBe es, die .Atiologie der Kolpitis zu sehr einengen, wollte man die Moglich­
keit einer Scheidenentziindung durch nicht bakterielle Schadigungen vollkommen leugnen. 

Wenn man z. B. bei einer Kolpitis neben Trichomonaden nur Doderleinsohe 
Scheidenbacillen in der Scheide findet (Schmid und Kamniker), dann erscheint die 
bakterielle Entstehung der Kolpitis zum mindesten doch fraglich. Es ware dann die 
Ril£shypothese notwendig, daB die Doderleinschen Scheidenbacillen unter dem EinfluB 
der Trichomonaden entziindungserregende Eigenschaften bekommen. 

Auch ein Vergleich mit vielen Entziindungen der auBeren Raut, z. B. mit der Sal­
varsandermatitis, der Strahlendermatitis, der angioneurotischen und neurogenen Dermatitis 
u. a. lehrt, daB die Moglichkeit einer nicht bakteriellen Scheidenentziindung zugegeben 
werden muB. 

Fiir die klinische Wertung einer Kolpitis haben die Erorterungen iiber die Rolle 
der Scheidenkeime nach der Einwirkung anderer entziindungserregender Noxen nur unter­
geordnete Bedeutung. Tritt im AnschluB an eine nicht bakterielle Schadigung der Scheide 
eine Kolpitis auf, dann wird fiir den Kliniker eben diese Scbadigung zur Ursache der 
Kolpitis. 

Derartige Schadigungen konnen 1. physikalischer, 2. chemischer Natur sein. 

1. Zu den Entziindungen infolge physikalischer Schadigungen gebOren die 
Kolpitiden nach Verbrennungen, nach Lichteinwirkung, nach Rontgen- und 
Radiumbestrahlungen der Scheide. 

2. Chemische Schadigungen der Scheide wurden beobachtet nach der Einwirkung 
von Sublimat, Chlorzink, Chromsaure, Karbollosung, Ammoniak, Alaun, 
Lysol, Arsen, Senfmehl, Ichthyolglycerin, Eisenchlorid u. a. m. (s. S. 278). 

Pathologische Anatomie del' Scheidenentzulldungen. 

Vorbemerkungen. 
Die Lehre von der pathologischen Anatomie der Kolpitis hat in den letzten 30 Jahren kaum Fort­

schritte gemacht. Dies ist urn so auffallender, als die Lehre von den entziindlichen Erkrankungen anderer 
Organe, z. B. der auBeren Haut, auBerordentlich griindlich und eingehend bearbeitet wurde. Zum Teil 
mag diescs mangelnde Interesse darauf beruhen, daB es sich bei der Kolpitis urn eine klinisch nicht sehr 
eindrucksvolle Erkrankung handelt, zum Teil sind daran aber auch auBere Schwierigkeiten schuld. Schor. 
die makroskopische Eeurteilung, ob cine Kolpitis vorhanden ist, ist durchaus nicht leicht. Nicht so sclten 
ergibt die mikroskopische Untersuchung excidierter Scheidenstiickchen cine ausgedehnte kleinzellige 
Infiltration, obwohl die Scheide makroskopiseh vollkommen gesund erschien. Ferner kann mangelegentlich, 
selbst in Reihenschnitten eines derartigen Stiickchens, immer nur eine subepitheliale kleinzellige Infil­
tration unter einem anscheinend ganz normalen Epithel finden. Mit einem derartigen Befund laBt sich 
nur sehr wenig anfangen, da man nicht weiB, wie die Verhaltnisse in der iibrigen Scheidenwand 
liegen. An einem anderen Stiickchen, das man aus der gleichen Scheide excidiert hat, lassen sich vielleicht 
iiberhaupt lwine entziindlichen Veranderungen nachweisen. Weiterhin laBt sich oft nicht entscheiden, 
ob es sich um cine beginnendo oder um eine abklingendc Entziindung handelt. Aus allen diesen Griinden 
ist es heute unmiiglich, eine erschiipfende und einigermaBen befriedigende Ubersicht iiber die pathologische 
Anatomic dor Kolpitis zu geben. 

Schon die Einteilung der verschiedenen Kolpitisformen staBt auf gewisse Schwierig­
keiten. 

Bekanntlich kann man zwei Rauptformen der Entziindung unterscheiden: 
1. die exsudative Entziindung - bei dieser treten die Exsudationsvorgange in 

den Vordergrund, 



266 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

2. die produktive Entziindung- bei dieser treten die proliferativen, die Gewebs­
neubildungsvorgange in den Vordergrund des morphologischen Geschehens. 

Die exsuda tiven En tziind ungen werden wieder-nach Lubarsch - in folgender 
Weise eingeteilt: 

a) die serose exsudative Entziindung, 
b) die katarrhalisch-schleimige Entziindung, 
c) die hamorrhagische Entziindung, 
d) die eitrige Entziindung, 
e) die pseudomembranose Entziindung. 

Von diesen verschiedenen Entziindungsformen ist die exsudative Entziindung 
der Scheide allgemein bekannt. Auch produktive Entziindungen scheinen vorzu­
kommen. Man kann zu ihnen wenigstens - soweit wir sehen - diejenigen Formen 
der Kolpitis rechnen, bei denen es zur Bildung papillarer Wucherungen (Colpitis papil­
losa) kommt. 

Von den verschiedenen Formen der exsudativen Entziindung ist die ei trige Ent­
ziindung am bekanntesten. Sie gilt - abgesehen von den pseudomembranosen Formen 
- geradezu als die Scheidenentziindung schlechthin. 

tiber das Vorkommen einer serosen Kolpitis ist noch wenig bekannt. An ihrer 
Existenz - zum mindesten als Vorstadium der eitrigen Form - ist aber wohl nicht zu 
zweifeln. Bekanntlich sind die serosen Entziindungen durchein diinnfliissiges Exsudat 
mit nur sparlichen zelligen Elementen charakterisiert. Da es aber auch einen nichtent­
ziindlichen vaginalen Fluor gibt, so kann der Nachweis einer serosen Kolpitis oft recht 
schwierig sein. Ganz besonders gilt dies fUr die FaIle, in denen ausgesprochene entziindliche 
Erscheinungen der Scheidenwand zu fehlen scheinen. Menge 1 hat darauf hingewiesen, 
daB beim Fluor vaginalis nach dem Lapisbad auf der Scheidenwand haufig vereinzelte 
oder zahlreiche streifige oder rundliche, oft nur punktfOrmige Epitheldefekte zum Vorschein 
kommen. Diese entziehen sich bei der makroskopischen Betrachtung dem Nachweis und 
erst nach dem Einwirken der LapislOsung werden sie durch ihre weiBe Farbe sichtbar. 
Man dad also wohl mit Sicherheit annehmen, daB mancher vaginale Pluor bei anscheinend 
intakter Scheidenwand doch entziindlichen Ursprungs ist. Der Nachweis ist freilich nicht 
immer leicht. Wenn das Lapisbad keine entziindlichen Defekte nachweist, dann bleibt 
zur Differentialdiagnose nur die Probeexcision iibrig. Auch diese kann aber zu Tauschungen 
fUhren, da nicht die ganze Scheidenschleimhaut entziindet zu sein braucht. 

Eine katarrhalische Entziindung imstrengenSinne des Wortes gibt es in der Scheide 
nicht, da diese keine Driisen besitzt. R. Schroder (1927) hat vor kurzem den Begriff 
des "Desquamativkatarrhs" in die Lehre von der Pathologie der Scheide eingefiihrt. 
Er schildert diesen in folgender Weise: "Die Scheidenwand ist dick, es findet eine 
reichliche Desquamation statt, die Scheide enthalt hohe Saurewerte und eine reine 
Bacillenflora. Der Inhalt in dieser Scheide ist etwas vermehrt, rein weiBlich, wasserig, 
weil infolge vermehrter Desquamation und Autolyse der desquamierten ZeIlen, also ein­
fach durch Vermehrung des Autolysenmaterials, auch eine vermehrte Fliissigkeit zustande 
kommt". 

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 301. 
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Irgendwelche Angaben uber den histologischen Befund in dies en Fallen macht 
Schroder nicht. 

Zu den hamorrhagischen Entzundungen der Scheide kann man die Colpitis senilis 
rechnen. 

a) Die seros-eitrige Form der Kolpitis (Kolpitis s. Vaginitis simplex). 
1. Makroskopisches Verhalten der Scheidenwand. 

Makroskopisch kann die seros-eitrige Form der Kolpitis unter verschiedenen Bildern 
auftreten. 

Die Scheidenschleimhaut kann im ganzen lebhaft gerotet und geschwollen sein, die 
Schleimhautfalten sind dick und plump, die Einsenkungen zwischen ihnen erscheinen ver­
tieft (Colpitis catarrhalis sive purulenta, Aschoff). 

Haufig sieht man auf der diffus geroteten Schleimhaut und zwar vorzugsweise auf 
den Firsten der Schleimhautfalten mehr oder weniger zablreiche stecknadelkopf- bis 
hirsekorngroBe dunkelrote Knotchen, die meist von einem roten 
Hof umgeben sind (Colpitis granularis, Colpitis nodu­
laris, Aschoff) 1. 

Menge (Finger II, S.431) scheint es zweifellos, daB nahe Bc­
ziehungen zwischen der Colpitis granularis und der Gonorrhoe bestehen, 
da man die Colpitis granularis "doch bei weitem am haufigsten bei 
gonorr hoisch infizierten Frauen, namentlich bei Schwangeren", findet, 
in deren Cervicalsekret Gonokokken nachzuweisen sind. 

"Immerhin muB zugegeben werden, daB die Colpitis granularis 
auch bei Graviden vorkommt, welche keine objektiv nachweisbaren 
Anhaltspunkte fiir eine vorausgegangene gonorrhoische Infektion bieten. 
Es ist wohl denkbar, daB die granulare Form der Colpitis chronica 
der anatomische Ausdruck verschiedenartiger chemisch bedingter Reiz­
zustande der Scheidenwand ist, daB sie daher in Komplikation mit 
einem in der Schwangerschaft bestehenden Cervicaltripper lediglich 
als paragonorrhoische Gewebsveranderung aufzufassen ist" (Menge). 

Nach Bumm 2 hat die Vaginitis granularis "mit der 
Tripperinfektion nichts zu tun, wenn sie gelegentlich auch ein-
mal mit Cervixgonorrhoe kombiniert vorkommen kann. Man 

Abb. 90. Colpitis granularis. 

forsche in dem oft recht reichlichen und rein eitrigen Sekret der Vaginitis granulosa nach 
Gonokokken, und man wird sie in der Mehrzahl der FaIle vermissen; man verimpfe dieses 
Sekret auf empfangliche Schleimhaute, und man wird nur negative Resultate erhalten". 
Zu dem Schlusse, daB die granulOse Scheidenentzundung nicht als spezifisch gonorrhoische 
Infektion angesehen werden dad, war auf Grund rein klinischer Beobachtung auch 
schon Martineau gekommen. 

Neben Knotchen oder auch ohne diese findet man haufig kleine rundliche oder 
unregelmaBige rote, samtartige, oft von hamorrhagischen HMen umgebene Substanz­
verluste (erosive Geschwure, Colpitis erosiva, Aschoff). 

1 Nach Zweifel (Arch. f. Gynakol. Bd. 12, S. 43) hat zuerst Deville (Arch. gener. de MM. Bd. 5, 
p. 317, 4. Serie, 1844) auf die "Vaginite granuleuse" aufmerksam gemacht. 

2 Bum m: In Ve it, Handb. d. Gynakol. 2. Aufl., Bd. 2, S. 55. 
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Menge 1 hat darauf hingewiesen, daB man oberflachliche Epitheldefekte der Schleimhaut haufig 
erst entdeckt, wenn man die entfaltete Scheidenwand einige Zeit mit 20f0iger Argentum nitricum-Li:isung 
in Beruhrung gebracht hat. Die Epithelde£ekte heben sich dann durch ihre weiBe Farbe deutlich von der 
ubrigen, grau ge£arbten, Schleimhaut abo 

Verschiedene Autoren (Kaufmann, Aschoff) erwahnen neben dem Vorkommen 
von Knotchen und Geschwiiren auch die Bildung von Blaschen im Epithel (Vaginitis 
vesiculosa, Kaufmann, Colpitis granularis cystica, A>lchoff). 

Zuweilen findet man die entziindete Scheidenschleimhaut mit "papillaren, warzigen 
Gebilden" bedeckt (Colpitis papulosa, Neumann). Diese sind teils derber - sie 
gleichen dann harten Warzen (Kaufmann) -, teils sind sie weicher und verastelt, so 
daB sie aussehen wie spitze Kondylome. 

Nach Menge (Finger II, S. 431) finden sich diese papillaren Wucherungen vorzugsweise bei 
der Genitalblenorrhoe der Frau und besonders Schwangerer. Hier ki:innen innerhalb der ganzen 
Scheide vom hymenalen Ring bis zur Portio uberall kleinere und gri:iBere Buschel von spitzen 
Kondylomen aufschieBen. Staut sich in diesen Bildungen das eitrige Entzlindungsprodukt, so kommt 
es zur fauligen Zersetzung des Eiters. Es geht dann aus der Scheide "ein ekelhaft siiBlich riechender 
AbfluB ab". 

Es ist heute noch nicht entschieden, ob es sich in diesen Fallen urn "echte" spitze 
Kondylome handelt. Tatsache ist aber, daB man haufig gleichzeitig auch ganz die gleichen 
Gebilde an den auBeren Genitalien findet. 

Uber die pathologische Anatomie der "chronischen Kolpitis" ist heute nur sehr 
wenig bekannt. 

Bumm 2 betonte, daB er nie eine chronische Gonorrhoe der Vagina gesehen habe. "In allen 
Fallen von chronischer Gonorrhoe der Cervix zeigt die Scheide ein durchaus normales Aussehen". Auch 
Menge (Finger, S. 374) schreibt, daB eine chronische Colpitis gonorrhoica bei Erwachsenen nicht 
vorzukommen scheint 3. "H6chstwahrscheinlich gibt es aber eine chronische Scheidcngonorrhoe bei 
kleinen Madchcn. Vber die hierbei nachweisbaren grob anatomischen Verhaltnisse ist jedoch nichts 
bekannt". 

Bei der "grauen oder braunen Fleckung" - Colpitis maculosa, Aschoff -, 
die man zuweilen auf der Schleimhaut findet, handelt es sich wohl nicht so sehr urn eine 
chronische Entziindung, als vielmehr urn Ausheilungsvorgange. Diese braunen 
Flecken, die sog. HaUerschen Flecken 4, konnen so zahlreich sein, daB die ganze Scheide 
wie getigert aussieht. An der Leiche zeigen diese Flecken eine schmutzige, schwarzliche 
Farbung (Pseudomelanose, Aschoff). 

Neumann 5 hat auch eine Colpitis atrophica beschrieben. Diese ist dadurch 
charakterisiert, daB die Wiilste geschwunden sind, die Falten sind verstrichen, die Ober-

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 301. 
2 Bumm: In Veit, Handb. d. Gynakol. Bd. 2, S. 55. 
3 "Doch findet man bei der chronischen Uterusgonorrhoe der Erwachsenen, besondcrs Schwangerer, 

recht haufig die sog. Colpitis granularis. Sie ist, wie auch von Bumm betont wird, wohl nie­
mals der anatomische Ausdruck einer echten Scheidengonorrhoe, sondern cbenso wie das spitze 
Kondylom eine durch chcmische Reizwirkung ausge16ste paragonorrhoische Gewcbserscheinung" 
(Menge). 

4 v. Haller, Albrecht: Elementa physiol. corpor. human. Tom. 7, Pars 2, liber 28, p. 77. 
Bernae 1765. "In vagina primum maculae rotundae, lividae, incerta a causa frequenter reperiuntur, 
in ea nempe parte, quae levis est et utero propior". 

5 Neumann: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd.21, S.633. 
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flaehe der Sehleimhaut ist abgeflaeht, anamiseh, mattweiB glanzend, "wie mit Sehnen­
fleeken besetzt". Stellenweise sieht man erweiterte BlutgefaBe. Die Seheide ist der Lange 
und der Breite naeh gesehrumpft. Die Sekretion ist gering. 

2. lUikroskopisches Verhalten del' Scheidenwand 
bei der seros-eitrigen Kolpitis. 

Histologiseh findet man bei der "Colpitis aeuta diffusa" (Neumann) m der 
Tunica propria der Scheidensehleimhaut zahlreiehe Rundzellen. Diese liegen an fangs 
mehr in der Umgebung der stark erweiterten subepithelialen GefaBe. Spater ist die 

Abb.91. Sohnitt duroh die SOh2idenschlcimhaut bei Colpitis gonorrhoica. ZeiLl, Apoohr. homog. Immel's. ~ nUl!, 
Apertur 1,30, komp. Okul. 6. (Nach Mandl, Mschr. Geburtsh. Bd. 5.) 

kleinzellige Infiltration mehr diffus. Sie kann so dieht sein, daB von dem Bindegewebe 
kaum noeh etwas zu sehen ist. Ganz besonders stark ist die Infiltration meist aueh 
im Bereiehe der Papillen. Diese erscheinen vergroBert, gesehwollen und verbreitert. 
Gegen das intermuskulare Bindegewebe hin nimmt die kleinzellige Infiltration all­
mahlieh abo Das Epithel kann bis zur Oberflache hin von Rundzellen durehsetzt sein. 
Haufig erseheint es aueh, besonders an den Stellen kleinzelliger Infiltration, verdunnt 
und verschmalert. 

Eine ausfiihrliche Sehilderung des histologisehen Befundes bei der Colpitis gonor­
rhoiea verdanken wir Mandl l (Abb.91). 

1 Mandl: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 5, S. 29£. 
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Das subepitheliale Bindegewebe war in diesem FaIle bis in die Tiefe reichlich 
mit Rund- und Eiterzellen infiltriert. Das Epithel zeigte ein verschiodenes Ver­
halten. Neben Stellen, an denen es vollkommen intakt war, fanden sich andere Partieen, 
an denen es bedeutend verdiinnt war. An anderen Stellen waren zwischen den obersten 
Zellagen massenhaft Eiterzellen vorhanden. Endlich fanden sich auch Stellen, an denen 
die obersten Zellagen abgestoBen waren, und endlich solche, an denen das Epithel voll­
kommen fehlte, so daB der entziindlich infiltrierte Papillarkorper frei zutage lag. Sowohl 
an der Oberflache, als auch durch die ganze Dicke des Epithels hindurch fanden sich 
"in den Interstitien der Epithelien Gonokokken, bald in Haufchen, bald in breiteren oder 
schmaleren Ziigen". An vielen Stellen waren Gonokokken aber auch im subepithelialen 
Bindegewebe nachzuweisen. Hier lagen sie teils intracellular, teils extracellular. An den 
Stellen, an denen nach Verlust des Epithels der Papillarkorper bloB zutage lag, waren sie 
auffallend tief in das subepitheliale Gewebe eingedrungen (Abb 91). 

Boi der Colpitis granularis findet man im papillaren und subpapillaren Gewebe 
umschriebene Anhaufungen von lymphoid en Zellen. Das Epithel ist an diesen Stellen 
meist ebenfalls stark von Rundzellen durchsetzt, haufig fehlt es vollkommen, so daB das 
kleinzellig infiltrierte Stroma direkt an das Lumen grenzt (erosive Geschwiire). 

Das histologische Bild der Colpitis chronic a ist nach Neumann 1 dadurch 
charakterisiert, daB die oberen Lagen des Epithels bandartige Streifen von verhornton 
Zellen bilden, in clenen die Kerne ganz geschwunclen oder -- soweit sie noch vorhanden -
geschrumpft und horizontal gelagert sind. Die oberen Lagen des Rete sind rarifiziert. 
Zwischen den Papillen bildet das Rete dichte Lagen von in die Tiefe ragenden, zap fen­
formigen Fortsatzen. In diesen sind die Stachelzellen besonders entwickelt (Hyperplasio 
der Stachelzellen). Die Papillen sind vergroBert. Meist entsprechen mehrere Papillen 
einem Knotchen. Die Rundzellen bilden in der Tunica propria toils umschriebene, stellen­
weise schoiben- und kreisformig angeordnete Herde, teils Infiltrate langs der GefaBwand. 
Stellenweise sind sie "bereits spindelformig in die Lange gezogen". Die Tunica propria 
hat im Breitendurchmesser erheblich zugenommen. Stellenweise findet man auch in der 
Muskulatur kleinzellige Infiltration. 

Bei der Colpitis atrophic a (Neumann) ist die "Hornschicht" verbreitert, sie 
bildet bandartige Streifen von horizontal gelagerten, abgeplatteten Zellen. Die Rete­
zellenschicht ist verschmalert, dicht unterhalb des Epithels findet sich eine dichte Lage 
von Rundzellen. Das Cutisgewebe ist geschrumpft, es besteht aus dicht verfilztem Binde­
gewebe und aus einzelnen Bindegewebszellen "ohne Zellwucherung". Die elastischen 
Fasern treten "mehr in den Vordergrund". Die Bl\ltgefaBe erscheinen komprimiert, sie 
verlaufen stellenweise von der Tiefe gegen die Oberflache parallel, und sie bilden arkaden­
fOrmige Bogen. Sie sind verschmalert, ihre Wandungen sind verdiinnt, von Rundzellen 
infiltriert. Stellenweise sind sie derart verengt, daB ihr Lumen ganz geschwunden ist. 
Wahrend die GefaBe in den oberen Lagen atrophisch sind, sind sie in den tieferen ver­
breitert. Die Papillal'schicht verlauft fast in gleicher Flucht mit dem Epithel. Diese 
Vel'anderungen finden sich in dl'll' Scheide von noch nicht zu alten Individuen (also 
nicht im Senium!). 

1 N eu mann: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Ed. 21, S. 627. 
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Der Gly kogengehalt der Scheidenwl1nd ist bei der Kolpitis vermindert [S chro der, 
Hinrichs und KeBler (S. 139)]. Es gibt aber auch Ausnahmen. 

Die chemisch-quantitative Bestimmung des Glykogens ergab, daB der durchschnittlichc 
Glykogengehalt der Scheidenwand 0,48 mg pro I qcm Scheidenwand betragt (gegen durchschnittlich 
2,28 mg in der normalen Scheidenwand). Berechnet auf die Gesamtoberflache der Scheidenwand findet 
man bei Kolpitis 18-20 im Hochstfall 83 mg, wahrend man in der normalen Scheidenwand Gesamtmengen 
von 200, 250 und selbst 300 mg Glykogen findet (Schroder, Hinrichs und Kemer). 

1m Bereich von chronisch-entziindlichen Veranderungen kommt es zu einem Schwund 
der elastischen Fasern. Dieser Schwund besteht nach Speiser "nicht darin, daB 
das elastische Faserwerk - z. B. der subepitheliale Streifen -- einfach abgebaut wird, 
sondern es kommt durch den Reiz der Entziindungsprodukte offenbar sehr oft zu einer 

Krauselung und Verklumpung der gekrauselten Faser-
massen". "Dann erfolgt wahrscheinlich eine Quellung 
und Homogenisierung der noch gut farbbaren verklumpten 
Massen. SchlieBlich nehmen diese homogenen hyalinen 
Schollen die Elasticafarbung nur noch wenig an und 
cmdlich verschwinden sie dann ganz" (Abb.92). 

Zuweilen findet man stellenweise einen bogen­
f ormigen Verlauf des subepithelialen Streifens, der dann 
meist stark gekrauselt und ausgefranzt ist. Speiser 
erklart diese Erscheinung so, daB es im AnschluB an 
umschriebene entziindliche Prozesse zu einer Gewebs­
neubildung an diesen Stellen kommt. Durch das Wachs­
tum des Granulationsgewebes wird der subepitheliale 
Streifen in die Tiefe geriicH. Dadurch scheint er seinen 
normalen physiologischen Funktionen entzogen und dies 
ist vielleicht der Grund, daB man friihzeitig Degenerations­
erscheinungen gerade an diesen bogenformigen Streifen­
teilen sieht. 

Abb.92. Homogenisierung der Faser­
klumpen; noch gute Farbbarkeit. 

(Nach Speiser, Zbl. Gynak. 1926.) 

Speiser sah auch in einigen seiner Praparate, daB der subepitheliale Streifen, der 
meist knapp unter dem Epithel verlauft, an manchen Stellen yom Epithel entfernt war, 
und daB er sich dann wieder konvergierend dem Epithel naherte. Zum Teil bestand an 
diesen Stellen z,vischen Epithel und abgeriickter Elastica eine starkere Rundzelleninfiltration, 
zum Teil fehlte diese. Speiser faBt solche Stellen als "Orte abgelaufener lokaler Ent­
ziindungsprozesse" auf. 

Bei chronisch-entziindlichen Prozessen kann es nach Speiser aber auch, sogar trotz 
hohen Alters der Kranken, zu einer N eubildung von elastischem Gewebe kommen. 

3. Der Scheitleninhalt bei seros-eitriger Kolpitis. 
Del' Scheideninhalt besteht bei del' akuten Kolpitis aus einer wasserig-eitrigen 

bis rein eitrigen Fliissigkeit. 
1hre Menge wechselt. Zuweilen ist del' Scheideninhalt so reichlich, daB er beim 

Einfiihren des Speculums aus allen Buchten und Vertiefungen zwischen den Falten hervor­
quillt. Nicht so selten ist er auch von einzelnen oder zahlreichen Gasblasen durchsetzt, 
und er sieht dann schaumig aus. 
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Ganz besonders reichlich ist nach Menge 1 der Scheideninhalt bei der Colpitis gonorrhoica. 
Da die erkrankte Gewebsflachc eine groBe Ausdehnung besitzt, ist - abgesehen von der Endo· 

metritis puerperalis gonorrhoica - bei keiner anderen Schleimhautgonorrhoe des Weibes die Eiter· 
produktion so stark wie bei der akutcn Colpitis gonorrhoica. Namentlich Schwangere konnen groBe 
Eitormengon aus der tripperkranken Schleimhaut verlieren (Menge). 

Die Menge des Scheideninhaltes ist bei der Kolpitis aber durchaus nicht immer 
vermehrt (Schroder, Hinrichs und KeBler). 

So konnten Schroder, Hinrichs und KeBler unter 27 Fallen 17mal eine Sekret­
menge von weniger als 0,5 g gewinnen, in den iibrigen 10 Fallen schwankte die Menge des 
gewonnenen Sekretes zwischen 0,6 und 1,8 g (Abb. 93). 
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Abb.93. Die erfaBbaren JliIengen des 
Scheideninhalts bei Fluor mit Wand­

schadigung. (Nach Schroder, 
Hinrichs und KeBler.) 

Umgekehrt konnten Schroder, Hinrichs undKe13ler (S.110) 
bei Flora I gelegentlich "reichlich flussige Massen in Mongen bis zu 
1,6 g" feststellen. Nach ihrer Ansicht entsteht "dioso reichliche 
weiBliche, milchsuppenahnliche Masse, die stark sauer ist und ledig­
lich Scheidenbacillen und Epithelien in groBer Menge enthalt", 
"durch eine pathologisch erhohte Desquamation der Scheiden­
epithelien" mit nachfolgender Autolyse. Schroder spricht in dieson 
Fallen von einem "Desquamativkatarrh". Schoidonfluor dockt sich 
also nicht immer mit pathologischem Sekrot, sondern os kann 
"auoh einmal normales Soheidensekret in vermehrtor Mengo 
vorhanden sein" und "eine abnorme Feuchtung an der Vulva" 
horvorbringen (Schroder, Hinrichs und KeBler, S. 110). 

Morphologisch ist der entziindliche Scheideninhalt 
durch seinen Gehalt an I,eukocyten charakterisiert. Die 
Zahl der abgestoBenen Plattenepithelien erscheint ver­
mehrt. Bakteriologisch findet man fast immer eine bunte 
Mischflora . 

Die aktuelle Heaktion des Scheidensekretes 
schwankte in den Beobachtungen von Schroder, Hin­
richs und KeBler (S. 120) durchschnittlich zwischen PH 
5,8---,-6,5 (normal 4,0-4,7), sie lag also noch im Bereiche der 
saueren Reaktion. Zu ahnlichen Wert en gelangte N a uj 0 k s 
(Arch. f. Gynak. Bd. 125, S. 447). 

Der E i wei B g e h a I t des Scheidensekretes betrug in 
den Fallen von Schroder, Hinrichs und KeBler 6% (gegen 2-2,5% normal). Dieser 
hohe EiweiBgehalt ist wohl durch den "ZufluB des eiweiBhaltigen Eiters" bedingt. 

Der Gehalt des Scheidensekretes an Traubenzucker (oder genauer an reduzierender 
Substanz) ist bei Kolpitis stark herabgesetzt, er betragt durchschnittlich 3,3 mg (berechnet 
auf 1 g Scheideninhalt) gegeniiber 6,65 mg normal, oder in Prozenten: 1/2-1 % (gegen 
]1/2-4% normal). 

Auch der Glykogengehalt ist wesentlich herabgesetzt, er betragt nach Schroder, 
Hinrichs und KeBler durchschnittlich 6,8 mg auf 1 g Scheideninhalt berechnet, (gegen­
iiber 33,7 mg normal). 

Uber den Glykogengehalt der Scheidenwand s. S. 271. 
1m Gegensatz zu der verminderten Menge an Kohlehydraten (Glylwgen und 

Traubenzucker) ist der Gehalt des Scheidensekretes an diastatischem Ferment 
erheblich vermehrt. 

1 Menge: In Finger, Handb. f. Gynakol. Bd. 2, S. 430. 
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Die diastatische Kraft (= die Zahl der Kubikzentimeter 1 %iger Starkelosung, die 
von 1 g Scheideninhalt in 24 Stunden abgebaut werden) kann Werte von 300 und dariiber 
erreichen, wahrend sie in ganz normal en Fallen (d. h. bei weiBlich-brockeligem Scheiden­
inhalt mit Scheidenbacillen) durchschnittlich nur 92 betragt. 

4. Klinik der seros-eitrigen Kolpitis. 

1. Befund. Der klinische Befund zeigt bei der seros-eitrigen Kolpitis aIle Ubergange 
von einer makroskopisch normalen Schleimhaut bis zu den schwersten, auch auf das auBere 
Genitale iibergreifenden, entziindlichen Erscheinungen. 

Die ersten Anfange und die leichten Formen einer Kolpitis lassen sich nur an dem 
Auftreten von Leukocyten im Scheideninhalt erkennen. 

Der Nachweis, daB die Leukocyten aus der Scheidenwand stammen, laBt sich dadurch erbringen, 
daB man nach einer Scheidenspiilung auf die Portio eine dicht schlieBende Silber- oder Aluminiumkappc 
aufsetzt. 

Selbst wenn es schon zu Epitheldefekten gekommen ist, kann die Scheide makro­
skopisch ganz non;tnal erscheinen. Erst wenn man auf die entfaltete Scheidenwand 
einige Zeit 2%ige Hollensteinlosung einwirken laBt, kann man die streifigen, rundlichen, 
oft nur punktformigen Epitheldefekte an ihrer weiBen Farbung erkennen [Menge (1925, 
S. 301)J. 

Bei den schwereren Formen der Kolpitis ist die Scheidenschleimhaut tiefrot; zwischen 
den geschwollenen Falten quillt iiberall Eiter hervor. Nach dem Abspiilen oder Abtupfen 
des Sekrets findet man meist zahlreiche Erosionen. 

Von der Scheide aus kann die Entziindung auch auf die auBeren Genitalien iiber­
greifen. Der Hymen oder seine Beste sind geschwollen, auch die kleinen Labien sind 
gerotet und i:idemati:is, ihre Innenflache zeigt Substanzverluste. Das ganze auBere Genitale 
ist mit iibelriechendem Sekret und mit Eiterborken bedeckt. 

2. Symptome. Die ortlichen Symptome sind bei der Kolpitis sehr verschieden. Viele 
Kranke klagen iiberhaupt nicht iiber Beschwerden, obwohl eine ziemlich erhebliche Kolpitis 
vorhanden ist. Der AusfluB ist dann das einzige Symptom, das die Patientinnen zum 
Arzt fiihrt. 

In anderen Fallen - besonders bei der Colpitis gonorrhoica - sind aber sehr 
heftige und qualende Beschwerden vorhanden. 

"Neben dem Gefiihl von Hitze, Spannung und Brennen an den auBeren Teilen besteht 
eine Empfindlichkeit des ganzen Unterleibes, welche das Gehen !mum gestattet. Nicht 
nur Druck auf den Unterleib, sondern auch Niesen, Husten, ja lautes Sprechen mach en 
Schmerzen. Fieber ist regelmaBig vorhanden und kann an mehreren Tagen nacheinander 
unter leichtem Frosteln bis auf 39° C steigen" (Bumm 1). 

Es ist nicht ganz leicht, die in der Scheide entstehenden "Entziindungssensationen" (Menge) 
richtig zu bewerten, weil immer zu gleicher Zeit eine vestibulare Gonorrhoe vorhanden ist, die mit 
ihrem heftigen Brennen die Beschwerden der Scheidengonorrhoe iiberlagert (Menge 2). 

Ebenso wie die ortlichen Symptome sind auch die Allgemeinerscheinungen 
bei del' Kolpitis recht .verschieden. Vielfach leidet das Allgemeinbefinden iiberhaupt nicht. 

1 Bumm: In Veit, Handb. d. GynakoL 2. Auf!. Bd. 2, S. 54. 
2 Menge: In Finger, Handb. d. GynakoL Bd. 2, S. 430. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 18 
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Bei starkerem oder langer dauerndem AusfluB treten aber fast immer die schon erwahnten 
(S. 216) Erscheinungen auf: Abgeschlagenheit, Schwachegefiihl, Mattigkeit, Nervositat 
u. a. m. 

Bei der Colpitis gonorrhoica besteht gewohnlich eine erhohte Korpertemperatur 
und ein ausgesprochenes Krankheitsgefuh1. Dauert die starke Eiterung lang ere Zeit, 
so leidet auch der allgemeine Ernahrungszustand der Kranken (Menge, 1. c.). 

3. Verlauf. Der Verlauf der seros-eitrigen Kolpitis ist auBerordentlich verschieden. 
Unter geeigneter Behandlung heilen mane he FaIle rasch abo Andere FaIle trotzen monate­
lang jeder Behandlung, oder es treten, nach vorubergehender Besserung, immer neue 
Rezidive auf. 

Der Grund fur das refraktare Verhalten mancher Scheidenentzundungen ist entweder 
darin zu suchen, daB die auslosende Ursache nicht beseitigt wird, oder daB die Entzundung 
durch immer neue Schadigungen unterhalten wird. 

Der Nachweis dieser beiden Momente stoBt haufig auf sehr groBe Schwierigkeiten. 
So manche Kolpitis heilt erst ab, wenn ein bis dahin ubersehener uteriner Fluor beseitigt 
ist, in anderen Fallen findet man Trichomonas vaginalis im Scheideninhalt (s. S. 347), 
oder dauernder Geschlechtsverkehr, unzweckmaBige Spulungen u. a. m. lassen die Scheiden­
schleimhaut nicht zur Ruhe kommen. 

Gelingt es, diese entzundungsauslosenden Schadigungen aufzufinden und zu beseitigen, 
dann heilt die Kolpitis meist rasch ab, im anderen FaIle kann sie sich monatelang hinziehen. 

Die gonorrhoische Kolpitis gelangt bei typischem Ablauf nach 3 bis hochstens 4 Wochen 
regelmaBig zur Heilung (Bumm 1). "Das Hohestadium der Entzundung wird 6-10 Tage 
nach der Infektion erreicht, von da an nimmt die Rotung und Schwellung der Schleimhaut 
ziemlich rasch ab, die erodierten Stellen uberhauten sich, das Sekret wird armer an weiBen 
BlutzeIlen, reicher an Epithelien und deshalb mehr weiBlich und kornig. Gleichzeitig 
schwindet die Empfindlichkeit der erkrankten Teile. Zuletzt sind nur noch im Scheiden­
gewolbe gerotete, starker sezernierende Stellen, welche aber ebenfalls bald ein normales 
blasses Aussehen gewinnen" (Bumm). 

1m Bakterienbild des Scheidensekretes verschwinden nach und nach die vorher 
in Reinkultur vorhandenen Gonokokken fast vollkommen. Nur in einzelnen Sekret­
partieen sind sie noch in groBerer Zahl nachzuweisen (Menge, in Finger S. 430). 

Leichte Rezidive im AnschluB an die Menstruation sah Bumm zweimal, sie waren 
auf das Scheidengewolbe beschrankt. In den anderen Fallen beteiligte sich die Scheide 
nicht mehr an der Entzundung, obwohl die Gonorrhoe der Cervix noch lange fortbestand. 

5. Therapie del' seros-eitrigen Kolpitis. 
Das beste Mittel zur Beseitigung einer seros-eitrigen Kolpitis ist die wiederholte 

grundliche Behandlung der erkrankten Scheidenwand mit 3-50J0iger Argentum nitricum­
Losung (Lapisbad nach Menge). 

1st bei einer ganz frisch en Entziindung die Gegend des Scheideneingangs infolge 
einer akuten Vulvitis verschwollen und sehr schmerzhaft, dann ist eine sofortige Behandlung 
der Scheide nicht moglich. Man halt dann zweckmaBig die Kranken einige Tage im Bett 

1 Eumm: In Veit, Handb. d. Gynakol. Ed. 2, S. 55. 
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und laBt U mschlage mit Kamillentee oder essigsaurer Tonerde machen. Gleichzeitig 
empfiehlt es sich, zur Entfernung des oft reichlichen Sekretes die Vulva mehrere Male 
am Tage mit reizlosen Losungen (Kamillentee u. dgl. abzurieseln). 

Spiilungen sind in cler Behandlung einer seros-eitrigen Kolpitis zur Entfernung 
der oft reichlichen aufgestauten und iibelriechenden Sekretmassen nicht zu entbehren. 

Zu den Spiilungen nimmt man am besten Milchsaure (0,5%ig), Alaun (Alumin. usti 
2 EBlMfel auf 1 Liter Wasser), Wasserstoffsuperoxyd, Chlorzink- oder Kupfersulfat­
losungen (3%ig) n. a. m. (s. S. 240). 

Bei den Spillungen bedient man sich eines Irrigators mit einem gewohnlichen glasernen Scheiden­
rohr als Ansatz. Vor dem Gebrauch von Spillansatzen, die den Scheideneingang vollig verschlicBen 
("Ladies friend" OkkIusivspillrohre u. a.) ist zu warnen. Beim VerschluB des Scheideneinganges konnen 
namlich die SpiiI£Iiissigkeit und die von ihr aufgewirbelten Exsudatmassen (Menge, S. 741) nicht 
nach auBen abfJieBen. Es kommt zu einer Auftreibung des ganzen Scheidenrohres und schlieBIich zu 
einem nicht unbetrachtlichen Uberdruck. Dieser kann schlie13Iich zu einer Verschiebung des infektiasen 
Scheideninhaltes in den Uterus und iiber diesen hinaus mit allen ihren deletaren Folgen fiihren. 

1m allgemeinen kommt zwar eine derartige Verschiebung des Scheideninhaltes in die Uterushohle 
hinein nicht zustande, weil die Scheidenwande sehr elastisch sind, und weil der zahe Cervicalschleim die 
Cervix ziemlich fest verschlieBt. 

Menge (S. 471) eriebte es aber doch bei mehreren Patie~ltinnen, daB sich unmittelbar nach einer 
Scheidenspillung, die mit volliger VerschlieBung des Scheideneingangs und unter hohem Druck durchgefiihrt 
wurde, unter shoekartigen lnitialerscheinungen eine beiderseitige akute Salpingitis und Perisal­
pingitis entwickelte. Dies lieB sich nur so erklaren, "daB die eingespritzte Lasung und die aufgewirbelten 
Scheidensekretmassen durch den Uterus und durch die Tuben hindurch bis auf die Beckenserosa vor­
gedrungen waren". Derartige alarmierende Erlebnisse zeigen einwandfrei, "daB auch eine hydromechanische 
Verschleppung gonorrhoischen Eiters aus der Scheide, der Cervix und der Uteruskorperhohle bis in die 
Tuben und in die BauchhOhle hinein in gleicher Weise zustande kommen kann" (Menge). 

Sind in der Scheide ausgesprochene papillare Excrescenzen vorhanden, dann 
miissen diese, bevor man an die eigentliche Wandbehandlung herangeht, entweder durch 
chirurgische Abtragung oder durch energische Veratzung mit konzentrierten Atzsubstanzen 
oder durch Vereisung oder auch durch kleine Dosen von Rontgenstrahlen (Rontgentiefen­
bestrahlungen) beseitigt werden. Vor der Entfernung dieser Gebilde ist eine erfolgreiche 
Behandlung des Wandbodens ausgeschlossen (Menge 1). 

Das Lapisbad wird in der bereits S. 231 angegebenen Weise ausgefiihrt. Auch die 
iibrigen zur Unterstiitzung des Lapisbades angegebenen Vorschriften und Verhaltungs­
maBregeln gelten selbstverstandlich fUr die Behandlung der Kolpitis. 

b) Die pseudomembl'anose Kolpitis. 
Vorbemerkungen. 

Ais "pseudomembranos bezeichnet man Entziindungen, bei denen es an der Oberflachc von 
Schleimhauten (oder serosen Hauten) "zur Bildung hautartiger, aus Faden und Netzen bestehcnder 
Beschlage kommt. Es handelt sich dabei immer urn die Verbindung von Nekrosen der Gewebsteile mit 
Ausschwitzung von Fliissigkeiten aus den BlutgefaBen, die Unter dem EinfluB des abgestorbenen Materials 
eine mehr oder weniger feste und ausgedehnte Gerinnung eingehen" (Lubarsch, S. 596). 

Die Pseudomembranen entstehen nicht nur durch exsudative Vorgange (Fibrinbildung), sondcrn 
zugleich auch durch Nekrose eines Teiles der Schleimhaut selbst. 

Dabei unterscheidet man 
a) 0 berfIaehliche For men, die sog. crou pose n Entziindungen, 
b) tiefe Formen, die sog. diphtherischen, oder besser verschorfenden Entziindungen. 

---------

1 Menge: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 315. 

18* 



276 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Bei allen Formen der pseudomembranosen Entziindung geht das Oberflachenepithel zugrunde. 
Diese Epithelnekrose "ist eine notwendige Einleitung der ganzen fibrinosen Exsudation; 
denn erhaltenes Epithel hindert die Fibrinauflagerung". Manchmal finden sich noch Reste 
Epithels unter dem Fibrin erhalten. Man muB dann annehmen, daB das Fibrin zwischen solchen Stellen 
ausgetreten und in halbgeronnenem Zustande iiber sie hiniibergeflossen ist (Herxheimer, S. 144). 

Bei der c r 0 u p 0 sen Entziindung ist nur die Epithelschicht nekrotisch. Infolgedessen lassen sich 
die crouposen Membranen leicht (z. B. schon durch einen Wasserstrahl) von ihrer Unterlage ab16sen 1. 

Die dann bloBliegende Schleimhaut besitzt kein Epithel mehr, da dieses zugrunde gegangen ist, sie "ist 
aber sonst intakt". 

Bei der tiefergreifenden Form, der diphtherischen oder verschorfenden Entziindung, fallt 
auBer dem Epithel auch die iibrige Schleimhaut in groBerer oder geringerer Tiefe der Nekrose anheim. 

Dadurch entstehen dicke, weiBliche, starre Pseudomembranen: Diese lassen sich entweder iiber­
haupt nicht oder nur mit Gewalt von ihrer Unterlage abreiBen, und es bleibt dann ein mehr oder 
weniger tiefgreifender Substanzverlust der Schleimhaut zuriick 2. 

Mikroskopisch bestehen die crouposen Membranen in der Hauptsache aus Fibrin. Dieses ist 
teils in feineren und dickeren netzformigen Fasern angeordnet, teils bildet es schollige und balkige, oft 
vielfach anastomosierende, Massen (hyalines Fibrin). In dieses Maschenwerk sind meist mehr oder 
weniger reichlich Leukocyten eingeschlossen. 

Die diphtherischen Membranen bestehen neben Fibrin auch aus der nekrotischen Schleimhaut. 
Man findet dann neben Fibrinfaden und -balken auch gelockerte und gequollene Bindegewebsfasern, 
nekrotische BlutgefaBe, weiBe und rote Blutkorperchen. SchlieBlich kann die ganze Schleimhaut in eine 
kernlose, schollige, kornige oder auch mehr homogen-balkige, von Leukocyten und Fibrin durchsetzte 
"schorfartige" Masse 3 umgewandelt sein, in der die Gewebsstruktur entweder iiberhaupt nicht oder nur 
noch ganz undeutlich erkannt werden kann. 

Bei der Zersetzung der nekrotischen Membranen durch Faulniserreger kommt es zur Gangran 
der Scheide. 

Die AbstoBung der Schorfe erfolgt durch eitrige Demarkation. An der Grenze des lebenden 
Gewebes gegen das abgestorbene Gewebsstiick hin kommt es zur Ansammlung von Leukocyten und 
Phagocyten (H er x h e i m er, S. 117). Diese bewirken eine Los16sung der Schorfe von dem Ie benden Gewe bc. 
Nach der spontanen Ab16sung der Schorfe bleiben mehr oder weniger tiefgreifende Substanzverluste -
Gesch wiire - zuriick. Diese heilen unter Narbenbildung aus. 

Pseudomembranose Entzrindungen sind in der Scheide nicht allzu selten. Man findet 
sie z. B. haufig bei puerperalen Streptokokkeninfektionen der Scheide, bei der 
echten Diphtherie der Scheide u. a. m. 

Ganz ahnliche Pseudomembranen findet man III der Scheide aber auch nach der 
Einwirlmng von Atzmitteln (Sublimat u. a. m.) auf die Schleimhaut. In diesen Fallen 
handelt es sich - zunachst wenigstens - nicht urn Entzrindungen, sondern urn lokalen 
Gewebstod, urn N ekrosen. 

Da diese aber eine demarkierende Entzrindung auslOsen, ist ihre scharfe Trennung 
yon der pseudomembranosen Kolpitis praktisch unmoglich. 

1 Diese leichte Ablosbarkeit der crouposen Membranen gilt allerdings nur fiir Schleimhaute, 
deren Epithel eine Basalmembran besitzt. An den Plattenepithel tragenden Teilen (also z. B. aUch an der 
Epiglottis und den Stimmbandern) haften die Membranen fester, da sie wegen des Fehlens einer Basal­
membran direkt dem Schleimhautbindegewebe aufliegen (Herxheimer, S. 145). 

2 Lu barsch (in Aschoff, S. 597 f.) unterscheidet neben der oberflachlichen "crouposen" und 
der tiefen "verschorfenden", diphtherischen Form noch als Zwischenform die "diphtheroide Ent­
ziindung". "Hier sind groBere Bezirke der serosen Haut oder Schleimhaut in die Nekrose mit ein­
bezogen, also z. B. mehrere Epithelschichten, eventuell auch die oberste Bindegewebslage der serosen 
Haut oder Schleimhaut." 

3 Bei der diphtherischen Entziindung besteht das geronnene Exsudat nUr zum Teil noch aus 
einem Maschenwerk feiner Fibrinfasern, in der Hauptsache bilden grobere hyaline Balken und festere 
Schollen die Grundlage, in der Leukocyten, rote Blutkorperchen, abgestoBene und abgestorbene fixe 
Gewebszellen eingelagert sind (Lubarsch, S. 598). 
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Ursa chen der pseudomembranUsen Kolpitis. 
Die Ursaehen der pseudomembranosen Seheidenentzundungen lassen sich in VIer 

groBe Gruppen einteilen: 
1. Mechanische, 2. thermische, 3. ehemische, 4. infektios-toxische 

ScMdigungen. 
AuBerdem gibt es aber auch pseudomembranose Entzundungen der Scheide, deren 

Atiologie voIlkommen unklar ist. 

1. Mechanische Schlidigungen. 

Unter den mechanisehen Schadigungen, die zu pseudomembranosen Entzundungen 
der Scheide fUhren konnen, sind zunachst die Fremdkorper (s. S. 431) zu nennen. Auch 
im AnschluB an Verletzungen der Scheide dureh Instrumente, SpUlrohre u. a. konnen 
sieh die entstandenen Wunden mit dunneren oder diekeren Membranen bedecken. Zu 
diesen Traumen gehoren aueh die Verletzungen der Scheide bei der Spontangeburt. Auch 
diese konnen, ebenso wie die operativ entstandenen Verletzungen, zur Bildung von 
pseudo-membranosen Belagen Veranlassung geben. 

2. Thermische Schlidigungen. 

Thermisehe Schadigungen der Seheide entstehen meist im Gefolge zu heiBer 
SpUlungen (uber 50°, Labhardt, S. 1278). Je nach der Temperatur der Flussigkeit und 
der Dauer ihrer Einwirkung kann man aIle Ubergange zwischen oberflachlichen ScM­
digungen und tiefen N ekrosen finden (L a b h a r d t). 

Engelhorn (1915) berichtete tiber einen Fall von Colpitis crouposa bei einer 6-8 Wochen graviden 
Frau, die sich zum Zwecke der Abtreibung heiBe Lysolspiilungen gemacht hatte. 

Magid 1 hatte einige Male Gelegenheit, Frauen zu untersuchen, die kurz vorher heiBe Scheiden­
spiilungen zur Schwangerschaftsunterbrechung gemacht hatten. In der Regel lieB sich ein Erythem der 
Scheidenschleimhaut feststellen (Verbrennung 1. Grades). Einige Male "kam es sogar zu einer Blasen­
bildung". 

Erhebliche Verbrennungen der Scheide konnen aueh bei der Verschorfung von Portio­
carcinomen mit dem Thermokauter oder mit dem GIuheisen entstehen. Dabei braucht 
das gluhende Metall durchaus nicht mit der Seheidenwand selbst in Beruhrung zu kommen. 
Schon die strahlende Hitze kann Verbrennungen zur Folge haben. Man muB deshalb bei 
derartigen Eingriffen nicht nur Specula aus schlecht en Warmeleitern (z. B. Holz) verwenden, 
sondern man muB auch mit diesen die Scheide nach allen Richtungen hin schutzen. 

3. Chemische Schadigungen. 

Chemische Schadigungen der Scheidenschleimhaut konnen durch aIle Stoffe bewirkt 
werden, die imstande sind, eine Atzwirkung zu entfalten. 

Man versteht darunter Stoffe, die mit dem EiweiB der Zellen Verbindungen eingehen, und die 
durch diese "Koagulation" die Zellen toten. 

Hierher gehOren in erster Linie die Halogene, Oxydationsmittel, Sauren, 
Alkalien und die Salze der Schwermetalle. 

Derartige Stoffe konnen aus Versehen, in verbrecherischer Absicht, bei therapeutischen 
MaBnahmen und aus anderen Grunden in die Seheide gelangen. 

1 Magid: Zentralbl. f. Gynakol. 1926, S. 537. 
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~1anche dieser Stoffe konnen die Scheide aber auch schiidigen, wenn sie von anderen 
SteIlen aus (per os, oder von der auBeren Haut aus) in den Korper aufgenommen werden. 

Man muB deshalb - aus theoretischen und praktischen Griinden - bei den chemischen 
Schiidigungen der Scheide zwei verschiedene atiologische Gruppen unterscheiden: 

a) Schadigungen infolge intravaginaler Aufnahme von chemischen Sub­
stanzen, 

(3) Schadigungen nach extravaginaler Aufnahme von chemischen Sub­
stanzen. 

a) Schadigungen nach intravaginaler Aufnahme von chemischen Substanzen. 

Schiidigungen der Scheide sind nach Einverleibung der verschiedensten chemischen 
Substanzen beobachtet worden, so nach Sublimat [Kaufmann 1, Sticker, Rothler, 
und Winkler, Schildecker (3 FaIle), Pompe van Meerdervort, Vollmer, Joers, 
Thoret, Stubowski, Holtermann, Cronin, Michel und Barthelemy, Liegner, 
B. Fischer (1913, 1914), Begger, Magid u. a.], Chlorzink (Fiith), Chromsaure 
(Farkas), Karbollosung (Foerster), Ammoniak (v. Neugebauer), Alaun (Chrobak, 
Breisky), Lysol (Labhardt), Arsen (Haberda 2), Senfmehl (Heydrich), Ichthyol­
glycerin (Fabricius, Englander), Liquor ferri sesquichlorati (Barnes, Tissier), 
Persil (Dierks) u. a. 

Haufig bleibt die Art des angewendeten Mittels unldar, sei es, daB die Patientin 
keine Angaben mach en kann (Scheffzek, Geipel und Lehmann), sei es, daB es nicht 
gelingt, die Substanz zu analysieren (Gellhorn). 

Da alle diese Beobachtungcn nicht nur in klinischer, sondern auch in didaktischer und forensischer 
Hinsicht von Bedeutung sind, so moge kurz etwas naher auf sie eingegangen werden. 

Sublimat: Wir konnten bis zum Jahre 1926 insgesamt 16 Falle zusammenstcllen, in denen Sublimat­
pastillen oder Oxycyanatpastillen in Substanz in die Scheide cingefiihrt wurden 3 [Kaufmann 4, 

Sticker 5* (1899), Rothler und Winkler * (1911), Schildecker * (1912, 3 FaIle), Pompe van 
Meerdervort * (1913), Vollmer * (1917), Joers * (1921), Thoret * (1923), Stubowski * (1923), 
Holtermann * (1925), Cronin, Liegner (1926), Michel und Barthelemy (zit. nach Liegner), 
Magid]. 

Der Gru.nd fiir die Einfiihrung der Pastillen war verschieden: 

5 mal als Abortivmittel (Vollmer, Schildecker, 3 Falle, Magid). 
3" als antikonzeptionelles Mittel (Thoret, Stubowski, Holtermann). 
2 " als Prophylaktikum gegen luische Infektion (Joers, Sticker). 
1 " aus Selbstmordabsichten (Rothler und Winkler). 
2" versehentlich (Pompe van Meerdervort) bei Sublimatspiilung, Liegner an Stelle von Spuman­

stabchen. 
1 " aus therapeutischen Griinden, urn die Abheilung einer Gonorrhoe zu beschleunigen (Cronin). 
2" fehlen Angaben iiber den Grund des Einfiihrens (Kaufmann, Michel und Barthelemy). 

1 Kaufmann: Lehrb. d. spez. Pathologie, 7./8. Aufl. S. 1319 u. 1321. 
2 Haberda: Wien. klin. Wochenschr. 1897. 
3 Uber todliche Vergiftungen nach Sublimatspiilungen berichteten B. Fischer (1913, 1914), 

Schieck (Arch. f. klin. Med. Bd. 133), Sexton (Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, S. 1445), 
Begger, J. D. (Miinchen 1923). 

4 Kaufmann: Lehrb. d. spez. Pathologie, 7./8. Auf!. S. 1319 u. 1321. 
5 Die mit * bezeichneten Falle wurden von Holtermann (Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 2133) 

zusammengestellt. 
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Dic Menge des eingefuhrten Sublimats schwankte, soweit Angaben daruber vorliegen, zwischen 
0.25 g und 3 g 1. 

In allen Fallen von langerer Sublimateinwirkung auf die Scheide kommt es lokal zu Nekrosen und zu 
GeschwUrsbildungen. AuBerdem findet man haufig auch am Scheideneingang und im Vestibulum nekrotisch­
ulcerose Veranderungen und ein mehr oder weniger hochgradiges Odem der Vulva. Diese Veranderungon 
s:nd damuf zuruckzufuhren, daB die Scheide auf die Einftihrung des Atzmittels zunachst mit einer ver­
mehrten Transsudation antwortet, so daB ein Teil des gelosten Sublimats zum Scheideneingang heraus­
geschwemmt wird und so an die auBeren Genitalien gelangt. 

Die Allgemeinerscheinungen unterschei-
den sich nicht von den Symptomen der Sublimat­
vergiftung, die auf anderem Wege (per os, intravenos 
usw.) erfolgt ist. 1m Vordergrund des klinischen 
Bildes stehen die Nierenerkrankung, die Stomatitis 
und die hamorrhagische Kolitis. 

Der Tod wird fast immer durch Uramie be­
dingt. Von den 16 oben erwahnten Patientinnen 

Abb.9,1. Mit ChlorzinklOsung veratzte Scheidenwand. (Aus Fiith, Arch. Gynak. Bd 115. ) 

sind 13 gestorben, nur 3 von ihnen uberlebten die Vergiftung (Stubowski, Pompe van Meerder 
vort, Holtermann). 

Die Zeit, die zwischen dem Einfuhren der Sublimatpastillen und dem Tode verstrich, war auBer­
ordentlich verschieden, und sie stand durchaus nicht in direkter Abhangigkeit von der Menge der ein­
gefuhrten Sublimatmenge. So trat im Falle Rothler- Winkler der Tod erst 3 Wochen nach Ein­
fiihrung von 3 g Sublimat ein, im Falle von Thoret dagegen nach Einfuhren von 0,5 g Sublimat schon 
nach 7 Tagen. 

1 Die kleinste letale Dosis betragt nach Poulsson 0,18 g resorbiertes Sublimat, nach Kionka 
genugt unter Umstanden 0,1 g zur todlichen Vergiftung. 
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Chlorzink. Futh (1922): Ein Dienstmadchen (fruher Puella publica), die bei einem Dermatologen 
bedienstet war, behandelte sich selbst durch Einlegen von Protargoltampons in die Scheide. Eines Tages 
trankte sie den Tampon aus Versehen mit 50%iger Chlorzinkliisung. Gleich nach dem Einfuhren des 
Tampons verspiirte sie heftiges Brennen in der Scheide. Es gelang ihr aber nicht, den Tampon zu entfernen. 
Dieser wurde erst am naehsten Vormittag um II Uhr von einem Arzt entfernt. Die ganze Scheide und 
Portio waren mit einem weiBen Atzschorf bedeckt. 7 Tage nach der Veratzung lieB sich bei einer Unter­
suchung in Narkose die ganze veratzte Scheidenwand entfernen. 

Die von der Schleimhaut entbliiBte Portio und Scheide "lag wie das Negativ zu diesem AusguB 
frei zutage". Die Wandung des Atzschorfes war (am geharteten Praparat) an der dunnsten Stelle etwa 
1/2 cm dick. Die Reilung erfolgte ohne Verwachsung und Stenosenbildung. 

Carbolsaure. Foerster 1: Brand der Gebarmutter und Scheide nach intrauteriner 
Behandlung und Spiilungen mit heiBer Karbollosung; 11/2 EBloffel auf 1 Liter Wasser. 
Bildung einer Kloake, in die Blase und Mastdarm miindeten. Die Patientin beging dann 
Selbstmord durch Einnehmen von Carbolsaure. 

Chromsaure. Farkas 2 berichtete uber eine junge Frau, bei der infolge von Lokalbehandlung mit 
Chromsaure im vorderen Scheidengewolbe ein talergroBes, belegtes, carcinomatiis aussehendes Geschwu.r 
entstanden war, das schon nahe am Durchbruch in die Blase stand. Der behandelnde Arzt hatte die immer 
groBer werdende Ulceration fUr ein Carcinom gehalten und immer energischer mit Chromsaure geatzt. 
Reinhaltung der Wunde ohne jede weitere Behandlung fuhrte schnell zur Reilung. 

Ichthyolglycerin. Fabricius 3 demonstrierte eine groBe Menge von Membranen, die von einer 
30 jahrigen Patientin stammten, die an heftigen dysmenorrhoischen Beschwerden und starken Blutungen 
litt. Ein Arzt fuhrte ihr deshalb vor und nach der Periode Tampons mit 5%igem Ichthyolglycerin in die 
Scheide ein. Von dieser Zeit an bemerkte Patientin den Abgang von Membranen, und sie sammelte diese. 
Von dem Tage an, an dem keine Tampons mehr eingefiihrt wurden, gingen keine Membranen mehr ab. 
Mikroskopisch bestanden die Membranen nur aus geschichtetem PlattenepitheL 

Englander: Eine Patientin, bei der sich im AnschluB an eine Diszision des auBeren Muttermundes 
(wegen Sterilitat) ein ziemlich groBes parametranes Exsudat entwickelt hatte, wurde mit Ichthyolkugeln 
(8. 0,20) behandelt. Nach 6 Wochen Reilung. Einige Zeit spater glitt plotzlich "etwas" aus der Scheide 
ohne Blutungen und ohne Schmerzen heraus. Die nahere Betrachtung ergab, daB es sich um ein rohren­
formiges, einen Finger langes, dunnes Gebilde handelte, das "einen formlichen genauen AbguB der 
Scheide" darstellte. Auf der Innenflache des Gebildes waren Querfalten (Columnae rugarum) und Reste 
von Ichthyol zu sehen. Die nekrotische Membran bestand ausschlieBlich aus dem ScheidenepitheL Die 
mikroskopische Untersuchung wurde zwar nicht ausgefUhrt, die Dunnheit der Membran und das Fehlen 
jeglicher Blutung lieBen nach Englander aber "fast sicher eine AbstoBung in tieferen Schichten der 
Scheidenwand ausschlieBen". 

Ammoniak. v. Neugebauer 4 erwahnt in dem Referat iiber die Arbeit von Englander, daB er 
bei einer Patientin ein handschuhfingerartiges Gebilde - die nekrotisierte Schleimhaut - aus der Scheide 
entfernen konnte. Die Patientin hatte zu Abtreibungszwecken ein Glasspeculum in die Scheide eingefiihrt 
und in dieses Ammoniaklosung eingegossen. 

Alaun. Chrobak 5 erwahnte in einer Diskussionsbemerkung zu Fa bricius (1907), daB es "besonders 
in friiheren Zeiten, wo man mit dem Alauntampon und ahnlichem behandelte", "etwas gewohnliches" 
war, "daB ganze Abgiisse der Schleimhaut der Vagina abgingen". Auch Breisky (S. 707) schreibt, daB 
membranose Epithelschorfe "gar nicht selten in Folge der Alaunanwendung zustande kommen". 

Til t 6 berichtete iiber den Abgang einer dunnen, nur aus Plattenepithelien bestehenden Raut, 
hei einer Frau, die sich 5 Tage vor Eintritt der Periode Alaun in die Scheide eingespritzt hatte (zit. nach 
Cohnstein, S. 72). 

1 Foerster: Zent.ralbL f. GynakoL 1901, S. 287. 
2 Farkas: Frommels Jahresber. 1893, S. 183. 
3 Fabricius: Geburtsh.-gynakoL Ges. in Wien. 20. Nov. 1906. Ref. ZentralbL f. GynakoL 

1907, S. 245. 
4 V. Neugebauer: Frommels Jahresber. 1907, Nr. 16, S. 148. 
5 Chrobak: ZentralbL f. Gynakol. 1907, S. 247. 
6 Tilt: On uterine and ovarian inflammation. London 1862, S. 260. 
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Lysol. Labhardt 1 beobachtete eine Veratzung der Scheide und der Portio nach Sptilung mit 
zu konzentrierter Lysollosung. Nahere Angaben fehlen. 

Arsenik 2. Mangar erzahlt, daB im 18. Jahrhundert ein Bauer in Finnland seine drei Frauen in 
der Weise umbrachte, daB er ihnen nach dem Geschlechtsverkehr Arsenik in die Scheide einftihrte. Weiter­
hin wurde im Jahre 1799 eine 40jahrige Frau von ihrem Manne ebenfalls in dieser Weise getotet. 

Brisken (1864) berichtete tiber eine junge Frau, die sich zum Zwecke der Abtreibung Arsenik in 
die Scheide einftihrte und nach 3 Wochen zugrunde ging. 

Haberda fand eine Vero££entlichung aus RuBland aus dem Jahre 1890: Hier wurde einer Prosti­
tuierten von einem Manne gewaltsam Arsenik in die Scheide eingeftihrt. Die Frau starb nach 8 Tagen; bei 
der Autopsie wurden in der Scheide in einem Knauel von RoBhaaren zahlreiche Arsenikkristalle gefunden. 

Ha berda (1896) berichtete tiber folgende eigene Beobachtung: 
Bei einem 25 jahrigen Dienstmadchen, das mit Erbrechen und Schwache erkrankt und unter den 

Erscheinungen einer Peritonitis verstorben war, fand sich im Rectum handbreit tiber dem Anus eine 
guldensttickgroBe Stelle, an der die Rectumschleimhaut hamorrhagisch infiltriert und oberflachlich stellen­
weise nekrotisch war. An den groBen Labien bestand ein enormes Odem. Die Scheide war durch eine 
1/2 cm dicke, fibrinose Membran tiber ihrer Mitte ganz abgeschlossen. Rechts im Scheidengewolbe fand sich 
in der tiberall fest anhaftenden, bis in die Cervix reichenden Exsudatmembran ein Papierpfropf ein­
geschlossen, aus dem beim Offnen weiBe Kornchen herausfielen. Diese erwiesen sich als Arsenik (0,4 g). 
Die Scheidenschleimhaut war stark entztindet, ihre Falten waren stark geschwollen, das Septum recto­
vaginale war stark infiltriert und bis an die beschriebene Stelle in der Mastdarmschleimhaut von Blutungen 
durchsetzt. Wahrscheinlich handelte es sich urn einen Selbstmordversuch. Graviditat war nicht vorhanden, 
os fanden sich aber die Zeichen einer vorausgegangenen Entbindung. 

Oxalsiiure. Piering: Eine 27jahrige Patientin ftihrte aus Selbstmordabsicht etwa 20 g Kleesalz 
(saueres oxalsaueres Kalium) mit einer Ballonspritze in die Scheide ein. Sofort steIIten sich heftige 
Schmerzen in der Scheide, der Vulva und auch im Hypogastrium ein, auBerdem auch groBes Angstgeftihl, 
Kopfschmerzen und Herzklopfen. Der zugezogene Arzt machte sofort eine grtindliche Sptilung. Gleich­
wohl trat eine intensive Vaginitis mit AusstoBung von Schleimhautfetzen ein. Die Heilung erfolgte 
unter Ausbildung einer sehr erheblichen Scheidenstenose. 

Liquor ferri sesquichlorati. Barnes 3 fand nach Einspritzung von Liquor ferri sesquichlorati einen 
zusammengerollten AbguB der Scheide im hinteren Scheidengewolbe. Eine ahnliche Beobachtung machte 
Tissier ': Am 17. Tage nach eintlr Scheidentamponade mit Eisenchlorid ging ein 6 cm langes und 2 cm 
breites Sttick Schleimhaut abo 

Persil. Dierks beobachtete eine schwere Scheidenveratzung bei einer Gravida, die sich zu Ab­
treibungszwecken eine Scheidensptilung mit einer konzentrierten Persillosung gemacht hatte. - Persil 
besteht aus 72% Kernseife, 15,5 0 / 0 kalz. Soda, 100Jo Perborat und 2,5 0 / 0 Wasserglas. 

fJ) Schadigungen nach extravaginaler Aufnahme chemischer Substanzen. 

Pseudomembranose und gangranose Entziindungen der Scheidenschleimhaut konnen 
- wie schon erwahnt wurde - nicht nur dadurch entstehen, daB gewisse chemische Sub­
stanzen dire k t auf die Scheidenschleimhaut gebracht werden, sondern auch dadurch, 
daB diese Stoffe auf irgendeinem anderen Wege (per os, von der Haut aus) in den 
Korper gelangen. 

Derartige, indirekt entstandene, pseudomembranose und grangranose Kolpitiden und 
Geschwiirsbildungen wurden bisher fast ausschlieBlich bei Quecksilberbehandlung 
beobachtet [N eu beck (1902), Asch (1907), Bartsch (1907), Orth 5 (1912), Wolffen­
stein (1913), Hammer (1919, 5 FaIle)], sie scheinen aber auch nach Aufnahme anderer 
chemischer Substanzen - Schwefelsaure (Barsonkoff) - vorkommen zu konnen. 

1 La bhardt: Halban-Seitz, Bd. III, S. 1277/78. 
2 Nach Ha berda: Zentralbl. f. Gynakol. 1896, S. 1280. 
3 Barnes: Clinical history of the med. and surg. diseases of women. 1873, p. 259, zit. nach Cohn­

stein, S. 72. 
, Tissier: Gaz. des hOp. civ. et milit. 1869. 
b Orth: ChariM-Ann. Bd. 37, S. 191, 1912; zit. nach Kaufmann, S. 1321. 
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In dem FaIle von N eu beck (1902) handelte es sich urn eine 36jahrige Frau, die innerhalb von 
9 Tagen 0,25 g Hydrargyrum salicylicum in den iiblichen Dosen erhalten hatte. Die Patient in erkrankte 
an einer schweren Queeksilbervergiftung mit Enteritis, Stomatitis, searlatiniformem Exanthem und 
Nephritis. Drei Woehen nach Beginn des Exanthems kam es zur Gangran der Scheide mit Perforation 
der hinteren Scheidenwand in das Rectum und Exitus. 

Aseh 1 beobachtete eine Patientin, die 5 Monate vorher eine Lues acquiriert hatte, und die seit 
2 Monaten mit intraglutaalen Einspritzungen von Hydrargyrum salicylicum behandelt wurde. Einige 
Wochen nach Beginn der Behandlung fand sieh ein weiBgelblicher, schmieriger Belag der ganzen Scheide. 
Behandlung auBerhalb mit Campherwein. Ais Aseh die Patientin zum ersten Male sah, war das ganze 
Scheidenrohr und das Parakolpium in ein bretthartes, sehwarzes Rohr mit trockener Oberflache um­
gewandelt. Scharfe Demarkationslinie am Introitus. Allgemeine Mattigkeit, elendes Aussehen, kein 
Fieber. Nach AusstoBung schmieriger Gewebsfetzen groBe Hohle, Mastdarmseheidenfistel, drohender 
Durchbruch nach der Blase. Zeichen beginnender Peritonitis. Die Patientin ist 8 Tage naeh der 
Demonstration gestorben (S. 1206). 

In dem FaIle von Bartsch (1907) handelte es sich um eine 23jahrige Stickerin, die wegen einer 
sekundaren Lues in das Krankenhaus aufgenommen wurde. An den auBeren Genitalien fanden sich sehr 
iibelriechende, breite, nassende Papeln, am Stamm ein papuliises Exanthem, die Tonsillen waren mit Plaques 
belegt; auBerdem fand sich auch eine Polyskleradenitis inguinalis et cervicalis. Neben einer lokalen Be­
handlung des Mundes und der Genitalien erhielt die Patientin im Laufe von 4 Wochen (23. 11.-26. 12.) 
Injektionen von Hg.salieyl.-Vasenol (10%) in regelmaBigen Abstanden von 3 Tagen, beginnend mit 
1/2 Pravazspritze, dann stets eine ganze, im ganzen 1,15 Hg' salicyl. Die Lueserseheinungen waren nach 
10 Tagen fast vollkommen versehwunden. Der Urin war frei von EiweiB. Am 22. 12. trat eine Kolpitis 
"mit scheuBlichem Fotor" ein. Diese besserte sich dureh lokale Behandlung mit Iehthyoltampons. Am 
29. 12. wurde die Patientin auf eigenen Wunsch entlassen. Am 15. 1. Wiederaufnahme. Die Labien waren 
stark gesehwollen und dunkelblaurot bis schwarz verfarbt, aus der Seheide stieBen sieh sehr iibelrieehende 
Gewebsfetzen abo AuBerdem bestanden Diarrhoen. Am 31. 1. kam die Patient in unter den Zeiehen einer 
Hg·Kaehexie ad exitum. Die Autopsie ergab neben alten tuberkuliisen Herden in der Lunge: Myokarditis, 
Cyanosis lienis et hepatis, Colitis uleerosa, Nephritis parenehymatosa gravis, Periurethritis, Periproktitis, 
Abscessus paravaginalis, Fistula vesicovaginalis et rectovaginalis, Necrosis musculi glutaei sinistri. 

W olffenstein: Eine 22jahrige Arbeiterin bemerkte im Marz 1912 eine wunde Stelle am Genitale. 
Ein Arzt verabreiehte ihr in der Zeit vom 5. 3.-30. 3. 8 Injektioneri von insgesamt 0,75 g Hg. salieyl. 
Spater erhielt die Patientin noeh eine Spritze Mereinol (0,07) und bis zum 14. 4. drei Spritzen Calomel 
it 0,1 in 4tagigen Zwisehenraumen. Am 15. 4. wurde die Patientin wegen Stomatitis und Schmerzen in 
der rechten Brustseite in das Krankenhaus eingewiesen. Luische Erseheinungen waren zu diesem Zeit­
punkt nieht naehweisbar. Die WaR. war negativ. Es bestand eine maBig starke Stomatitis. Bei 
einer Speculumuntersuchung am 18. 4. war die Scheide vollkommen normal. Am 29. 4. wurde folgender 
Befund in der Scheide festgesteIlt: Die vordere Seite der Scheide, die Portio und die hintere Scheidenwand 
waren, 2-3 em hinter dem Introitus beginnend, von einem dicken, graugriinen, sehmierigen, gangranosen 
Belag iiberzogen, der einen auBerordentlich iiblen Geruch verbreitete. Unter dem Belag blutete die Schleim­
haut leieht. Die mikroskopische Untersuehung von Teilchen des gangranosen Belages ergab auBer zahl­
reichen groBen, teils schon degenerierten Eiterzellen eine auBerordentlieh reiehe Flora VOll Kokken, an· 
scheinend Staphylokokken und Streptokokken und kurzen uneharakteristisehen Stabehen. In den 
naehsten Tagen stieBen sich die Schleimhautfetzen zum Teil ab, die Gangran hatte aber auf dcn Introitus 
vaginae iibergegriffen. Dieser war mit grauen Belagen bedeckt. 1m Urin lieBen sieh noeh Spuren von 
Hg naehweisen. Unter Seheidenspiilungen trat zunachst eine sehr langsame Besserung ein. Erst 7 Woehen 
nach Beginn der Scheidengangran kam es zu einer deutlichen und raseh fortsehreitenden Besserung und 
im Verlaufe von 8 Tagen stieBen sieh die Belage vollkommen abo 1m weiteren Verlaufe der Heilung kam 
es zu erheblieher Narbenbildung und Verengerung der Seheide, so daB der untersuehende Finger kaum 
mehr eindringen konnte. 

Ha m mer (1919) beriehtete iiber 5 FaIle von pseudomembranoser Kolpitis bei Queeksilberbehandlung. 
1m ersten FaIle handelte es sieh um eine 34jahrige Kellnerin, die an Gonorrhoe litt. Da gleiehzeitig 
die WaR. positiv war, wurde eine Sehmierkur (4,0) begonnen. Der Urin war frei von EiweiB und Zucker. 
Nach der 28. Einreibung traten Fieber (39,8 0), Erbrechen, DurehfaIl, Schmerzen im ganzen Leib und 
iibelriechender Fluor auf. Unter raseher Verschlechterung des Allgemcinbefindens erfolgte vier Tage 
spater der Exitus. 

1 Asch: Zentralbl. f. Gynakol. 1907, S. 1205. 
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Die Autopsie ergab: Odem beider Labien, besonders rechts. Hier waren aueh AbseeBfisteln vorhanden. 
Nekrotisierende, diphtherische Entziindung der Vagina mit Fisteln in die Labien. Portio hochgradig 
odematos, iibelriechend, in eine nekrotische, sulzige Masse verwandelt. Endometrium miBfarbig. 1m 
Rectum und in der Flexura sigmoidea fingerdicke odematose Schwellung, zahlreiehe diphtherisehe Belage 
und flache Gesehwiire. Cystitis mit Hamorrhagien und Schleimhautnekrose. Beide Nieren auf 1/4 ver­
kleinert, graurot, Oberflache gleichmiiBig granuliert. 

Fall 2. 51jahrige Fabrikarbeiterin, die 11 mal geboren und eine Fehlgeburt durehgemacht hatte. 
Die Patientin kam mit einem indurierten Ulcus der linken kleinen Schamlippe, papulosem Exanthem, 
Angina specifica und Skleradenitis in das Krankenhaus. Nach 20 Einreibungen und nach einer Salvarsan­
injektion trat reichlich diinnfliissiger, iibelriechender AusfluB aus der Scheide auf. 1m hinteren Scheiden­
gewolbe fand sich ein gangriinoses Geschwiir. Nach Aussetzen der Einreibungen reinigte sich dieses rasch, 
und die Kur konnte dann ungestort zu Ende gefiihrt werden. 

Fall 3. 23jahrige Schauspielerin, Mutter von 2 Kindern, kam mit einem Ulcus der linken kleinen 
Schamlippe "ohne Spirochiiten" und Skleradenitis in das Krankenhaus. WaR. negativ. Nach 4 Ein­
reibungen trat Temperatursteigerung bis 39,8° auf. 2 Tage spater stellte sich ein rasch voriibergehendes 
scarlatinoses Exanthem am Riicken ein. Nach der 9. Einreibung wurde die WaR. positiv. Nach der 
21. Injektion, nachdem das Geschwiir an der kleinen Schamlippe schon fast vollkommen verheilt war, 
trat neben einer Gingivitis mercurialis ein schmierig belegtes, iibelriechendes Ulcus am hinteren Umfang 
des Orificium urethrae externum auf. Ahnliche flachenhafte Ulcerationen fanden sich an den seitliehen 
Scheidenwanden und im reehten Scheidengewolbe. Die Geschwiire reinigten sich rasch. Wahrend dieser 
ganzen Zeit bestanden unregelmaBige Temperatursteigerungen. 

Fall 4. 43jahrige Vpara (Haushalterin) mit einem lebenden Kind. Die Patientin kam mit einem 
serpinginosem, papulo-pustulosem Syphilid der Regio pubis und mit einem gummosen Ulcus am rechten 
inneren Knochel in das Krankenhaus. WaR. negativ. Nach der 21. Einreibung zeigte sich eine kleine 
miJ3farbene Stelle unterhalb des Muttermundes. Mehrere Tage nach der 35. Einreibung zeigten sich Fotor 
e vagina und Schmerzen beim Urinieren. In derVulva fand sich eine oberflaehliche Erosion, an der Portio 
und in der Schcide fanden sich zahlreiche miBfarbene Geschwiire. Unter Behandlung mit Jodoformpulver 
reinigten sich diese rasch, sie brauchten aber doch etwa 3 Wochen zur vollstandigen Heilung. 

Fall 5. 26jahrige Anlegerin, Ipara. Wegen Papeln an den groBen und kleinen Labien, sowie an den 
Mundwinkeln Schmierkur. Nach 18 Einreibungen steIlten sich Schwierigkeiten beim Urinieren ein. Der 
Scheideneingang und die hintere Commissur waren griinlich verfarbt und aashaft stinkend. Die 
Gangran beschrankte sich auf die obersten Partiee;} der Schleimhaut, und sie heilte rasch und ohne 
Fieber abo 

Hammer vermutet, daB die von ihm beobachtete Haufung der FaIle auf die Trockenbehandlung 
der Scheide mit einer Mischung von Talkum und Skobiose (gerostetes, feingesiebtes SagemehI) zuriick­
zufiihren ist. Er nimmt an, daB diese Trockenbehandlung "im Verein mit der Spiegeleinfiihrung und dem 
wegen des anhaftenden Pulverschleimes notig werdenden scharferen Auswischen, vielleicht das Zustande­
kommen oberflachlicher Scheidenerosionen begiinstigt hat, an denen dann die toxische Hg-Wirkung den 
Angriffspunkt {and". 

Dber Colpitis dissecans nach oraler Aufnahme von Schwefelsaure berichtete Barsonkoff: 
Es handelte sich urn eine Kranke, die wegen einer Vergiftung mit Schwefelsaure in die Klinik aufgenommen 
wurde. Acht Tage nach der Aufnahme in die Klinik trat eine leichte Blutung aus der Scheide auf, und 
vier Tage spater konnte Barsonkoff aus der Scheide ein zylindrisches, nekrotisches Stiick entfernen. 
Patientin stellte energisch jede vaginale Manipulation in Abrede. 

Das Stiick bestand aus der ganzen Dicke der Scheidenwand und einem Teil des darunter befind­
lichen Zellgewebes. Barsonkoff nimmt an, daB es sich urn eine Colpitis dissecans handelte. 

Die pseudomembranosen und gangranosen Entzundungen, und die aus ihnen ent­
stehenden Geschwursbildungen in der Scheide nach Einverleibung von Quecksilber sind 
wohl in Parallele zu setzen mit den analogen Vorgangen an der Darmwand. Auch hier 
kann es im AnschluB an Quecksilbervergiftungen, von der Haut oder von der Scheide aus, 
zu diphtherischen und gangranosen Entzundungen mit Geschwursbildung kommen. 

Es liegt naturlich der Gedanke nahe, daB das Quecksilber, das im Blute kreist, 
an den betreffenden Stellen der Darm- und Scheidenwand ausgeschieden wird, und 
daB es sich hier infolgedessen in einer toxischen Konzentration anhauft. Der quantitative 
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chemische Beweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme steht, soweit wir sehen, heute noch 
aus. Auffallend ist aber die Tatsache, daB diese nekrotischen Prozesse nur an bakterien­
haltigen Schleimhauten auftreten. Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, daB die Mikro­
organism en , "sobald die Schleimhaut durch chemisch-mechanische oder entziindliche Ein­
wirkungen ladiert ist, ihre pathologischen Eigenschaften entfalten und diphtherische Ent­
ziindungen auslosen konnen" (Herxheimer, S. 589). 

Um eine ahnliche Kombination von chemischen und bakteriellen Schadigungen 
handelt es sich wohl auch in den Fallen von pseudomembranoser Kolpitis, die man bei 
jauchenden Tumoren des Uterus und bei der Einwirkung zersetzten Urins bei Blasen­
scheidenfisteln beobachten kann (Kaufmann, S. 1321). 

4. JnfektiOse Schiidigungen. 

Pseudomembranose Kolpitiden konnen durch verschiedene Infektionserreger hervor­
gerufen werden, so durch DiphtheriebaciIIen (s. Diphtherie der Scheide S. 296), durch 
Streptokokken (Widal, Bumm), durch Staphylokokken (Lockyer), durch Bacte­
rium coli (Stevens); ferner hat man sie beobachtet bei Typhus [A. Martin (1881), 
Dobbert, Bazzocchi und Zaccaria, Curschmann, Liebermeister, Barsonkoff, 
Spill mann (zit. nach Stolz) u. a.], Fe bris recurrens (Ernst Fraenkel), Dysenterie 
(Klebs, Eppinger, Geipel), Cholera (Virchow, Klautsch, Willigk, Rebaudi), 
Febris exanthematica (Orlowa), Pneumonie (Sserdjukoff), Masern, Scharlach, 
Variola. 

Streptokokken. Schon im Jahre 1872 hatte Waldeyer 1 in diphtherischen Auflagerungen an der 
Uterusinnenflache "Kettenkokken" zwischen den Eiterkorperchen und den zum Teil nekrotischen Gewebs­
elementen nachgewiesen. 

Auch Widal fand in derartigen Fallen Kettenkokken. AuBerdem konnte er diese auch in einem 
FaIle nachweisen, in dem nirgends Eiter, dagegen iiberall, von der Vulva bis zum Cavum uteri, femer auf 
dem Peritoneum und in den Uterusvenen nur fibrinose Membranen und Gerinnsel angetroffen wurden. Diese 
Beobachtungen fiihrten Widal zu dem Schlusse, daB die sog. "puerperale Diphtherie" mit der gewohnlichen 
Rachendiphtherie nur das auBere Aussehen gemeinsam hat, daB sie im Gegensatz zu dieser aber von den 
gleiehen Streptokokken erzeugt wird, die aueh die iibrigen Formen des Puerperalfiebers hervorrufcn. 
("Le streptocoque pyogene suffit it lui seul pour produire les formes cliniques diverses et les lesions 
anatomiques les plus variees de l'infection puerperale it porte d'entree uterine. Nous etablirons que ce 
streptocoque est la cause des formes avec suppuration, des formes pseudo-membraneuses, des formes 
septicemiques sans lesions appreciables it l'oeil nu, qu'il est cause encore de la phlegmatia alba dolens". 
"La fausse membrane fibrineuse est un produit de neoformation qui pour etre beaucoup plus rarement 
observe que Ie pus au cours de l'infection puerperale n'en offre pas moins d'interet. Elle a tout l'aspect 
de celIe que l'on rencontre dans la diphtherie legitime et se presente soit associee it diverses suppurations 
soit it l'etat . pur sur la'vulve, Ie vagin, la muqueuse uterine, les sereuses".) 

Widal stellte deshalb eine "diphtherische" Form der puerperalen Streptokokkeninfektion auf 
("l'infection puerperale it forme diphtMrique"). 

Die Befunde Widals wurden dann spater von Doderlein (1892) 2 und von Bumm (1895) bestatigt 
(s. S. 290). 

Stapbylokokken. Pseudomembranose Belage durch Staphylokokken sah Lockyer 3• 

Bacterium coli commune. Stevens erhob bei einer Gravida mens. V, die seit 4 Tagen iiber Brennen 
in der Vulva und iiber AusfluB klagte, folgenden Befund: 

1 Waldeyer: Arch. f. Gynakol. Bd. 3, S. 293. 
2 Doderlein brachte in P. Zweifel, Vorlesungen iiber klinische Gynakologie 1892, das Bild einer 

"Endometritis puerperalis diphtheritica", um den ganz auBerordentlich groBen Reichtum von Strepto­
kokken in den nekrotischen Schleimhautresten zu zeigen. 

3 Lockyer: Transact. of the Obst. Soc. Vol. 43. p. 304. 1901. 
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Die Schleimhaut der Vulva war lebhaft gerotet und geschwollen, die unter Halfte der Scheide war 
von einer l/S inch dicken, nicht sehr zahen, gelblichen Membran bedeckt, die am Scheideneingang scharf 
abschnitt. Die Membran lieB sich leicht und ohne Blutung von ihrer Unterlage abheben. 

Mikroskopisch bestand die Membran aus nekrotischen ("broken.down") Epithelien, Leukocyten, 
Fibrin und auBerdem fanden sich in ihr kurze, dicke Stabchen. Bakteriologisch wurde aus einem Stiickchen 
der Membran Bacterium coli commune in Reinkultur geziichtet. 

AuBer dem Umstand, daB die Patientin an einer Analfissur behandelt worden war, konnten weitere 
Anhaltspunkte fiir die Ursache der Erkrankung nicht gefunden werden. 

Typhus. Nach Schottm iiller1 stellt sich bei Typhus zuweilen ein Ka tarr h der Scheide ein. 
Es ist noch nicht sicher, ob dieser mit einer lokalen Wirkung der Typhusbacillen zusammenhangt. 
Jedenfalls lassen sich aber nicht so selten aus der Scheide Typhusbacillen ziichten (Schottmiiller). 

Schottmiiller ist der kulturelle Nachweis von Typhusbacillen mehrfach gelungen, wenn wahrend 
des 1. oder 2. Stadiums eines Typhus die Menses auftraten (und ebenso, wenn es im Verlaufe eines Typhus 
zum Abort oder zur Geburt kam). "Es liegt ja auf der Hand, daB hierbei Typhusbacillen mit dem Blut 
ausgeschieden werden miissen und zweifellos findet auch eine Vermehrung der Bacillen in der Vagina statt. 
So bietet das Menstrualblut auch eine QueUe der Ubertragung des Typhus (s. Beobachtung 12 und Abb. 16 
und IS)" (Schottmiiller). 

Pseudomembranbildung und Nekrosen der Scheidenschleimhaut wurden bei Typhus 
wiederholt beobachtet [A. Martin (ISSI), Dobbert2, Curschmann, Liebermeister, Barsonkoff, 
Spill mann (zit. nach Stolz)]. 

Typhose Geschwiire der Scheide beschrieben Schottmiiller und Herbert Spencer. 
In einer Beobachtung, iiber die A. Martin 3 berichtete, bestand wahrend eines schweren Typhus 

profuser AusfluB. Spater entleerte sich aus der Scheide ein iibelriechendes zylindrisches Gebilde. Dieses 
bestand aus der Cervix und dem oberen Teil der Scheide. 1m AnschluB daran entstand eine 7-S em lange 
Scheidenstenose mit Hamatometra. Spaltung der Narbe. Die Patientin wurde spater gravid. Unter der 
Geburt muBte eine narbige Striktur gespalten werden (v. Ra bena u 4). 

Dobbert berichtete iiber eine 45jahrige Patientin, die wegen Abdominaltyphus ins Krankenhaus 
aufgenommen wurde. Nach drei Tagen traten die Menses ein. Etwa zwei Wochen spater wurde aus den 
Genitalien eine blutig tingierte Fliissigkeit entleert, die in den folgenden Tagen einen eiterahnlichen 
Charakter annahm. Bei einer Scheidenspiilung wurde ein etwa S em langes Gewebsstiick aus der Scheide 
herausgespiilt. Dieses warde aber nicht naher untersucht. 

Bei der Autopsie wurde neben den Zeichen des Typhus noch folgender Befund erhoben: "Die Scheiden­
schleimhaut ist von schmutziger, fast schwarzer Farbe, mit diphtherischem Belag bedeckt. An der linken 
hinteren Seite ein S em langer und 2 em breiter Substanzverlust, qessen Oberflache Eiterung darbietet, 
und an dessen oberem Ende sich im hinteren Scheidengewolbe eine Perforationsoffnung befindet, durch die 
die Scheide mit der BauchhOhle communiciert." 

Curschmann 5 erwahnt, daB man im Verlaufe des Typhus "nicht selten Odem der kleinen Scham­
lippen, DeJubitalgeschwiire an den groBen und kleinen Labien, Bowie am Eingang der Vagina, schmerz­
hafte Erosionen an der Miindung der Urethra, letztere gar nicht selten als Ursache von Ischurie" sieht. 
"Auch ein wahrend des Abdominaltyphus ziemlich haufig auftretender, nicht gonorrhoischer Fluor albus. 
dessen genauere bakteriologische Untersuchung noch gemacht zu werden verdient, solI hier erwahnt 
werden." 

Lie bermeister 6 erwahnt kurz, daB "bei einem jungen Madchen ein umfangreiches Stiick der 
Zwischenwand zwischen Vagina und Rectum in continuo abgestoBen wurde, und die groBe Rectovaginal­
fiste!. ohne Operation vollstandig verheilte", daB "ferner eine 74jahrige Frau zugrunde ging infolge eines 
groBen Abscesses zwischen Rectum und Vagina, der ins Rectum perforierte und zu profusen Blutungen 
fiihrte". 

1 Schottmiiller in Bergmann und Staehelin, Handb. d. inn. Med. Bd. I, 2, S. 1010 und 
S. 1103. 

2 Dobbert: S. bei Vag. dissecans, Bazzocchi und Zaccaria: Ann. di ost. e. gin. 1901, p. 460. 
3 Martin, A.: Zentralbl. f. Gynakol. ISSI, S. 617. 
4 v. Ra bena u: Zentralbl. f. Gynakol. ISS3, S. lOS. 
S Curschmann: Der Unterleibstyphus, in Nothnagel, Handb. d. spez. Pathol. u. Therap. Bd. 3,1; 

S. IS3, 1902. 
6 Liebermeister: In v. Ziemssen, Handb. d. spez. Pathol. und Therap. Bd. 2, S. 192. 
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Barsonkoff 1 beobachtete drei FaIle von Nekrose der Scheide bei Typhus und zwar aIle drei im 
Beginn der 4. Woche, als die Temperatur anfing abzufallen. 

Schottmiiller (1925) beobachtete an der Vulva und namentlich am Introitus vaginae haufig 
bis markstiickgroBe, runde Geschwiire der Schleimhaut, die den Darmgeschwiiren auBerordentlich ahnlich 
sahen. 

S c hot t m ii II e rfaBt diese Geschwiire als "spezifisch typhiis" auf, und er nimmt an, daB sie lym phogen 
entstanden sind. Ihre Deutung als Decubitalgeschwiire lehnt Schottmiiller abo 

Auch Herbert Spencer 2. erwahnte kurz, in einer Diskussionsbemerkung zu Stevens, daB er 
bei Typhuskranken oberflachliche Geschwiirsbildung an der Vulva und in der Scheide gesehen habe. 

Typhus recurrens. Ernst Fraenkel 3 hat einen Fall von Gangran der Scheide nach Typhus recurrens 
gesehen. Die ganze vordere Scheidenwand war zerstiirt, die Blase umgestiilpt und prolabiert, die beiden 
Ureterenmiindungen lagen frei zutage, so daB V. Heidenhain seinerzeit an ihnen Beobachtungen iiber die 
Sekretionsgeschwindigkeit der Nieren machen konnte. 

Dysenterie. 1m Jahre 1876 hat Kle bs 4 darauf aufmerksam gemacht, daB bei Dysenterie eine 
"diphtheritisartige Veranderung" der Scheide vorkommt. "Die ganze Oberflache erscheint dabei von 
zahlreichen kleinen, runden Geschwiiren gleichsam ausgefressen." Stellenweise kiinnen die Geschwiire 
zusammenflieBen, so daB nur kleine Schleimhautinseln iibrig bleiben. 

Kle bs beobachtete die dysenterischen Geschwiire der Scheide nie bei akuter Dysenterie, sondern 
nur dann, wenn die Dysenterie "in chronischer Form samtliche oder den griiBten Teil der Insassen von 
Krankenhausern", besonders auch von Irrenhausern, befiel. Die ersten Anfange des Prozesses hat Kle bs 
nicht gesehen. 

Spater (1882) hat sich dann Eppinger auf Grund von 12 eigenen Beobachtungen eingehend mit 
der "Dysenteria vaginae (Colpitis dysenteric a)" beschaftigt. 1m Jahre 1920 berichtete Geipel 
iiber drei Faile von "Erkrankungen der Genitalien bei Ruhr". 

Von diesen Veriiffentlichungen fallen die Beobachtungen von Klebs (1876) und Eppinger (1882) 
in die Zeit von der Entdeckung der Ruhrbacillen [Shiga (1898), Kruse (1900/1901)]. Geipel, der seine 
Beobachtungen wahrend der Ruhrepidemie von 1917 sammelte, machte keine Angaben iiber die Art der 
Erreger. Es muB also dahingestellt bleiben, inwieweit bei allen diesen Beobachtungen echte Ruhrbacillen 
oder Angehiirige der Pseudo- und Paradysenteriegruppe im Spiele waren 5. 

Cholera. Klautsch [1894 (1. C. S. 891)] erwahnt kurz, daB schon Vir chow 6 und nach ihm Andere 
diphtherische Entziindungen der Scheide von verstorbenen Cholerakranken beobachteten. Auch Klautsch 
sclbst hat in Hamburg zwei derartige Falle gesehen; er macht aber keine naheren Angaben. 

Willigk 7 beobachtete unter 134 Choleraleichen 5 FaIle von diphtherieahnlicher Erkrankung der 
Scheide. 

Re baudi 8 berichtete iiber eine nekrotisch-ulcerose Kolpitis mit Ausgang in Scheidenstenose nach 
Cholera. Leider war das Original 9 nicht zu erhalten. 

1 Barsonkoff: La Gym\cologie. T. III, p. 248. 
2 Spencer, Herbert: Transact. of the ophth. soc. of the Kingdom. London, Vol. 41, p. 230. 
3 Fraenkel, Ernst: Zentralbl. f. Gynakol. 1907, S. 1206. 
4 Klebs: Handb. d. pathol. Anat. Bd. 1, 2; S. 954. 
5 Die echten Ruhrbacillen (Bacterium dysenteriae, Shiga - Kruse) sind plumpe gram­

negative Stabchen, die sich morphologisch und kulturell von den Typhusbacillen nur dadurch unterscheiden, 
daB sie un beweglich sind. 

Die Pseudodysen terie bacillen unterscheiden sich von den echten Dysenteriebacillen dadurch, 
1. daB sie durch Dysenterieserum nicht (oder ganz wenig) agglutiniert werden (umgekehrt werden 

die echten Dysenteriebacillen nicht durch Pseudodysenterieserum agglutiniert), 
2. daB sie Mannit unter Saurebildung zersetzen (Riitung von Mannit-Lackmusbouillon), 
3. daB sie Indol bilden. 
Die Paradysenteriebacillen sind beweglich, coliahnlich und sie lassen sich nur schwer von dem 

Bacterium coli unterscheiden. 
6 Virchow: Lit. nach Klautsch entweder: Medizin. Reform. 1848, Sept. Nr. 12, oder Handb. 

d. spez. Pathol. Bd. 1. 
7 Willigk: Prager Vierteljahrsschr. Bd. 10, 1853, zit. nach Klebs Bd. I, 2, S. 955. 
8 Rebaudi: Frommels Jahresber. 1912, S. 105. 
9 Re baudi: Pathologica Genova 1912, Nr. 92. 
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Ebenso wie bei der Dysenterie nimmt man auch bei der Cholera an, daB die Infektion der Scheide 
vom Anus her erfolgt (Kaufmann, S. 1321). 

Flecklieber. Orlowa berichtete iiber eine 23jahrige Frau, bei der sich nach Fleckfieber eine 
gangranose Entziindung des kleinen Beckens entwickelte, die zu weitgehenden Veranderungen des ganzen 
Genitalapparates (Atresia vaginae) und seiner Nachbarorgane fiihrte. 

Riibsamen 1 hat im Jahre 1916 gelegentlich einer Fleckfieberepidemie im Kriege unter 7 Frauen 
einmal ein ausgesprochenes Exanthem der Vagina gesehen. 

Croupose Pneumonie. Sserdjukoff: Bei einer 19jahrigen Frau, die seit F/2 Jahren verheiratet 
war, trat nach einer typischen crouposen Pneumonie eine Scheidenatresie auf, die 3,25 em hinter dem 
Introitus vaginae begann, und die zwei, nur fiir diinne Sonden durchgangige, Offnungen zeigte. 

Masern. Die Masern werden fast in allen Hand- und Lehrbiichern der Gynakologie zu den Er­
krankungen gerechnet, bei denen es zu einer pseudomembranosen Entziindung und zur Gangran der 
Scheide kommen kann. Schon Stolz hat aber darauf hingewiesen, daB eine Beteiligung der Genitalorgane 
bei den Masern auBerordentlich selten zu sein scheint, da sie in der Literatur kaum erwahnt wird. 

Wir selbst konnten nur folgende kasuistische Angaben finden: 
Menge (-Kronig S. 135), sah in der Kinderklinik von v. Ranke in Miinchen 2 mehrere FaIle von 

Noma der kindlichen weiblichen Genitalien im AnschluB an eine Masernepidemie. 
GindeB 3 beschrieb einige FaIle von Vulvovaginitis aphthosa bei 5 Kindern. 3 FaIle traten als 

Komplikationen bei Masern auf. 
Scbarlacb. Nach Kaufmann 4 konnen bei Scbarlachdiphtherie sehr schwere pseudogangranose 

und nekrotisierende Kolpitiden vorkommen. 
Stolz beobachtete eine Patientin, die in ihrem 12. Lebensjahre Scharlach durcbgemacht batte. 

Wahrend der ganzen Erkrankung wurden niemals genitale Symptome bemcrkt. 1m 16. Lebensjahr traten 
Herzbeschwerden, Blutandrang gegen den Kopf und Leibschmerzen auf. Diese wiederholten sich von Zeit 
zu Zeit, ohne daB aber eine RegelmaBigkeit in ihrem Auftreten aufgefallen ware. 1m 18. Lebensjahre 
wurde die Patientin zum ersten Male untersucht, und sie wurde medikamentos behandelt. 1m 21. Lebens­
jahr wurden eine Atresie der Scheide, Hamatokolpos, Hamatometra und Hamatosalpinx festgestellt. Die 
narbige Membran wurde excidiert. Die Beschwerden dauerten in veranderter Form noch ein Jahr fort, 
sie horten dann aber mit dem allmahlichen Eintritt regelmaBiger Menstruationen auf. 1m 27. Lebensjahr 
bestand noch ein narbiger, fUr 2 Finger durchgangiger Ring an der Grenze des mittleren und oberen 
Drittels der Scheide. 

Stolz schlieBt aus seiner Beobachtung, daB die oft schweren Kolpitiden beim Scharlach (und bei 
anderen Infektionskrankheiten) meist, bei den iibrigen schweren Allgemeinerscheinungen, vollstandig 
unbemerkt bleiben, und daB ihre Feststellung haufig erst nachtraglich aus ihren Folgezustanden (Hamato­
kolpos, Hamatometra) moglich ist. 

Variola. Nach Stolz entwickelt sich gleichzeitig mit der Pockeneruption der Haut, oder noch etwas 
friiher, auch auf der Scheide ein entsprechender Ausschlag. Es entstehen hier aber keine eigentlichen Pusteln, 
sondern - infolge von Maceration der obersten Schichten - kleine, zuweilen durch Confluenz groBere, 
Geschwiire. Selten werden in der Scheide croupose und pseudodiphtherische Prozesse oder gar Phlegmonen 
mit starkerer Schwellung der Gewebe, groBen Schmerzen und hohen Temperatursteigerungen gesehen. 
In schweren Fallen kann die Gangran auch ohne jede vorausgegangene Entziindung einsetzen (Hofmeier). 
Ais Folgen konnen sich in der Scheide narbige Stenosen und Atresien ausbilden. Schenk 5 demonstrierte 
bei einer 30jahrigen Igravida mens. VII eine Scheidenstenose, die nach einer im 18. Lebensjahre durch­
gemachten Variola entstanden war. 

Malo m beobachtete bei einer 24jahrigen Ipara eine narbige Stenose der Scheide (der Vulva und 
des Uterus), die teils durch Variola, teils durch Lues entstanden war. Durchschneiden der Narben, Wendung, 
Perforation des nachfolgenden Kopfes. 6 Stunden p. p. starke Blutung. Atonie? Exitus an Anamie. 

Nach Kaufmann 6 konnen bei Variola sehr schwere pseudomembranose und nekrotisierende 
Kolpitiden vorkommen. 

1 Riibsamen: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 274. 
2 v. Ranke: Zur Atiologie und pathol. Anatomie des nomatosen Brandes. Jahrb. f. Kinderheilk. 

Bd. 27, 3. 1888, S. 309. 
3 GindeB: Wratschebnaja Gaseta 1907 (?), Nr. 47; Ref. Frommel 1908, S. 130. 
4 Kaufmann: Lehrb. d. spez. Path. 7./8. Auf I. S. 1321. 
5 Schenk: Prager med. Wochenschr. 1902, Nr. 35. 
6 Kaufmann: Lehrb. d. spez. Path. S. 1321. 
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Geipel 1 fiel es auf, daB beider Pockenepidemie 1918, im Gegensatz zu friiheren Epidemien (Curseh­
mann), keine Efflorescenzen auf der Scheidenschleimhaut beobachtet werden konnten. Er fiihrte dies 
auf eine Wirkung des gesteigerten Impfschutzes zuriick. 

Pseudomembranose Scheidenentziindungen unbekannter Atiologie. 
Gellhorn (1901) berichteto iiber eine 50jahrige Patientin, die an he£tigen Myomblutungen litt. 

Urn diese zu stillen, £iihrte die Kranke im Verlau£e von 6 Wochen 9 mal Suppositorien (" .... a patent 
medioine, in the form of suppositorios") in die Scheide ein. 72 Stunden nach Ein£iihren der Suppositorien 
machte die Patientin stets, entspreohend der gedruckten Vorsohrift, eine Scheidenspiilung, urn den Rest 
der Substanz zu entfernen. Dabei entleerte sich jedesmal eine weiBe Membran. 

Diese 9 Membranen, die die Patientin aufbewahrt hatte, besaBen durchaus die Form der Scheide 
einschlieBlich des auBeren Muttermundes. 

Mikroskopisch bestanden sie aus 3-4 Lagen von Epithel. Die Fibrinfarbung fiel negativ aus, es 
handelte sich also urn ech te Membranen und nicht urn Pseudomembranen. Kleinzellige Infiltration fehlte. 

Die wirksame Komponente der Suppositorien blieb trotz chemischer Untersuchung unklar. 
Soheffzek 2 beobachtete eine 26jahrige Gravida, die mit stinkendem AusfluB erkrankte, der an 

Menge und Geruch zunahm. 
Vier Tage spater Au£nahme in die Klinik. Der Fundus uteri stand in NabelhOhe, der Leib war etwas 

druckempfindlich. Die Speculumuntersuchung ergab, daB die Portio mit graugriinen, schmierigen, 
nekrotischen Fetzen bedeckt war. Einige Tage spater wurde, unter Wehen, ein braunlicher Gewebsfetzen 
ausgestoBen. Dieser hatte die Form und die GroBe eines Tassenkopfes. In seinem Gtunde fand sich ein 
fUr zwei Finger durchgangiges Loch. Das Gebilde stellte das Scheidengewolbe einschlieBlich des unteren 
Teiles des Uterus dar. Bald darauf erfolgte die spontane AusstoBung der Frucht. Am 5. Wochenbetts­
tage kam die Patient in "unter septisohen Erscheinungen" ad exitum. 

Die Autopsie ergab, daB die auBeren Genitalien und der Introitus vaginae intakt waren. 7/8 der 
Scheidenschleimhaut £ehlten. An der vorderen Wand fehlte auch ein groBer Teil der Scheidenmuskulatur 
und des paravaginalen Gewebes. An einzelnen Stellen wurde die vordere Scheidenwand fast ganz von 
der Harnblase gebildet. Die Blasenschleimhaut zeigte an dieser Stelle "beginnende Diphtherie". In der 
hinteren Scheidenwand hielt sieh der Defekt in der Hauptsache in der oberen Schicht der Muskulatur. 
1m hinteren Scheidengewolbe fand sich eine iiber markstiickgroBe Perforationso£fnung nach der freien 
BauchhOhle zu. Die Portio fehlte groBtenteils. Die Ober£lache des Stumpfes war unregelmaBig wie die 
Oberflache des VaginalgeschwUrs. Die Placentarstelle war diphtherisch belegt. Jauchig zerfallene Thromben 
in den Uterusvenen. Septische Veranderungen an Herz, Milz, Leber und Nieren. 

tiber die auslosende Ursache der Veratzungen erwahnt Scheffzek nichts. 
In der Diskussion zu dem Vortrage von Scheffzek bemerkte Heydrich, daB er "etwasMmliches" 

gesehen habe. Die Frau hatte sich zum Zwecke der Abtreibung Senfmehl in die Scheide gebracht. 
In einer Beobachtung von Geipel und Lehmann handelte es sioh urn eine Gravida mens. III, 

die etwa 8 Tage nach "Spiilungen" (zum Zwecke der Abtreibung), in schwerkrankem Zustande, fiebernd, 
mit schmierig belegter nekrotisierender Scheidenschleimhaut teilweise gangranoser Portio vaginalis und 
schmutzigbraunem AusfluB in die Klinik eingeliefert wurde. Kein Erbrechen, keine Anurie, nur Durch­
fall. Ohne besondere Erscheinungen nach F/2 Tagen Exitus. 

Bei der Autopsie fand sich eine diphtherische Endometritis und Vaginitis. Dor Uterus war von einor 
griinlichen, zusammenhangenden Membran ausgekleidet. In dem unteren Drittel der Scheide lagen 
zusammengeballte Membranfetzen. In der vorderen Halfte wurde der Belag durch mehrere dreieckige, 
von der Vulva aufsteigende, gut erhaltene Schleimhautinseln von 3-4 cm Lange unterbrochen. 1m 
Dickdarm fanden sich, von der Valvula Bauhini an abwarts, griinliche, quer verlaufende Schorfe, die frei­
gebliebene Schleimhaut war intensiv gerotet und goschwollen. Die Rinde der etwas vergroBerten Nieren 
war verwaschen und ungleichmaBig gefarbt. Mikroskopisch waren die Glomeruli unverandert, die Harn­
kanalchen waren erweitert und mit Zylindern und zerfallenen Epithelien gefiillt. 

Dem ganzen Bilde nach handelte os sich urn "eine Su bli matvergiftung, j edenfalls durch 
Einspritzen einer konzentrierten Losung in die Uterushohle hervorgerufen". 

Niedermeyer (1928) sah eine sehr heftige akute Kolpitis, nach Coitus condomatus auftreten. Er 
fiihrte diese auf stark reizende Substanzen zuriick, die anscheinend dem Gummi anhafteten. 

1 Geipel: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 274. 
2 Scheffzek: Zentralbl. f. Gynakol. 1910, S. 481. 
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Rother (1928) glaubt derartige Kolpitiden in anderer Weise erklaren zu konnen. Die Hyperamie 
des Genitale beim Coitus hat seiner Ansicht nach eine Vermehrung des durch die Sc4flidenwand austretenden 
Transsudates zur Folge [Rother: Zbl. Gynak. 1925, S. 1357]. Dieses ist in erster Linie fiir den Abbau des 
Glykogens in der Scheide verantwortlich zu machen. Gesteigerte Umwandlung von Glykogen in Zucker 
hat eine vermehrte Saurebildung zur Folge. Wird diese Saure beim Coitus condomatus nicht durch das 
Sperma neutralisiert, dann karm sie zur Ursache einer akuten Kolpitis werden. 

Uber weitere atiologisch unklare Falle von pseudomembranosen Entziindungen der 
Scheide berichteten Charlotte Riebes (1911) und Hofbauer (1922). 

In dem Falle von Charlotte Rie bes handelte es sich um eine 24jahrige Patientin, die an rezidi­
vierender Membranbildung in der Scheide litt. Wahrend des Aufenthaltes der Patientin in der Univorsitats­
Frauenklinik in Miinchen wurden zweimal derartige Anfalle beobachtet. Bei der Aufnahme der Patientin 
am 3. November (1910) - am 3. Tage nach Aufhoren der letzten Menstruation - fand sich auf der vorderen 
Scheidenwand ein weiBlicher membranoser Belag, der auch auf die seitlichen Scheidenwande iiberging. 
Die Membranen hafteten ziemlich fest. Nach dem Abziehen blieb eine leicht blutende Wundflache zuriick. 
1m oberen Drittel der Scheide waren die Wande narbig verwachsen, so daB die Portio nicht sichtbar war. 
Die narbige Partie war aber fiir den Finger durchgangig. 

Am 14. November kehrte die Periode wieder und sie dauerte bis zum 22. November. Am 23. November 
war die ganze Scheide mit Ausnahme der hinteren Wand von einem weiBen, diphtherieartigen, festhaftenden 
Belag bedeckt. Yom Tage vor Beginn der Periode bis zur AusstoBung der Membranen litt die Patientin 
an krampfartigen Leibschmerzen und an brennenden Schmerzen in der Scheide. Fieber war nie vorhanden. 

Mikroskopisch bestanden die Membranen aus Fibrin, Leukocyten, Plattenepithelien und ver­
schiedenen Bakterien. Die kulturelle Untersuchung auf Diphtheric- und Tuberkelbacillen fiel negativ aus. 

Hofbauer machte folgende Beobachtung: Eine Gutsbesitzersgattin kam im 7. Schwangerschafts­
monat mit der Klage, daB sie seit etwa einer Woche ein brennendes Gefiihl in der Scheide verspiire. Bei 
der Untersuchung fanden sich der Introitus vaginae, die ganze Schoide und die Portio bedeckt mit griinlich­
gelben, membranosen Auflagerungen, die fest auf der Unterlage hafteten. Das Scheidensekret war gelblich­
schmierig. 1m Scheidenabstrich fanden sich Kokken und Stiibchen. Bei der kulturellen Untersuchung 
der Belage fanden sich Streptokokken, Staphylokokken, keine Gonokokken, keine Diphtheriebacillen. 

Da alle atiologischen Anhaltspunkte fiir die Entstehung der Erkrankung fehIten, so kam Hofbauer 
auf den Gedanken an eine exogene Ubertragung. Die Angaben der Patientin, daB sie sich an den Arbeiten 
auf dem Gut und gelegentlich auch am Melken beteilige, veranlaBten Hofbauer, durch einen Veterinar 
die Kiihe des Gutes untersuchen zu lassen. Dabei ergab sich der iiberraschende Befund, daB mehrere 
Tiere die Erscheinungen de8 infektiosen Scheidenkatarrhs zeigten. Das Blut der Tiere agglutinierte 
Bangsche Abortbacillen. 

Auf Grund des klinischen und bakteriologischen Befundes bei der Kranken, der Feststellung cines 
infektiOsen Scheidenkatarrhs mehrerer Tiere und einer Euterentziindung bei einer Kuh rechnet Hofbauer 
mit der Wahrscheinlichkeit oines ursachlichen Zusammenhanges. 

Pathologische Anatomie del' pseudomembranosen Scheidenentziindung. 

1. Makroskopischer Refund. 

Das Aussehen der Scheide bei Colpitis pseudomembranosa ist verschieden je nach dem 
Alter und dem Verlaufe des Prozesses. 

tiber den makroskopischen Befund im Beginn der Erkrankung ist verhaltnismaBig 
wenig bekannt, da die ersten Stadien haufig der Beobachtung entgehen. 

Nach Kle bs (1,2, S. 955) erscheint bei der "sekundaren Diphtherie" im Verlaufe akuter Infektions­
krankheiten die ScheidenschIeimhaut stark gerotet, von Ekchymosen durchsetzt, und sie tragt an ihrer 
Oberflache, gewohnlich gruppenweise kleinere, sog. kleienartige Auflagerungen von graugelber Farbe. 
Es handelt sich hier um "Nekrosen der oberflachIichsten Schicht", die "von zahlreichen einzelnen Punkten 
ausgehen, spater aber auch zu groBeren zusammenhangenden Flachen zusammenflieBen kormen. 

Auf der Rohe der Er krankung findet man die Scheide ganz oder zum Teil aus­
gekleidet mit weiBen, weiBlich-gelben oder grauen Belagen. Diese konnen nm lose an ihrer 
Unterlage haften, so daB sie sich leicht abwischen oder abspiilen lassen (croupose Form); 
sie konnen aber auch mit dem darunterliegenden Gewebe so verfilzt sein, daB sie sich iiber-

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 19 
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haupt nicht abziehen lassen, oder daB bei ihrer Entfernung ein mehr oder weniger tief· 
greifender Substanzverlust entsteht (diphtherische oder verschorfende l!'orm). 
Zwischen diesen beiden Formen gibt es, oft in der gleichen Scheide, flieBende Ubergange. 

Kommt es zu einer jauchigen Zersetzung der Pseudomembranen durch Faulnis­
erreger, also zur Gangran, dann werden die Belage miBfarben, schwarzgrunlich bis schwarz 
und sie verbreiten einen auBerst ublen Geruch. 

Bei ausgedehnten und tiefgreifenden Nekrosen konnen Durchbruche nach der Blase, 
dem Rectum, der Bauchhohle hin erfolgen. 

Die Heilung einer pseudomembranosen Kolpitis erfolgt in der Weise, daB sich die 
Membranen zuerst an den Randern von der Unterlage abheben. Es zeigt sich dann eine 
rote Granulationsflache. Diese reinigt sich allmahlich von den anhaftenden Fetzen. So 
entsteht ein Geschwur, das sich allmahlich uberhautet, das aber noch jahrelang als Narbe 
sichtbar bleibt. 

Nach groBerer Ausdehnung der pseudomembranosen Kolpitis fuhrt die Narben­
bildung nicht so selten zu einer mehr oder weniger ausgebildeten Stenosierung. Diese 
Narbenstenosen der Scheide konnen die Kohabitation unmoglich machen, sie 
konnen ferner zu schweren Geburtshindernissen werden. 

Verwachsen die ihres Epithels beraubten gegenuberliegenden Scheidenwande mit­
einander, dann entsteht eine Atresie der Scheide. 

Derartige Narbenatresien der Scheide sind beobachtet worden nach Typhus 
(A. Martin), Scharlach (Stolz, eigene Beobachtung), Diphtherie (WeiB). 

Diese Atresien konnen zur vollkommenen Obliteration eines kurzeren oder langeren 
Stuckes des Scheidenrohres fuhren (vollkommene Narbenatresien der Scheide) 
mit allen den sich daraus ergebenden Folgen (Sterilitat, Hamatokolpos, Hamato­
metra, Hamatosalpinx). Der VerschluB kann aber auch unvollkommen sein. Man 
findet dann (eigene Beobachtung) eine mehr oder weniger dicke bindegewebige Membran, 
die von einer oder von mehreren Offnungen durchbohrt ist (unvollkommene Narben­
atresien der Scheide). Durch diese Offnungen kann sich das Menstrualblut, wenn 
auch nur unvollkommen, entleeren. In diesem Falle kann auch eine Infektion des uber 
der Atresie gestauten Blutes erfolgen. AuBerdem konnen diese unvollkommenen Narben­
atresien schwere Geburtshindernisse bilden, wenn es durch die feinen Offnungen hin­
durch zu einer Konzeption gekommen ist. 

Bei der puerperalen Streptokokkenkolpitis findet man nach Bumm 1 anfangs nur einen 
leichten Belag, der "wie ein grauer Hauch oder Schleier" die Wunden am Damm, abgeschiirfte Stellen 
der Scheide, die Wunden des Cervicalkanals und der Portio iiberzieht. 

Seltener sind die FaIle, in denen der Belag in so dicker Schicht auf tritt, daB man von wirklichen 
"Membranen" sprechen kann. Dabei kann man gelegentlich beobachten, wie der Belag "so zu sagen, 
unter den Augen" dicker wird, und wie er auf die Umgebung, vom Halskanal auf die Portio, vom Damm· 
riB auf die Vulva iibergreift. 

Die Farbe wechselt zwischen einem glanzenden WeiB, WeiBgelb, GrauweiB, Grau mit braun1ichen 
F'ecken und Randern, schmutzig Graubraun bis Griinlich. Die gleiche Farbenskala, die man bei verschie­
denen Personen antrifft, kann der Belag auch im Einzelfalle durchlaufen. Die urspriinglich weiBe Mem­
bran wird gelblich, mit zunehmender Erweichung nimmt sie eine schmutzige Farbe an. 

In rein weiBen oder in weiBgrauen Membranen findet man nur Streptokokken. Mehr gelbliche 
Farbtone sind auf eingewanderte Leukocyten zuriickzufiihren, die oft recht zahlreich von der Reaktionszone 

• 1 Bumm: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 33, S. 127. 
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aus in die Membranen eindringen. Braunliche Flecken und Rander sind auf Blutbeimischungen zuriick­
zufiihren. MiBfarbene Membranen zeigen regelmaBig an der Oberflache ein Gemisch von Faulniskeimen 
(Bumm, S. 129 f.). 

Da, wo die Membranen mehr oder weniger weiB sind, ist der AusfluB seros oder seros-eitrig und er 
riecht eigentiimlich fad und unangenehm. Bei schmutzig-grauem Belag ist immer stinkender AusfluB vor­
handen. 

Bei der Colpitis dysenterica unterscheidet Eppinger (1882) pathologisch-anatomisch zwei 
verschiedene Stadien: 

1. das Stadium der oberflachlichen Nekrose (croup6ses Stadium), 
2. das Stadium der tiefgreifenden Nekrose (Stadium der Verschorfung). 
1m ersten Stadium der Colpitis dysenterica findet man auf der geroteten. geschwollenen und nassenden 

Schleimhaut weiBe, kleienf6rmige, flockige, schiippchenformige Belage 1. 

Diese finden sich fast ausschlieBlich in der unteren Halfte der Scheide (Eppinger). Sie k6nnen 
aber auch bis in das Scheidengewolbe reichen und auf die Portio iibergreifen (Geipel). 

Die kleienartigen Belage konnen auch zu gr6Beren, fleckigen, weiBen bis gelblichgrauen Membranen 
zusammenflieBen. Ihr Verhalten zu der Unterlage ist verschieden. Teils konnen sie leicht abgewischt 
und abgespiilt werden, teils haften sie fester an, so daB nach ihrer Entfernung ein oberflachlicher Substanz­
verlust entsteht. 

Mit dem Auftreten crouposer Belage und ihrer AbstoBung, unter Erosionsbildung, kann der ganze 
ProzeB abgeschlossen sein (Eppinger, 1882, S. 49). 

Meist schreitet die Nekrose aber nach der Tiefe zu fort. Es entstehen dann weiBe (Eppinger) 
gelbliche oder graue (Geipel) Schorfe (verschorfende Entziindung). 

Diese sitzen so fest auf ihrer Unterlage, daB sie nicht von ihr abgehoben werden konnen. Erst mit 
fortschreitender Demarkation werden sie aIlmahIich von dem iibrigen Gewebe abgelOst. 

Nach der AbstoBung der Schorfe entstehen Geschwiire (Ulcera dysenterica) 2. 

Entsprechend der Vielheit der dysenterischen Belage findet man in der Regel auch zahlreiche Ge­
schwiire. Diese sind rundliche (Kle bs) bis leicht ovale (Geipel), mehr oder weniger tiefgreifende 3 Substanz­
verluste von StecknadelkopfgroBe und dariiber (3-7 mm, Geipel). 

Sie k6nnen so zahlreich sein, daB die ganze Oberflache der Schleimhaut "gleichsam ausgefressen" 
erscheint (Kle bs). Stellenweise konnen die Geschwiire zusammenfIieBen, so daB nur kleine Schleimhaut­
inseln iibrig bleiben (Kle bs). 

Die Geschwiirsrander sind durchweg scharf (Eppinger) "wie mit einem Locheisen ausgeschlagen" 
(Geipel), iiberhangend und unterminiert (Eppinger), aber nicht wallartig aufgeworfen. 

Der Geschwiirsgrund zeigt, je nach der Dauer des Bestehens, ein verschiedenes Aussehen. In 
frischen Geschwiiren ist er meist noch mit einer diinnen, nekrotischen, oft von Blutungen durchsetzten 
Schicht belegt, in gereinigten Geschwiiren wird er von Granulationen gebildet. 

N ar bens tadien nach Abheilung dysenterischer Geschwiire sind heute noch nicht bekannt. 

2. Mikroskopischer Befund bei pseudomembranoser Kolpitis. 

Wie schon erwahnt wurde (S. 276), ist die oberflachliche (croupose) Form der 
pseudomembranosen Entziindung dadurch charakterisiert, daB nach dem Untergang des 
Epithels eine Ausscheidung von Fibrin auf die epithelentbloBte Oberflache der Schleim­
haut erfolgt. 

1 1m Darm ist die Ruhr im Beginn (und zuweilen auch im ganzen weiteren VerIauf) durch einen 
intcnsiven Katarrh (Hyperamie, 6dematiise bis blutigserose Durchtrankung und kleinzellige Infiltration) 
charakterisiert (vgl. Kaufmann, S. 609). Dieses "katarrhalische Stadium" ist in der Scheide bisher 
allein nicht beobachtet worden, sondern immer zusammen mit dem nachsten Stadium, dem der ober­
flachlichen Nekrose (crouposen Membranbildung). Schon Eppinger (1882, S. 49) hat aber darauf hin­
gewiesen, daB wohl auch die dysenterische Erkrankung der Scheide durch ein katarrhalisches Stadium 
eingeleitet wird, "auf das alsbald oberflachliche Schiippchenbildung" folgt. 

2 Jauchiger Zerfall (Gangran) dysenterischer Schorfe ist in der Scheide - im Gegensatz zum 
Darm (Colitis dysenterica gangraenosa) - bisher anscheinend nicht beobachtet worden. 

3 Geipel beobachtete bis zu 12 mm tiefe Geschwiire, in deren Grund die Muskulatur bloB lag. 

19* 
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Bei del' tiefen (diphtherischen, verschorfenden) Form fallt auch die Tunica 
propria del' Scheide in groBerer oder geringerer Tiefe der N ekrose anheim, und es bilden 
sich Pseudomembranen, die aus einem Filz von Fibrin und nekrotischem Gewebe bestehen. 

Zwischen den beiden Formen gibt es verschiedene Ubergange, nicht nur in der 
Ausdehnung der Nekrose, sondern auch in der Menge des entziindlichen Exsudats. So 
entsteht eine groBe Mannigfaltigkeit der Befunde im einzelnen Falle und diese wird noch 
dadurch vermehrt, daB in manchen Fallen, z. B. in den Fallen von chemischer Atzwirkung, 
die reine Nekrose zunachst im Vordergrunde des mikroskopischen Bildes steht, wahrend 
die entziindlichen Erscheinungen zuriicktreten. 

Schon aus diesem Grunde ist es nicht moglich, ein gemeinsames Bild der pseudo­
membranosen Kolpitis zu zeichnen. Dazu kommt aber noch hinzu, daB die, bis heute vor­
liegenden, mikroskopischen Befunde sehr sparlich sind. 

Histologisch findet man bei der diphtherischen Streptokokkeninfektion der 
Scheide (und des Uterus) nicht, wie Widal angenommen hatte, einen fibrinosen Belag 
("neoformation fibrineuse"), sondern nekrotisches Gewebe (Bumm1). Fibrinfarbungen 
fallen, wie schon Bumm nachwies, in der Regel negativ aus 2• 

Die Gewebsnekrose reicht verschieden weit in die Tiefe. An der Oberflache kann 
nur ein schmaler, oft nul' bis zu 0,1 mm breiter (Bumm), Saum nekrotischen Gewebes 
vorhanden sein. (Makroskopisch findet man in diesen Fallen nur einen leichten, grauen 
Anflug del' Scheide.) An anderen Stellen dringt die Nekrose zackig etwas weiter gegen 
das lebende Gewebe vor. In den Fallen, in denen dicke Membranen vorhanden sind, 
ist die Nekrose ausgedehnter, sie reicht oft weit in die Tiefe. Bei Bakterienfarbungen findet 
man die Streptokokkenketten teils am freien Saum der Membranen, teils in Furchen und 
Spalten, in den Membranen. 

Bei der Colpitis dysenterica beE>tehen nach Eppinger die kleienformigen 
Belage des crouposen Stadiums aus vergroBerten, geschwollenen, auseinander 
gedrangten und in Nekrose begriffenen Epithelien. 

Haufig hangen die "Schiippchen" mit dem iibrigen Oberflachenepithel nul' noeh auf 
einer Seite zusammen. Auf der andere:L1 Seite sind sie yom Epithellosgelost, und der Rand 
des Schiippehens ist nach aufwarts gekrempelt. "Dadurch kommt das Aussehen del' 
Schiippchen und nicht etwa eine einfache Fleckung zustande" (Eppinger, S. 50) 
(Abb.95). 

Zwischen den Epithelien und an der Basis der Schuppchen sah Eppinger (S. 51) "unregelmaBige, 
aber hochst zarte StraBen von Mikrokokken und groBere Mikrokokkenmassen". 

Neben den kleienfOrmigen Belagen findet man haufig auch oberflachliche Substanz­
verluste (Erosionen). Hier fehlt das Epithel in seiner ganzen Dicke, und es liegen die 
nackten Papillen zutage. Diese zeigen stark erweiterte und gefiillte GefaBe und sie sind 
von zahlreichen Rundzellen durchsetzt. 

Die iibrige Scheidenschleimhaut bietet das Bild einer starken Entziindung. 
Auch hier sind die Capillaren, besonders in den Papillen, stark erweitert und prall mit 

1 Bumm: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 33, S. 128. 
2 Die weiBen Belage auf der Serosa "septischer" Uteri bestehen dagegen fast nur aus Fibrin. "Die 

Ausschwitzung von Fibrin am Peritoneum kann bei der Neigung dieser Raut, auf aile moglichen Reize 
mit fibrinoser Entziindung zu reagieren, nicht Wunder nehmen" (Bumm). 
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BIut gefiillt. Das ganze Bindegewebe ist von Rundzellen durchsetzt. Die Epithelien sind 
vergroBert und gequollen. Die Grenze zwischen dem Epithel und dem Bindegewebe ist 
un scharf. 

Das Stadium der Schorfbildung ist histologisch dadurch charakterisiert, daB 
die Nekrose auch auf das Schleimhautbindegewebe ubergreift. 

An diesen Partieen fehlt jede Gewebsstruktur, man "sieht nichts als zwischen aus­
einandergedrangten Bindegewebsfaserzugen" eingelagerte kriimelige Massen und in diesen 
nur hin und wieder einige Kerne. 

An der Ober£lache der Schorfe findet man zuweilen Schichten "formloser", aber doch 
noch erkennbarer Epithelien. Meist ist aber die Nekrose so stark, daB die Struktur der 
einzelnen Epithelien vollkommen geschwunden ist, 
die Epithelien sind "zu fOrmlich glasigen und 
hyalinen Schollen, Schichten und BIattern" ver­
schmolzen (Eppinger). Geipel fand den Schorf 
auch von Bakterien, die in Klumpen zusammen­
lagen, durchsetzt. 

An der Grenze der Schorfe nach dem lebenden 
Gewebe hin befindet sich eine deutliche Demarka-
tionszone. 

Diese liegt, je nach der Ausbreitung des Pro­
zesses in verschiedener Tiefe; an den Randern des 
Schorfes erreicht sie aber stets die Papillarschicht. 
Histologisch findet man in der Demarkationslinie 
einen dichten Wall von Eiterzellen und Kern­
trummern (Geipel), sowie erweiterte GefaBe (Ep­
pinger). 

Abb. 95. Dysenteria vaginae. Epitheliale 
Nekrose. a Abgehobenes oberflachliches 
Epitbel, b Monadinernnassen, c Fullepitbel. 

(Hartnack Okul. 3, Obj. X a l'imersion.) 
(Nach Eppinger.) 

Nicht so selten sieht man auch in den unteren, an die Demarkationslinie angrenzenden, 
Partieen des Schorfes thrombosierte GefaBe. J e ausgesprochener diese '['hrombosen sind 
und je tiefer der Schorf greift, "desto eher kann zunachst Pigmentbildung im Schorfe 
selbst und eine reichliche hamorrhagische I~filtration der Demarkationslinie und der 
angrenzenden unbeteiligten Gewebe eintreten, so daB in solchen Fallen der Schorf durch 
einen blutroten Streifen abgesetzt erscheint" (Eppinger). 

Die histologische Untersuchung der Geschwure ergibt, daB in den frischen Stadien 
der Geschwursgrund von der Demarkationszone gebildet wird. Dieser liegt haufig noch 
eine feine, dunne Schicht blassen, nekrotischen Gewebes auf. In der Demarkationsschicht 
endigen "von unten aufsteigende und wie abgesetzte GefaBstumpfe", die an ihrem Ende 
mit Fibrin erfullt sind. 

Der Grund der gereinigten Geschwure besteht aus einem zell- und gefaBreichen 
Granulationsgewebe, das haufig mit einer leichten Eiterschicht bedeckt ist. 

Diagnose der pseudomembranosen Scheidenentziindungen. 
Die Diagnose einer pseudomembranosen Kolpitis ist an und fUr sich nicht schwierig, 

wenn man die Scheidenwand von weiBen, weiBgrauen, oder auch miBfarbenen Membranen 
bedeckt findet. 
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Sehr viel schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob es sich urn entziindliche 
Pseudomembranen oder urn einfache (nicht entziindliche) Gewebsnekrosen, also 
z. B. urn Verbrennungsschorfe, Atzschorfe usw. handelt. Dieser Entscheid ist meist auch 
mikroskopisch nicht moglich, da auch die Gewebsnekrosen eine reaktive demarkierende 
Entzii.ndung auslosen. 

In der Regel konnen nur die Anamnese oder sonstige objektive Befunde Auf­
schluB iiber die Entstehung und damit ii.ber die Ursache der Membranbildung geben. 

Dabei geht man zweckmaBig von den verschiedenen atiologischen Moglich­
keiten aus. 

a) Mechanische Schadigungen lassen sich in der Regel leicht erkennen, wenn man 
Fremdkorper (Pessare usw.) in der Scheide findet, oder wenn man hort, daB Fremd­
korper vor kurzem entfernt wurden. 

AuBerdem wird man sich erinnern, daB gelegentlich auch unzweckmaBige Spiilrohre 
(z. B. zerbrochene Glasspiilrohre) zu Verletzungen der Scheide fiihren, die sich dann 
pseudomembranos belegen konnen. 

fJ) Thermische Schadigungen wird man dann annehmen diirfen, wenn man hort, 
daB "heiBe Spiilungen" gemacht wurden. 

Bei der atiologischen Wertung heiBer Spiilungen ist es aber angezeigt, nach etwaigen 
Zusa tzen, besonders auch von Hg-Praparaten (Sublimat, Oxycyanat usw.) zu den 
Spiilungen zu fragen. Bei der auBerordentlich hohen Temperaturempfindlichkeit der auBeren 
Genitalien diirfte fUr die Kranke nach einer heiBen Spiilung oft das GefUhl der "Ver­
brennung" im Vordergrunde stehen, wahrend die Scheidenveranderungen vielleicht, ganz 
oder teilweise, die Folge von Zusatzen zu den heiBen Spii.lungen sind. 

y) Chemische Schadigungen. An die Moglichkeit chemischer Schadigungen wird man 
immer denken miissen, wenn man hort, daB, von der Patient in selbst· oder von fremder 
Hand, irgendwelche Manipulationen (Spiilungen, Einlagen usw.) vorgenommen wurden 1. 

Ergibt die Anamnese keine sicheren Anhaltspunkte fUr das verwendete Mittel, dann 
empfiehlt €IS sich, immer und in erster Linie, an die Moglichkeit einer Schadigung durch 
Quecksilberpraparate zu denken und auf die Symptome einer Hg-Vergiftung zu 
achten (SpeichelfluB, Stomatitis, Kolitis, lilutige Stiihle, Verminderung der Harnmenge 
bis zur volligen Anurie). 

Da die Scheidenveranderungen aber auch durch die extravaginale Einverleibung 
von Quecksilber entstanden sein konnen, ist die Anamnese auch nach dieser Richtung 
hin (Schmierkur, Einspritzung von Hg-Praparaten, gewerbliche Hg-Vergiftungen) ein­
gehend zu vervollstandigen. 

Auch nach extravaginaler Einverleibung von anderen Substanzen (Schwefelsaure, 
Barsonkoff) scheinen pseudomembranose und gangranose Kolpitiden vorkommen zu 
konnen. 

b) InfektiOse Schadigungen. N eben den chemischen Schadigungen muB man immer 
auch an die Moglichkeit einer infektiosen Entstehung der Pseudomembranen denken. 

1 Dabei ist nicht ausschlieBlich an kriminelle Eingriffe zur Schwangerschaftsunterbrechung zu 
denken. Auch unzweckmaBige "therapeutische" Atzungen und EinIagen k6nnen zu schweren Entztiudungen 
der Scheide ftihren (siehe die Beobachtungen von Farkas, Fabricius, Englander). . 
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In praktischer Hinsicht steht hier an erster Stelle die Diphtherie. Man sollte 
deshalb nie unterlassen, sich iiber das Vorkommen von Diphtherieerkrankungen. in der 
naheren und weiteren Umgebung der Kranken zu informieren. Eine sichere Diagnose 
ist natiirlich nur durch den einwandfreien bakteriologischen Nachweis von Diphtheriebacillen 
moglich. 

Auch in den Fiillen, in denen man puerperale Scheidenwunden membranos 
belegt findet, sollte man immer die Moglichkeit einer Diphtherie im Auge behalten, 
wenn auch hier meist andere Keime (Streptokokken) im Spiele sind (S t rep to k 0 k ken­
diph therie). 

Von groBer Wichtigkeit ist es, bei Belagen oder Geschwiirsbildungen in der Scheide, 
an die Moglichkeit eines Typ h us zu denken. 

Gerade der Typhus wird haufig iibersehen, wenn er sich nur durch unklares Fieber 
oder vieldeutige Verdauungsbeschwerden manifestiert. Zur Sicherung der Diagnose dient 
neben einer eingehenden Anamnese und klinischen Untersuchung die Impfung von BIut 
m Gallerohrchen. 

Neben dem Typhus ist bei DiarrbOen auch an die Moglichkeit einer Dysenterie 
zu denken 1. 

Therapie der pseudomembranosen Scheidenentziindungen. 
Eine kausale Therapie der pseudomembranosen Kolpitis ist nm in wenigen Fallen 

moglich. An erster Stelle stehen hier die Diphtherie und die Quecksilbervergiftung. 

Uber die Behandlung der Scheidendiphtherie s. S. 307. 

Bei der Kolpitis infolge von Quecksilbervergiftungen (Sublimat usw.) besteht 
die erste und wichtigste Aufgabe - wenigstens in frischen Fallen - darin, die Resorption 
des Quecksilbers moglichst zu verhindern, d. h. also, die noch nicht zur Resorption gelangten 
Hg-mengen aus der Scheide zu entfernen. Dies erreicht man am besten durch aus­
giebige Spiilungen mit Kothsalz16sungen, da die Quecksilberalbuminate in NaCI-Losungen 
leicht loslich sind. 

Unter den allgemeinen therapeutischen MaBnahmen erscheint vor allem ein 
Versuch mit intravenoser Traubenzuckerinfusion (Stubowski 2) empfehlenswert. 

AuBerdem wird man versuchen, durch Diuretica die Harnsekretion in Gang zu halten. 
Uber die Nierendekapsulation liegen bisher noch keine Erfahrungen vor. 

Von allen diesen MaBnahmen darf man sich aber keinen allzu groBen Erfolg versprechen. 
Die Therapie steht der .Quecksilbervergiftung fast machtlos gegeniiber. AIle MaBnahmen, 
die man zur Verhiitung der schweren Giftwirkungen getroffen hat, haben sich als wirkungslos 
erwiesen. Auch die intravenose Verabreichung von Natriumthiosulfat, die von dermato­
logischer Seite empfohlen wurde, hat bei Hg-Vergiftnngen von del' Scheide aus versagt 

(Liegner). 
Liegner hat deshalb empfohlen, "die Scheide so hoch wie moglich zu ent­

fernen, mit ihr das sie umgebende Bindegewebe und das Rectum, soweit 
es in den lokalen Einwirkungsbezirk des Quecksilberpraparates fallt. In 

1 Blutige Durchfalle finden sich auch bei Hg-Vergiftung. 
2 Stubowski: Dtsch. med. Wochenschr. 1923, S. 1486. 
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diesem FaIle ware die Anlage eines Anus sacralis die notwendige Folge der 
Rectumausrottung". 

Bei Veratzungen durch Carbolsaure empfehlen sich Spiilungen der Scheide mit 
Milch oder Kalkwasser, bei Chromsaureveratzungen spiilt man am besten mit Losungen 
von Soda oder von Magnesium carbonicum. 

In den meisten iibrigen Fallen empfiehlt es sich, das erkrankte Organ ganz in Ruhe 
zu lassen und den Heilungsproze.B nicht zu storen. Dazu gehOrt in erster Linie, da.B die 
Kranken zu Bett liegen. Bei reichlichem Ausflu.B kann man durch Spiilungen mit leicht 
adstringierenden Losungen fUr eine Entfemung des angesammelten Sekretes sorgen. Diese 
Spiilungen miissen aber yom Arzt selbst vorgenommen werden, damit die erkrankte 
Schleimhaut beim EinfUhren des Spiilrohres nicht verletzt wird. 

Eine sehr wichtige, aber seh:r; schwierige, therapeutische Aufgabe ist die Verhiitung 
von Narbenstenosen und -atresien. Selbstverstandlich kann dieses Bestreben erst nach 
volliger Reinigung der Geschwiirsflachen einsetzen. 

Man wird in dies en Fallen versuchen, durch Einlegen von Gazestreifen, die mit Salbe 
bestrichen sind, zum mindesten eine vollkommene Atresie der Scheide zu verhiiten, 
damit wenigstens das Menstrualblut abflie.Ben kann. Die Entstehung einer Stenose la.Bt 
sich haufig nicht vermeiden man mu.B dann spater versuchen, sie durch Bougieren 
oder durch chirurgische Eingriffe zu beseitigen .. 

c) Die Diphtherie der Scheide. 
Unter den pseudomembranosen Entziindungen der Scheide spielt eine ganz besonders 

wichtige Rolle die echte - durch den Diphtheriebacillus hervorgerufene - Diphtherie, 
da sie nicht nur die Kranken selbst, sondem auch ihre weitere Umgebung gefahrdet. 

Da die Diphtheriebacillen erst im Jahre 1884 von Loffler entdeckt wurden, miissen aIle vor 
dieser Zeit veroffentlichten FaIle bei der wissenschaftlichen Betrachtung ausscheiden 1. 

Das Gleiche gilt auch fiir die FaIle, die zwar nach dem Jahre 1884 veroffentlicht wurden, bei denen 
aber der einwandfreie Nachweis der echten Diphtheriebacillen nicht erbracht wurdc. Es ist zwar durchaus 
zuzugeben, daB sich unter dieser rein klinischen Kasuistik manche FaIle von echter Scheidendiphtherie 
befinden mogen. Ganz besonders berechtigt erscheint diese Vermutung dann, wenn sich bei einem 
Individuum mit Rachendiphtherie diphtherieiihnliche Membranen in der Scheide finden 2. Der zwingende 
Beweis laBt sich aber im einzelnen FaIle eben nur durch den sicheren Nachweis echter Diphtheriebacillen 
fiihren. 

1 Schon aus den Beschreibungen von Trousseau (Clinique mEld. de l'H6tei Dieu de Paris 1861, 
p. 349) lii.Bt sich mit der groBten Wahrscheinlichkeit schlieBen, daB die Rachendiphtherie sich gelegentlich 
a.uf die Genitalien ausbrei1ien kann (Bumm: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 33, S. 135). 

Den experimentellen Wahrscheinlichkeitsbeweis fiir diese Moglichkeit erbrachte Letzerich. Dieser 
iibertrug Material von diphtherischen Membranen auf die Scheide (und in die Konjunktiven) nichtgravider 
Ka.ninchen, und er konnte dann eine diphtherische Scheidenentziindung feststellen. 

2 So berichtete Fitzg()rald (1895) iiber folgende Beobachtung: Bei einer Erstgebarenden war 
im AnschluB an eine Zangenoperation ein kleiner DammriB entstanden. Am folgenden Tage traten tJbelsein, 
Halsschmerzen und Rotung des Rachens auf. Am 8. Tage 39,4°. Auf der nicht verheilten Dammwunde 
fand sich eine schmutzig·weiBe Membran. 

Am 6. Tage war nach dem Abfall der Nabelschnur eine gleiche Membran auf dem Nabel des Kindes 
sichtba.r. Dieses hatte, ebenso wie di,e Mutt1ll', eine Rachendiphtherie und es starb. Bei der Mutter trat 
in der 9. Woche p. p. eine Parap!egie (beider Beine?) auf, die 9 Wochen dauerte. Heilung. Eine bakterio­
logische Untersuchung wurde nicht gemacht. 
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Die meisten bisher verOffentlichten Falle von echter Scheidendiphtherie wurden 
bei Wochnerinnen beobachtet [Erhardt und Favre (1908) 1 2 FalleJ, Fitzgerald 
(1895), Bumm (1895), Nisot (1895), Brinkmann (1896, 2 Fane), Williams (1898), 
Hassenstein (1899), Favre (1899), Piassetzky (1900), Lop (1904), Raw (1904), 
Freund (1905, 2 Falle) , Ungaro (1906), Orband (1906), Treuthardt (1908), Cuth­
bertson (1908 2), Fabre und Bourret (1911)J. In einem von B en thin (ZentralbI. 
f. Gyn. 1929, S. 113) beobachteten Fall von Scheidendiphtherie fehIen leider alle naheren 
Angaben. 

Bei Kindem wurde Scheidendiphtherie bisher viel seltener beschrieben [Silber­
stein (1900), Biro, Erikson (1903), Klimenko (1913), Ko brak (1914), Hirsch 
(1918), Leendertz (1920), Biberstein (1921)J. 

Da vis berichtete uber Scheidendiphtherie bei einer Graviden 3, Goo d man uber 
Vulva- und Scheidendiphtherie bei einer nicht graviden Erwachsenen. 

Pathologische Anatomie. 

1. Makroskopischer Befund bei echter Scheidendiphtherie. 

Makroskopisch findet man hei der Scheidendiphtherie die Scheide ganz oder teilweise 
mit glatten, ganzenden, weiBen bis grauen Membranen bedeckt. Diese haften im Beginn 
der Erkrankung so fest an ihrer Unterlage, daB sie sich nur unter VerIetzung des darunter­
liegenden Gewebes abziehen lassen. 

Die nicht diphtherisch beIegte Schleimhaut zeigt haufig eine entzundliche Rotung. 
Bei der diphtherischen Infektion puerperaler Wunden greift die Membranbildung 

auch bald uber die verletzten Stellen hinaus auf die unverletzte Schleimhaut liber. 
Eine nicht ganz seltene Komplikation der Scheidendiphtherie ist die Gangran 

(Kaufmann, Fischer, FrI. Klihn 4). 

1 Ehrhardt nnd Favre (Nonvelles arch. d'obstetr. et de gynecol. 1890, zit. nach Bourret) 
berichteten 1890 tiber eine Epidemie (33 FaIle) von puerperaler Diphtherie, die sich an der Maternite in 
Paris ereignete. 

Nur bei zwei Kranken wurden die Membranen bakteriologisch untersucht und in diesen 
beiden Fallen wurden Lofflersche Diphtheriebacillen gefunden. In den tibrigen Fallen wurde 
keine bakteriologische Untersuchung ausgeftihrt. Der SchIuB, daB es sich um Diphtherie handelte, wurde 
nur per analogiam und aus dem epidemischen Charakter der Erkrankung gezogen ["L'analogie des 
productions membraneuses et la notion d'epidemicite (tous les cas s' etaient declares entre Ie 2 et Ie 
21 mars) parait aux auteurs un argument suffisant pour conclure it une identite d' origine de tous les cas" 
Bourret]. 

2 Cuthbertson: Journ. of the Americ. med. assoc. 19. Sept. 1908. 
3 P. Davis [Transact. of the Philadelphia obstetr. soc. Marz 1900. (The Americ. gynaecol. a.ob­

stetr. Journ. Vol. 16, p. 376, 1900)]: "Some month ago one of my clinical assistants was asked to see a young 
woman ill in a lodging-house. It was supposed, that the case was one of threatened early abortion. Upon 
examination it was found, that the patient was in the early month of pregnancy. There was reason to 
believe that attempts had been made to empty the uterus. There was upon the vaginal mucous membrane 
a foreign membrane, diphtheritic in character. The patient had the constitutional signs of septic infection. 
She was removed to the Municipal Hospital, when diphtheria of the vagina was diagnosticated. She went 
through her pregnancy, however, without interruption and was subsequently delivered of a living child. 

We sometimes see a diphtheritic membrane in the vagina in cases of septic infection, but diphtheria 
of the vagina from which the patient makes a recovery must be a rare occurence. 

4 In dem viel zitierten FaIle von Freymuth und Petruschky handelte es sich um eine Vulvitis 
mit Diphtheriebacillen. 



298 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Kaufmann 1 sezierte in Basel ein F /2jahriges Kind mit Vulvovaginitis gangraenosa (Noma 
genitalium). Die Labien waren zum groBen Teil, der Hymen war fast ganz zerstort, die Scheide war 
ulceriert und mit schmierigem Belag bedeckt. Aus der Scheidewurden Diphtheriebacillen rein geziichtet. Auch 
aus dem Rachen, der nur noch gerotet war und kornig aussah, der wohl aber die primare Lokalisations­
steile der Infektion gebildet hatte, konnten Diphtheriebacillen geziichtet werden. Der Fall war auch deshalb 
von Interesse, weil urspriinglich der Verdacht bestanden hatte, daB es sich um eine kriminelle ZerstOrung 
des Genitale handle. 

Fischer (1902) zeigte die Praparate von einem F/4 jahrigen Kind, das an gangranoser Diphtherie 
der Scheide gestorben war. Das Kind wurde wegen einer Vulvovaginitis gonorrhoica poliklinisch behandelt. 
Nach 10 Tagen wurde es wegen Diphtherie der Vulva aufgenommen, nach weiteren 3 Tagen verstarb es 
ganz plOtzlich. Die Sektion ergab eine ausgedehnte gangranose Diphtherie der ganzen Vulva und Vagina 
bis zum Muttermund. Auf beiden Gaumenmandeln waren Eeichte Geschwiire ohne Belag vorhanden, auf 

der Rachenschleimhaut fand sich noch 
ein leichter Belag. Abstrichpraparate 
von der Scheide zeigten massenhaft 
Diphtheriebacillen und Streptokokken 
(bei der ersten Untersuchung des eitrigen 
Ausflusses aus der Scheide waren nur 

Hlorlll Gonokokken in Reinkultur vorhanden 
gewesen). In den Mandelgeschwiiren 
wurden nur sparliche Diphtheriebacillen 
gefunden. 

Abb. 96. Membran bei echter (bacillitrer) Diphtherie im Puerperium, 
dem Scheidengewolbe entnommen. Diese besteht aus einem feinsten 
Netz von Fibrinfaden, das oberflachlich noch von einer Schicht 
amorphen Fibrins bedeckt wird. Die untere Flache zeigt die Reste 

des nekrotischen Scheidenepithels. 
(Nach Bumm, Z. Geburtsh. Bd. 33, 1895.) 

1m AnschluB an eine leichte Hals­
diphtherie, die klinisch keine Symptome 
gemacht hatte, hatte sich hier also eine 
schwere diphtherische Erkrankung der 
Vulva und der Scheide entwickelt. 

Frl. K"iihn berichtete (1921) aus der 
Universitats -Frauenklinik in Breslau 
iiber folgende Beobachtung: Bei einer 
Patientin mit beiderseitiger Adnexent­
ziindung wurde wahrend des Klinik­
aufenthaltes eine bakteriologisch be-
statigte Rachendiphtherie beobachtet, 
"tags darauf traten gleichartige Belage 

in der Scheide aui. Am 10. Tage, unter schwersten Allgemeinerscheinungen, AusstoBung des ganzen 
Scheidenrohres mit angrenzenden Teilen der Blase und des Mastdarmes - Exitus". 

Die Bakterienfarbung "am ausgestoBenen Praparat" ergab "an der Schleimhautseite des Schnittes 
zahlreiche Staphylo- und Streptokokken, in den tiefen Schichten, den Diphtheriebacillen sehr ahnliche 
Stabchen (Gramfarbung, Lagerung, Form)" 2. 

2. Mikroskopischer Befund bei echter Scheidendiphtherie. 

tiber den mikroskopischen Befund bei der Scheidendiphtherie ist heute noch sehr 
wenig bekannt. 

Nur Bum m entfernte ein Stiickchen des Scheidenbelages zur mikroskopischen Unter­
suchung. 

1 Kaufmann: Lehrb. d. spez. Path. 7./8. Aufl. S. 1320. 
2 Biberstein (Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1582) machte in der Diskussion dazu folgende 

Bemerkung: "Wenn der zur Diskussion stehende Fall eine Diphtherie der Scheide ist, bietet er in der Tat 
sehr auffallige Besonderheiten, d . i. der foudroyante infauste Verlauf und der histologische Befund; dieser 
widerspricht geradezu den bisher bei der Hautdiphtherie - und ParaIlelen sind hier anzunehmen -
erhobenen Befunden insofern, als im vorliegenden FaIle die verdachtigen Stab chen gerade in den tiefen 
Schichten zu finden gewesen sein sollen, wahrend andere Untersucher sicherer FaIle (in dem hier besprochenen 
sind kulturell nie Bacillen nachgewiesen worden) die Diphtheriebacillen dort vermiBt und nur in den oberen 
Schichten gefunden haben (Marschalko, Deutschlander)". 
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Diese ergab, daB die Hauptmasse der Membranen aus feinsten, vielfach gekreuzten 
und zu einem N etz verschlungenen Fibrinfaden bestand. Zwischen diesen fanden sich in 
mehr oder weniger dichter Anordnung Zellen mit gut gefarbten Kernen. Stellenweise 
fand sich auch "ein amorpher Niederschlag von Fibrin oder eine Beimischung von roten 
Blutkorperchen". An der Stelle, an der die Membran von ihrer U nterlage abgelost worden 
war, lag eine Schicht "nekrotischer, glasig und undurchsichtig gewordener Epithelien". 
Zwischen diesen fanden sich, teils einzeln, teils in Haufen, Leukocyten. Das ganze Bild 
stimmte ganz auffallend mit den Abbildungen von Membranen der Rachendiphtherie 
uberein, wie man sie in den Lehrbiichern der pathologischen Anatomie abgebildet findet 
(Bumm) (Abb.96). 

Diphtheriebacillen konnte Bum m in den Schnitten trotz aller Miihe nicht darstellen, 
obwohl sie sich aus den tieferen Schichten der Membranen "stellenweise in groBer Menge" 
hatten zuchten lassen. 

Ubertragnng der echten Scheidendiplttherie. 
Bei der Frage nach der Ubertragung einer Scheidendiphtherie sind zu unterscheiden 
1. die Infektionsquelle, 2. der Infektionsweg. 
Dabei sind folgende Moglichkeiten denkbar: 
a) die Infektionsquelle und der Infektionsweg sind bekannt, 
b) die Infektionsquelle ist bekannt, der Infektionsweg ist unbekannt, 
c) Infektionsweg und Infektionsquelle sind unbekannt. 

Infektionsquelle und Infektionsweg sind dann klar zu erkennen, wenn die geburts­
leitenden Personen (Arzt, Hebamme) mit Diphtheriekranken in Beruhrung gekommen 
sind, sich hier mit Diphtheriebacillen infiziert und diese, bei der inneren Untersuchung 
oder bei operativen Eingriffen, in die Genitalien der KreiBenden ubertragen haben. 

So war in den Fallen von Bumm und Nisot die puerperale Diphtherie darauf zuriickzufiihren, 
daB die betreffenden Arzte auch gleichzeitig diphtheriekranke Kinder behandelten. In der Beobachtung 
von Hassenstein wurde die Entbindung von einer Hebamme geleitet, deren Kinder an Diphtherie litten, 
in dem Falle von Raw war die Hebamme sogar selbst diphtheriekrank. 

In der Regel laBt sich der Infektionsweg einer genitalen Diphtherie aber nicht in 
dieser klaren und durchsichtigen Weise erfassen. Haufig ist zwar eine Infektionsquelle 
nachzuweisen, der Weg, den die Erreger zum Genitale genommen haben, laBt sich aber 
nur mehr oder weniger deutlich ahnen. Dabei ergeben sich folgende Moglichkeiten fur 
die Lokalisation der Infektionsquelle und damit auch fUr die Lange und die Deutlichkeit 
des Infektionsweges. 

Der Infektionsherd kann liegen: 
a) in den Kranken selbst, 
b) in ihrer naheren Umgebung, 
c) in ihrer weiteren Umgebung. 

Es erscheint leicht verstandlich, daB es bei Kranken, die an einer Rachen- oder 
sonstigen Diphtherie lei den, gelegentlich auch zur Entwicklung einer Vulva- und 
Scheidendiphtherie kommen Kanno Diese Kombination wurde mehrfach bei Kindem 
(Schroder, Biro, Hirsch, Fall 2), aber auch bei Erwachsenen (Goodmann) und 
Wochnerinnen (Fitzgerald) beobachtet. Der Infektionsweg ist in dies en Fallen nicht 
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ganz klar. Man kann natiirlich in erster Linie an eine Ubertragung durch die Hande 
denken, daneben muB aber noch die Moglichkeit einer spontan vom Rectum her ascendieren­
den Infektion offen bleiben. 

Noch einigermaBen zu erkennen, aber schwerer nachzuweisen, ist der Infektionsweg 
in den Fallen, in denen in der naheren U mge bung der Patientin Diphtherieerkrankungen 
vorgekommen sind. 

So sind schon wiederholt FaIle beobachtet worden, in denen Gravide, die ihre 
diphtheriekranken Kinder pflegten, im Wochenbett an einer puerperalen Diphtherie 
erkrankten (Brinkmann, Ungaro, Willi a ms). Auch bei Madchen, deren Geschwister 
an Rachendiphtherie erkrankt waren, hat man Scheidendiphtherie beobachtet (L e e n de rt z , 
Hirsch, Fall 1). Bei puerperaler Diphtherie der Mutter konnen die Neugeborenen voll­
kommen verschont bleiben (H. W. Freund, Fall 2), sie konnen aber auch eine schwere 
Nasen-Rachendiphtherie bekommen, an der sie zugrunde gehen (H. W. Freund, Fall 1). 

Auch Diphtherieerkrankungen, die unter dem gleichen Dach vorgekommen sind 
(Erhardt und Favre - Diphtherieendemie in der Maternite in Paris; Piassetzky -
Diphtherieerkrankungen in dem von der Wochnerin bewohnten Haus; Silberstein­
diphtherische Vulvovaginitis bei einem 41/2jahrigen Madchen nach mehreren Diphtherie­
fallen in dem gleichen Hause), spielen bei der Entstehung der Scheidendiphtherie eine Rolle. 

Ganz unklar ist der Weg bei Scheidendiphtherie bisher in den Fallen geblieben, in 
denen nul' in der weiteren U mge bung der Kranken - in entfernten Vierteln der gleichen 
Stadt usw. - Diphtherieerkrankungen vorkamen, ohne daB sich eine Ubertragung durch 
Mittelspersonen nachweisen lieB (H. W. Freund, Fall 1; Treuthardt). 

Endlich sind FaIle von Scheidendiphtherie beobachtet worden, in denen keine 
Infektionsquelle festzustellen war (H. W. Freund, Fall 1; Lop, Fabre und Bourret). 

Man konnte. wenigstens in einem Teil dieser FaIle, daran denken, daB die betreffenden 
Frauen die Diphtheriebacillen in ihrer Scheide beherbergten. Es scheint aber, daB dieses 
Ereignis sehr selten ist. Lonne und Schugt konnten - entgegen den Angaben von Broer, 
Wauschkuhn u. a.) - in sehr griindlichen Untersuchungen an der Gottinger Universitats­
Frauenklinik (300 Scheidenabstriche bei 110) Frauen niemals Diphtheriebacillen nach­
weisen, dagegen fanden sie in 45% der Scheidenabstriche Pseudodiphtheriebacillen. 

Inkubationszeit. Die Inkubationszeit der puerperalen Diphtherie schwankt nach 
den bisherigen Beobachtungen zwischen drei (Bumm, Nisot) und sieben (Ungaro) 
Tagen. 

Symptome und Befund bei del' echten Scheidendiphtherie. 
Bei den Symptomen der Scheidendiphtherie ist zu unterscheiden zwischen all­

gemeinen und ortlichen Erscheinungen. Diese letzteren konnen subjektiver und 
objektiver Natur sein. 

1. Allgemeinerscheinungen. 
1m Gegensatz zur Rachendiphtherie konnen bei der unkompliziertenScheiden­

diphtherie Allgemeinerscheinungen vollkommen fehlen, oder sie konnen wenigstens so 
in den Hintergrund treten, daB sie iibersehen werden. 
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Ganz besonders gilt dies von der Scheidendiphtherie der Kinder. Hier werden, 
in· nahezu allen bisher veroffentlichten Fallen, Allgemeinerscheinungen (Fieber, Mattigkeit, 
Abgeschlagenheit usw.) verhaltnismaBig selten erwahnt. 

Nur in der Beobachtung von Silberstein erkrankte das 41/2jahrige Kind mit hohem Fieber. Bei 
der Untersuchung fand sich ein Odem des Mons veneris und der groBen Labien, sowie eine starke Rotung 
des Vestibulums und Introitus vaginae. Erst am nachsten Tage waren in der Gegend des Hymens ein 
gelblicher fester Belag und auf der Hohe der einen groBen Schamlippe ein kleines nekrotisches Geschwiir 
aufgetreten. 
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Abb.97. Nach Bumm: Z. Geburtsh. Bd.33, 1895. 

Bei der puerperalen Diphtherie ist dagegen Fieber haufig das erste Zeichen der 
Erkrankung. 

Die Temperatur kann schon von Anfang an sehr hoch sein - fast immer liber 39° 
und bis zu 41,2° (Bumm) - sie kann aber auch nur maBige Grade erreichen (Hassen­
stein 38,8 0). 

Uber den Fiebertypus der Scheidendiphtherie lassen sich keine zuverlassigen Angaben 
machen. Zum Teil fehlen in der Literatur nahere Angaben, auBerdem aber wird die 
Temperaturkurve, auch nach Feststellung der Diphtherie, durch die so fort einsetzende 
Serumtherapie beeinfluBt. 

Als Beispiel einer derartigen Temperaturkurve bei puerperaler Scheidendiphtherie moge die Tempe­
raturkurve in der Beobachtung von Bumm dienen (Abb. 97). 

Fiir die ersten 5 Tage - bis zur sicheren Feststellung der Scheidendiphtherie - ist die Kurve unvoH­
standig. "Die erste Injektion war von einem bedeutenden AbfaH der Warme und der Pulsfrequenz gefolgt, 
welche am folgenden Tage wieder stiegen, urn auf die 2. Injektion abermals abzufallen. Da der folgende 
Tag (10. p. part.) keine Temperaturerhohung brachte, wurden die Injektionen ausgesetzt und erst am 
II. Tage, als die Temperatur sich von Neuem auf 39 erhob, die 3. Injektion verabreicht. Abermals AbfaH 
der Temperatur auf 38. Die Pulskurve kreuzt sich jetzt zum ersten Male, indem der PuIs bei einer Tempe­
ratur von 38 auf 112 stehen blieb. Am 12. Tage 4. Injektion, die jedoch keinen Abfall der Temperatur 
bringt. Dieselbe steigt vielmehr auf 40,6, wahrend gleichzeitig der PuIs sehr frequent (130), klein und 
schwach wird. Von da ab bleibt die Pulslinie dauernd tiber der Temperaturlinie und erst, als die Rekon­
valescenz schon lange angebahnt war, am 24. Wochenbettstage, stellte sich das normale Verhaltnis 
wieder her." 
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Auch der PuIs kann schon im Beginn der puerperalen Scheidendiphtherie sehr hohe 
Werte erreichen (120 Schlage in der Minute, Piassetzky), er kann aber auch im Vergleich 
zu dem hohen Pieber verhaltnism1iBig wenig beschleunigt sein (Orland). 

Uber das Verhalten des Pulses im weiteren Verlaufe der Erkrankung ist noch sehr wenig bekannt. 
Aus der Beobachtung von Bumm ergibt sich aber, daB der PuIs von der Serumtherapie gunstig, von 
auftretenden Komplikationen ungunstig beeinfluBt wird. 

Das Allgemeinbefinden scheint auch bei der Scheidendiphtherie Erwachsener im 
allgemeinen wenig zu leiden, es kann sogar in einem auffallenden Kontrast zu der vor­
handenen hohen Temperatur stehen (Nisot 1). Bei Komplikationen (Rachen-, Nasen­
diphtherie) Mnnen sich allerdings sehr bedrohliche Erscheinungen (Schwachezustande, 
Delirien) anschlieBen (B u m m). 

2. Ortliche Erscheinungen. 

Subjektive ortliche Erscheinungen. Wie schon erwahnt wurde, stehen bei der puer­
peralen Scheidendiphtherie Allgemeinsymptome, und zwar vor allem das Fieber, voll­
kommen im Vordergrund des Symptomenbildes. Nur verhiiltnismaBig selten findet sich 
in den bisher beschriebenen Fallen die Angabe, daB die betre££enden Frauen liber Schmerzen 
an den auBeren Genitalien klagten (Williams, Hassenstein, Piassetzky). In allen 
dies en Fallen war neb en der Scheide auch die Vulva erkrankt. Umgekehrt scheinen aber 
auch bei ausgedehnter Diphtherie der Vulva lokale Beschwerden vollkommen fehlen zu 
konnen. Es muB allerdings dahingestellt bleiben, ob die betreffenden Autoren sie nicht 
erwahnten, da Schmerzen in der Vulva bei Frischentbundenen etwas ganz Gewohnliches 
sind, oder ob tatsachlich keine lokalen Beschwerden vorhanden waren. 

Das Fehlen von Schmerzen bei der lokalisierten Scheidendiphtherie erklart sich 
zwanglos aus der geringen oder fehlenden Schmerzempfindlichkeit der Scheide. Unklar 
bleibt dagegen das Fehlen von Beschwerden bei der Diphtherie der auBeren Genitalien, 
da diese auBerordentlich schmerzempfindlich sind. 

Gerade im Hinblick auf die so hiiufigen Klagen Frischentbundener iiber Schmerzen 
an den auBeren Genitalien ist die Tatsache nicht ohne Interesse, daB bei der Scheid en­
diphtherie Schmerzen an den auBeren Genitalien erst in den spateren Wochenbettstagen 
auftreten konnen (Williams am 13., Hassenstein am 6. Wochenbettstage, Piassetzky: 
einige Tage post partum). 

Bei der Scheidendiphtherie der Kinder treten die subjektiven ortlichen Erscheinungen 
viel mehr in den Vordergrund als die Allgemeinerscheinungen. 

Das hiiufigste Symptom sind Schmerzen bei der Harnentleerung (Schroder, 
Erikson, Leendertz). 

Diese Schmerzen konnen so heftig sein, daB die Kinder den Urin so lange als moglich 
zuriickhalten. Infolge dieser Urinverhaltung (Silberstein) kann sogar die Entleerung 
des Hams mit dem Katheter notwendig werden (Erikson). Urinbeschwerden finden sich 
allerdings nur dann, wenn Entziindungserscheinungen an der Vulva vorhanden sind. 
Fehlen diese, dann kann die Scheidendiphtherie so symptomlos oder wenigstens symptomarm 

1 Die Kranke, uber die Bu m m berichtete, fuhlte sich dagegen beim Auftreten des Fiebers nicht 
wohl, und sie klagte besonders uber Kopfschmerz. Zu den Kopfschmerzen gesellte sich am 6. Wochen­
bettstage auch Sonmolenz. 
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verlaufen, daB sie klinisch iiberhau.pt nicht in Erscheinung tritt. Gelegentlich konnen dann 
erst narbige Stenosen auf eine friihere diphtherische Infektion der Scheide hindeuten 
(WeiB). 

In anderen Pallen (Hirsch, 2 Palle) waren Blutungen aus del' Scheide das 
erste und einzige Symptom einer Scheidendiphtherie bei Kindem. 

tiber zwei derartige Beobachtungen berichtete Hirsch (1918): In dem ersten Falle handelte es 
sich urn ein 8jahriges Madchen, das vor 31/ 2 Jahren an einer Scheidenentziindung gelitten hatte. Diese 
war mehrfach rezidiviert (AusfluB). 5 Wochen vor der Klinikaufnahme war wieder etwas AusfluB auf· 
getreten. Die Untersuchung ergab ein kriiftiges, gut genahrtes Kind. Die Vulva und die Urethralmiindung 
waren deutlich gerotet. 1m Abstrich des sparlichen Scheidensekretes und des Urinsediments wurden keine 
Gonokokken gefunden. Bei der Entlassung wurde der Mutter des Kindes die Anweisung gegeben, bei 
starker auftretendem eitrigem AusfluB sofort Ausstrichpraparate des Eiters zur Untersuchung einzusenden. 
Dieser Weisung wurde 3/4 Jahre spater, anfangs April 1916, entsprochen, nachdem laut brieflicher Mit· 
teilung in der letzten Zeit wieder starkerer AusfluB eingetreten war. 

1m Ausstrichpraparat fanden sich diesmal reichlich Eiterzellen, eine Anzahl extracellular ge· 
lagerter, grampositiver Diplokokken neben zahlr~ichen, im ganzen Praparate vorherrschenden, gram· 
positiven Stabchen, die nach Aussehen und Lagerung als hochst verdachtig auf Diphtheriebacillen 
angesprochen werden muBten. Nach der Aufnahme des Kindes in die Klinik am 12. April 1916 konnte 
die Anamnese dahin erweitert werden, daB vor etwa 14 Tagen das nunmehr 81/ 2 jahrige Kind "zum 
ersten Male die Peri ode geha bt ha be". Es habe sich mehrere Tage hintereinander, ganz wie bei 
der Periode, maBig stark Blut aus der Scheide entleert. Nach Abklingen der Periode sei der AusfluB 
starker gewesen und er sei jetzt wieder im Riickgange. Eine Schwester des Kindes sei vor drei 
W ochen an "Ha1sen tziind ung" gestor ben. 

Die Untersuchung ergab. wie das erste Mal, leichte Rotung mit nur maBigem Sekretbelag, in dem, 
im Hygienischen lnstitut. kulturell Diphtheriebacillen nachgewiesen wurden. 1m iibrigen normale, 
dem Alter entsprech(,'nde Korperbeschaffenheit, keinerlei Symptome von Friihreife. Nach intramuskularer 
Schutzimpfung mit 2000 I.·E. Diphtherieserum und Anordnung von Sitzbiidern wru:;de das Kind aus der 
klinischen Behandlung entlassen. "Die Blutung au der Vagina hat sich laut brieflicher Mitteilung yom 
31. Dezember 1916 innerhalb der seitdem verfbssenen 9 Monate nicht wiederholt. Auch sonst solI sich 
keine nennenswerte Absonderung mehr bemerkbarngemacht haben." 

"Epikritisch ist der Fall wohl folgendermaBen zu deuten: Die Pseudomenstruation war der Ausdruck 
einer giinstig verlaufenden frischen Vaginaldiphtherie (vergleichbar dem blutigen Schnupfen der Nasen· 
diphtherie) auf dem Boden £liner alteren, rezidivierenden, nicht spezifischen Vulvovaginitis. Die gleich. 
zeitig erkrankte und verstorbene Schwester hatte offen bar keine gewohnliche, sondern eine diphtherische 
Halsentziindung" (Hirsch). 

Eindeutiger, weil wahrend der Blutung der Untersuchung zuganglich und durch Obduktion vollig 
geklart, ist der zweite Fall. Er betrifft ebenfalls ein 8jahriges Miidchen, das nach mehrtagigem 
Krankenlager am 20. Dezember 1916 mit schwerster maligner Diphtherie in die Klinik aufgenommen 
wurde Schwerste Prostration. Starke Blutungen aus Mund und Nase. Nur geringe Temperaturerhohung 
(37,5°. C). Kleiner, weicher, unregelmaBiger, sehr verlangsamter PuIs (52); Cyanose der Wangen und 
Lippen. Auf den Tonsillen, dem weichen Gaumen und der Uvula ausgedehnte nekrotische und blutende. 
penetrant riechende, diphtherische Belage. Vereinzelte Ekchymosen an Stirn, Brust und Armen. tiber 
beide::t Lungen groBblasiges Rassem. Herz nach links maBig verbreitert, Herzaktion sehr unregelmaBig, 
kein Gerausch. Ordination: 8000 I.-E. Diphtherieserum, Adrenalin, Campher. Am 21. Dezember traten 
zu den schon genannten Symptomen starke Blutungen ars der Scheide. Die lnspektion ergab ein 
blutig-schmieriges Gerinnsel am Introitus vaginae; ein Ausstrichpraparat davon zeigte neben Erythrocyten 
reichlich Leukocyten und Fibrin sowie massenhaft Diphtheriebacillen, einer Reinkultur vergleichbar. 
Am 22. Dezember Exitus letalis. 

"Obduktionsdiagnose: Septische hamorrhagische Diphtherie der Tonsillen und der Nase, 
Diphtheriebelage des Magens und des Vaginaleinganges. Blutungen in die Nasen-, Lippen. 
und Magenschleimhaut, subendokardiale, paratracheale, perifollikulare Milz-, Nierenbecken-, Vaginal. 
und Hautblutungen. Blutiger lnhalt in Darm und Magen. Triibe Schwellung der Leber und Nieren. 
Blutaspiration mit hamorrhagischer Bronchopneumonie beiderseits paravertebral." 

Die bakteriologische Untersuchung des Herzblutes ergab weder Diphtheriebacillen noch sonstige 
pathogene Bakterien. Die Kultur blieb steril. 
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"Wir haben also auch hier eine lokale Vaginaldiphtherie vor uns mit Blutungen aus der Vagina, 
allerdings diesmal als Teilerscheinung einer schweren allgemeinen hamorrhagischen Diphtherie. Klinisch 
bedeutungsvoller ist der erste Fall, da bei ihm die Vaginalblutung das einzige beobachtete klinische Symptom 
der Diphtherie darstellt" (Hirsch). 

Die Ursache dieser Blutungen ist nicht ganz klar. Am nachsten liegt die Annahme, 
daB sie die Folge einer ganzen oder teilweisen Losung der Membranen von ihrer Unterlage 
sind. Dagegen scheintzunachst der Umstand zu sprechen, daB sich in dem ersten FaIle 
von Hirsch nur "eine leichte Rotung der Vulva mit maBigem Sekretbelag" (mit Diphtherie­
baciIlen) fand. Bedenkt man aber, daB die Blutung schon 14 Tage vorher erfolgt war, 
dann erscheint es doch nicht ganz ausgeschlossen, daB in dies em FaIle ein Zusammenhang 
zwischen der AbstoBung der Membranen und der Blutung bestand. Der etwa 14 Tage spater 
erhobene lokale Befund wiirde dann ein postdiphtherisches Stadium mit noch positivem 
Bacillenbefund darstellen. 

Objektive ortliche Erscheinungen (Befund). Bei der typischen Scheidendiphtherie ist 
die Scheide bedeckt von glanzenden weiBen, weiBgrauen oder grauen Membranen. Diese 
konnen die ganze Scheidenwand bedecken, sie konnen auch auf die Portio und selbst in den 
Cervicalkanal hinein iibergreifen (Bumm, Treuthardt), es kann aber auch - besonders 
bei gleichzeitiger Diphtherie der Vulva - nur del' Scheideneingang ergriffen sein. Bei 
der Wochenbettsdiphtherie konnen nur die puerperalen Wunden diphtherisch belegt 
sein. Haufig greift die Membranbildung dann aber - im Gegensatz zu den pseudo­
membranosen Gewebsnekrosen bei Streptokokkeninfektionen - auch bald auf die nicht 
verletzten Stellen der Scheidenschleimhaut iiber (Walthardt). 

1st neben der Scheide auch die Vulva diphtherisch erkrankt, dann sind die a uBeren 
Geni talien oft mehr odm' weniger stark geschwollen (Schro der, Sil bers tein, Erikson, 
Leendertz, Goodman). Das Odem kann sich bis auf den Mons veneris ausdehnen 
(Sil bel's tein). 

Zuweilen findet man bei Kindem auch nur eine starke entzundliche Riitung der Vulva und der 
Scheide und erst einige Zeit spater Membranen (Leendertz). 

Ebenso wie bei der Diphtherie des Rachens, der Nase und des Kehlkopfes (Kobrak), 
kann auch bei del' Scheidendiphtherie, besonders der der Kinder, die Membran­
bildung vollkommen fehlen. 

Das einzige Symptom der Erkrankung ist dann ein eitriger AusfluB mit einer 
mehr oder weniger ausgesprochenen Schwellung und blauroten Farbung der Scheiden­
schleimha u t. 

Uber zwei derartige Beobachtungen berichtete Ko brak. 

In dem ersten FaIle handelte es sich um ein 9jahriges Madchen, das uber schmerzhaften Ausflull 
aus der Scheide klagte. Das Gehen war infolge der Schmerzen etwas behindert, das Allgemeinbefinden 
war nicht gest6rt, die Temperatur war normal. Der Hymen und der sichtbare Teil der Scheide waren 
geschwollen und blaurot gefarbt. Aus der Scheide entleerte sich gelbes Sekret. Membranen oder Geschwlire 
waren nicht vorhanden. Die mikroskopische Untersuchung des Eiters ergab vereinzelte Stabchen und 
Kokken, keine Gonokokken. Da Ko brak durch die blaue Farbung des Hymens und der Scheide an das 
Aussehen des Gaumens der Diphtheriekinder erinnert wurde, schickte er Material in das Institut fUr 
Infektionskrankheiten. Hier wurden kulturell Diphtheriebacillen festgestellt. Nach der Injektion von 
Immunserum (2000 I.-E.) verschwand im Verlaufe von drei Tagen die Eiterung fast vollkommen, nach 
10 Tagen waren normale Verhaltnisse vorhanden. 

In dem zweiten FaIle handelte es sich ebenfalls um ein 9jahriges Madchen. Dieses klagte uber 
Schmerzen in der Scheide beim Wasserlassen. Die Hamriihren6ffnung war leicht ger6tet, an einer Stelle 
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des Hymens fand sich eine erbsengroBe, blaurote, etwas geschwollene Stelle. Der ganze Befund machte 
zunachst den Eindruck einer Verletzung. AusfluB war nicht vorhanden. Einige Tage spater kam das Kind 
mit reichlichem AusfluB wieder. Der Hymen und die sichtbare Scheidenschleimhaut waren jetzt ver­
dickt und blaurot, und es bestand reichlich seros-eitriger AusfluB. Belage waren nicht vorhanden. 1m 
Ausstrichpraparat fanden sich sparlich diinne Stabchen, keine Gonokokken. 1m Hygienischen Institut 
in Berlin wurden Diphtheriebacillen einwandfrei festgestellt. Nach Einspritzen von Immunserum Heilung. 

Die diphtherischen Scheidenmembranen haften im Beginn del' Erkrankung in der 
Regel fest an ihrer Unterlage (Bumm, Nisot). Beim Versuche, sie abzulosen, blutet es. 

1m spateren Stadium der Erkrankung werden die Membranen abgestoBen, und es 
entstehen diphtherische Geschwiire oder granulierende Stellen (Favre), die sich all­
mahlich iiberhauten. 

tiber die Zeit, die zwischen dem Auftreten und der AbstoBung der Membranen 
vergeht, lassen sich aus del' bisher vorliegenden Kasuistik keine ganz sicheren Anhalts­
punkte gewinnen, da meist das erste Auftreten der Membranen zeitlich nicht genau fest­
gelegt werden kann. 

In dem FaIle von Nisot wurde schon am 4. Krankheitstage eine Membran ausgestoBen. Bumm 
berichtet, daB in seiner Beobachtung die Membranen am 9. Wochenbettstage (= 6 Tage nach der Fest­
stellung der Erkrankung) anfingen, sich zu losen. 

Eine allgemeine Regel fUr den Zeitpunkt der Losung laBt sich aus der heute vorliegenden Kasuistik 
Loch nicht feststellen. Er diirfte wohl von verschiedenen Faktoren, wie von der Tiefe der Membranbildung, 
von der Reaktionsfahigkeit der Gewebe u. a. m. abhiingig sein. 

Eine nicht unerhebliche Rolle scheint bei der Losung der Membranen das Einsetzen 
der Serumtherapie zu spielen. Die meisten Autoren, bei denen wir Angaben dariiber finden 
konnten (Nisot, Schroder, Brinkmann, Favre, W.H.Freund), hatten den Eindruck, 
daB die Einspritzung von Heilserum die AbstoBung del' Membranen beschleunigte. 

Mehrfach findet sich die Angabe, daB bei Kranken mit Scheidendiphtherie die 
Leistendriisen geschwollen waren (Williams, Leendertz). 

Derartige Schwellungen der regionaren Lymphdriisen sind bekanntlich auch bei der 
Rachendiphtherie keine Seltenheit. Soweit wir sehen, ist die Frage, ob es sich dabei stets 
um eine Infektion mit Diphtheriebacillen odeI' mit anderen Keimen odeI' iiberhaupt stets 
um eine Infektion handelt, heute noch nicht entschieden. 

AuBel' der Schwellung der Leistendriisen und dem bereits erwahnten Odem der 
auBeren Genitalien sind bei der Scheidendiphtherie bisher keine krankhaften Veranderungen 
in der weiteren Umgebung beobachtet worden. 

Insbesondere haben viele Autoren (Bumm, Nisot, Brinkmann, H. W. Freund, 
Hassenstein). ausdriicklich darauf hingewiesen, daB sich bei der Untersuchung keine 
entziindlichen Erscheinungen am Uterus und an den Parametrien nachweis en lieBen. 

Bumm betonte sogar, daB "der ganzliche Mangel von Entziindungserscheinungen in der Umgebung 
des Uterus" beim Vorhandensein von Membranen in der Scheide einer Wochnerin eine gewisse differential­
diagnostische Bedeutung besitze, da "bei septischen Prozessen mit so starker Belagbildung die Peritonitis 
fast nie" fehle. 

Lop machte die interessante Feststellung, daB von dem Auftreten der diphtherischen Membranen 
an die puerperale Involution des Uterus keine Fortschritte mehr machte. Erst im AnschluB an 
die Seruminjektionen bildete der Uterus sich rasch vollkommen zuriick. 

Von den Komplikationen der Scheidendiphtherie wurde die Gangran bereits 
en-ahnt. Eine weitere, wichtige Komplikationsmoglichkeit sind sekundare Infektionen 
anderer Schleimhaute (Bumm, Goudin). 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V. 2. 20 
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Bei der von Bumm beobachteten Wochnerin trat am II. Tage eine Rachendiphtherie, am 
12. Tage eine Nasendiphtherie auf. In dem Faile von Gourfin trat bei einem 5jahrigen Madchen 
eine Bindehautdiphtherie auf. 

Auch postdiphtherische Nachkrankheiten sind bei der primaren Scheiden­
diphtherie nicht selten. 

Williams beobachtete nach Diphtherie der Vulva und des untersten Teiles der Scheide bei einer 
Wochnerin Lahmungen an beiden Beinen. Diese traten wenige Wochen nach der Abheilung des lokalen 
Krankheitsprozesses auf, sie gingen dann allmahlich a ber wieder zuriick. Auch N i sot beschrieb eine voriiber­
gehende Parese der Beine und ein Odem der Malleolen. Ware beobachtete bei einem 4jahrigen Madchen 
mit Vulvadiphtherie am 20. Krankheitstage eine leichte Parese der Gaumenmuskulatur. 

Paresen der verschiedensten N ervenge biete fanden sich in dem FaIle von Lee n d e r t z (1920): 
Am 12. Tage der Behandlung (30. Krankheitstag) fiel auf, daB das Kind Urin unter sich lieB. Von jetzt 
an bestand eine Inkontinenz. Bis zu einem gewissen geringen FiiIlungsgrade konnte das Kind den Urin 
halten, dann ging er spontan abo Am 48. Krankheitstage trat auch Incontinentia alvi auf. Am 31. Tage 
der Behandlung (49. Krankheitstag) begann das Kind sich beim Trinken zu verschlucken und es konnte 
nicht mehr richtig sprechen. Die Stimme bekam einen stark naselnden Klang. Die Gaumenbogen und 
die Uvula hingen beim Intonationsversuch schlaff herab. Gleichzeitig wurde eine beiderseitige Abducens­
parese bemerkt. Beim Blick nach der Seite gingen die Bulbi beiderseits nicht so weit wie normal, und es 
entstanden in der Endstellung nystagmusahnliche, horizontale, langsame Bewegungen. Eine Akkom­
modationsparese lieB sich mit Sicherheit nicht nachweisen. Ptosis war beiderseits angedeutet. Der Augen­
hintergrund war normal. Die Pupillen reagierten. Weiterhin stellten sich eine ausgesprochene Ataxie, 
sowie eine Schwachung beider Beine mit Verlust der Patellarreflexe ein. Das Kind konnte sich nicht 
mehr allein auf den FiiBen halten, beim Gehen entstanden ausfahrende Bewegungen wie bei einem Tabiker. 
Keine vollstandige Lahmung. Allmahlich gingen samtliche Lahmungserscheinungen zuriick. 

Die Diphtherie hatte hier also zu folgenden Nachkrankheiten gefiihrt: Blasenlahmung, Lahmung 
des Mastdarms; Paresen des Gaumensegels, der Nervi abducentes, der Oculomotorii; 
Ataxie der Beine. 

Als ortliche Folgezustande einer Scheidendiphtheriewurden beobachtet Narben­
stenosen der Scheide (Bruns), Atresie der Scheide (WeiB 1, ForBner 2). 

Diagnose der echten Scheidendiphtherie. 
An die Moglichkeit einer Scheidendiphtherie sollte man in allen Fallen denken, in 

denen man auf der Scheidenschleimhaut oder auf Scheidenwunden weiBliche, graue oder 
miBfarbene Belage findet. 

Wenn eine derartige Membranbildung auch die verschiedensten Ursachen haben kann, 
so wird man mit der Moglichkeit einer primaren oder sekundaren Diphtherie doch so lange 
rechnen miissen, ehe das Gegenteil nicht einwandfrei erwiesen ist. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist nicht so schwierig, wenn gleichzeitig andere 
Schleimhaute (Rachen, Nase, Bindehaut) diphtherisch erkrankt sind. 

Einen wichtigen diagnostischen Hinweis kann auch das Herrschen einer Diphtherie­
endemie geben, oder die Angabe, daB in der Familie oder in der naheren Umgebung der 
Kranken Diphtherieerkrankungen vorgekommen sind. 

Selbstverstandlich konnen aIle diese Erwagungen nm zur Vermutungsdiagnose einer 
Scheidendiphtherie fiihren. Die sichere Diagnose kann nur durch den bakteriologisch 
einwandfreien Nachweis echter Diphtheriebacillen gestellt werden. 

Dieser Nachweis ist so verantwortungsvoll und folgenschwer, daB er nur von ein­
wandfreier fMhmannischer bakteriologischer Seite gestellt werden darf. Die Aufgabe des 

1 W eiB: Prag. med. Wochenschr. 1878, Nr. 2l. 
2 ForBner: Acta med. scandinav. Bd. 59, S. 690, 1923. 
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Praktikers ist erledigt, wenn er die Vermutungsdiagnose auf Diphtherie gestellt und 
Abstriche an ein Hygienisches Institut oder an eine bakteriologische Untersuchungsanstalt 
eingeschickt hat. 

Es solI deshalb an dieser Stelle auch nicht naher auf die bakteriologische Diphtherie­
diagnose eingegangen werden. 

Therapie der echten Scheidendiphtherie. 
Sobald eine Scheidendiphtherie nachgewiesen ist, oder sob aId auch nur ein begriindeter 

Verdacht vorliegt, ist das gegebene Verfahren die intramuskulare Einspritzung von 
Diphtherieheilserum (in den Oberschenkel). 

Uber die Dosis gehen die Ansichten auseinander. 
G6ppert 1 empfiehlt als Anfangsdosis (auch bei Neugeborenen) 3000 A.-E., bei 

ernsteren Fallen beginnt er mit 4000-6000 A.-E. 
In ernsteren Fallen wird diese Dosis nach 12-24 Stunden wiederholt. Beim Fort­

schreiten der Krankheit kann noch am 3.-8. Tage eine Einspritzung n6tig werden. 
Vor del' erst en Serumeinspritzung muB - wegen der Gefahr eines anaphylaktischen 

Shocks - festgestellt werden, ob die Kranken schon irgend einmal in ihrem Leben eine 
Einspritzung von Pferdeserum erhalten haben. 

G6ppert geht in diesen Fallen so vor, daB er zunachst 1-2 Teilstriche Serum 
intracutan einspritzt. Tritt innerhalbder nachsten Stunde eine fiinfmarkstiick- bis 
handtellergroBe R6tung auf, dann ist dies eine "Mahnung, daB etwas passieren k6nnte. 
Man spritzt jetzt alle Stunden subcutan ein, und zwar 2, darauf 4, dann 10 Teilstriche, 
schlieBlich den Rest" (G6ppert). 

Biberstein 2 machte die Erfahrung, daB Diphtherieserum allein - auch intravenos und in groBen 
Dosen - die Scheide nur langsam bacillenfrei machte. "Bacillen sind bis zum volligen SchluB der Ulcera 
nachweisbar, konnen also Toxin produzieren und Infektionsquelle werden". 

Dagegen gelang es ausnahmslos, mit Eukupin und Vuzin die Herde in spatestens 48 Stunden bacillen­
frei zu machen. 

Die Behandlung der Scheide erfolgt in der Weise, daB Mulldrains mit 2,50J0igem Eukupinalkohol 
(Eucupin. basic. 2,5 .Alkohol; ad 100,0) oder mit I OJoiger Vuzinvaseline. (Vucin. bihydrochlor. 1,0, Vaselin. 
americ. flay. 100,0) eingelegt werden. 

Die Geschwiire an der Vulva werden mit 50J0igem Eukupinalkohol ausgewischt und dann mit 
l0J0iger Vuzinvaseline verbunden. 

Leendert.z tamponierte bei ein6m 51/lr:tahrigem Kinde, das an Diphtherie der Scheide und der 
Vulva litt, die Scheide locker mit einem Streifen aus, der in Diphtherieheilserum getrankt war. Die Ge­
schwiire an der Vulva wurden mit in Serum getrankter Gaze verbunden. Nach 2 Tagen waren die Geschwiire 
gereinigt. Nach .Abheilung der Geschwiire entleerte sich aus der Scheide noch eine Zeitlang klares, geruch­
loses Sekret, in dem keine Diphtheriebacillen nachgewiesen werden konntcn. 

d) Colpitis emphysematosa. 
1m Jahre 1861 beobachtete C. Bra un mit Luft und Fliissigkeit gefiillte Cystchen in der Scheide. 

Braun erwahnt seine Beobachtung bei der Beschreibung zweier Faile von Pemphigus des Gebarmutter­
halses, die von J oulin 3 publiziert wurden, kurz mit folgenden Worten 4: 

"C. Bra un demonstrierte heuer in der Klinik einen ahnlichen Zustand an einer mit Hypertrophia 
corporis papillar is vaginae behafteten Schwangeren, bei welcher zahlreiche erbsengroBe, elastische Blasen 

1 Goppert: In v. Bergmann - Stahelin, Handb. d. inn. Med. Bd. 1, S. 306. 
2 Biberstein: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1583. 
3 Joulin: Gaz. des hOp. civ. et milit. 1861, Nr. 40. 
4 Zeitschr. d. Gesellsch. Wien. Arzte. Bd. 2, S. 182, 1861. 
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uber die ganze Vaginalportion und das hintere Laquear sich ausbreiteten, die durch das Speculum blaBgelb, 
glatt erschienen, beimEinstechen mitdemBistouri mit einem Gerausch platz ten und einigeTropfen 
Iimpide, blaB-gelbliche, nicht zahe Fliissigkeit auslaufen lieBen. Nach Entleerung der Blaschen fand eine 
wiederholte Fullung derselben nicht mehr statt. AuBer einer prophusen Blenorrhoe hielt die Patientin 
sich nicht fUr krank." 

Erst v. Winckel (1871)gebuhr"~ abet das groBe Verdienst, nicht nur diese eigentiimliche Erkrankung 
- ohne Kenntnis der Beobachtungen von C. Braun - entdeckt und eingehend beschrieben, sondern 
auch eine Klarung ihrer formal en und kausalen Entstehungsbedingungen versucht zu haben 1. 

v. Winckel berichtete im Jahre 1871 uber 3 Gravide, bei denen er in der Scheiden­
schleimhaut zahIlose kleine Cyst en gefunden hatte. 

Die erste BeobachtungWinckels stammte schon aus dem Jahre 1867 (24. Okt.), die zweite, ahnliche 
Beobachtung wurde schon wenige Wochen spater (5. Nov. 1867) gemacht, dann "vergingen mehrere Jahre, 
ohne daB eine der beschriebenen auch nur einigermaBen ahnliche Schleimhauthyperplasie vorkam". Erst 
im Januar 1871 wurde die dritte Beobachtung gemacht. 

Schon in seinem erst en Fall fiel es v. Winckel auf, daB "mitunter beim Anstechen 
der kleinen Blasen ein Gerausch horbar" war, "wie wenn Gase mit der Incision austraten 
und dann war kein flussiger Inhalt zu erkennen". v. Winckel achtete damals weniger 
auf diese Erscheinung, und er wurde erst wieder an sie erinnert, als sein Assistent Dulitz 
in dem 3. FaIle eine ahnliche Beobachtung machte. 

Auf Grund klinischer Beobachtung und mikroskopischer Untersuchungen nahm v. Winckel ver­
schiedene Entstehungsursachen fUr die Cysten an. 

1. Einen Teil der Cysten fUhrte v. Winckel auf Blutergusse in die Schleimhaut zuruck. 

In seinem ersten Faile fand er namlich (S. 407f.) einige Male "mehrere dicht nebeneinanderstehende 
Blutergusse, an deren Stelle am nachsten Tage eine starkere Prominenz und ein dUnner, noch rotlich durch­
scheinender Inhalt, spater Cysten mit dem klaren Inhalte, wie 'aIle ub:cigen" auftraten. 

2. Manche Cysten besaBen ein Endothel und verhaltnismaBig viel Serum. Wegen dieser Wand­
beschaffenheit, des Sitzes und der GroBe glaubte v. Winckel sie "mit groBer Bestimmtheit" als Follikel­
cysten ansprechen zu durfen. 

1 Nach Eisenlohr, Nagashima u. a. soli schon Huguier (Mem. de la soc. de Chirurgie de Paris. 
Bd. 1, p. 326ff., 1847) das gleiche Krankheitsbild gekannt haben. Diese Ansicht hat unseres Erachtens 
aber wenig Wahrscheinlichkeit fUr sich. 

Huguier teilte die "Kystes muqueux follicullaires des parois du Vagin" in zwei Gruppen ein, in 
die "Kystes folliculaires superficiels" und in die "Kystes muqueux folliculaires profonds". 

Von diesen beiden Formen kommen, der ganzen Beschreibung nacho nur die "Kyst,es folliculaires 
superficiels" fur einen Vergleich mit der Oolpitis emphysematosa in Betracht. Nach Huguier (S. 328) 
schwankt die GroBe dieser Gebilde zwischen der eines groBen Hanfkorns und der einer HaselnuB, im 
allgemeinen sind sie erbsengroB ("Leur volume varie depuis celui d'un gros grain de chenevis jusqu' a 
celui d'une noisette. Je ne leur ai jamais vu depasser cette dimension; leur volume ordinaire est celui d'un 
gros pois"). Die Cysten sind teils durchsichtig, farblos und kristallheIl, teils sind sie weiBlich, perlgrau, 
braun, braungelb, graugriin (S. 328) " ... les uns sont clairs, incolores, transparents comme du cristal"; 
" ... les autres sont blanchatres, d'un gris perle, bruns, d'un brun jaunatre, ou d'un vert glauque"). Haufig 
verschwinden die Cysten spontan ("La rupture et la guerison spontanee, ou sous l'influence de simples 
froissements, sont beaucoup plus frequentes dans les Kystes folliculaires superficiels que dans les autres"). 

AIle diese Angaben lassen sich auf die eystisehen Gebilde bei der Colpitis cystica iibertragen. Wenn 
H uguier dann aber schreibt, daB die Cysten meist nur in der Einzahl oder hoehstens bis zu dreien vor­
handen sind ("Le plus souvent ils sont uniques: il n'est pas rare cependant d'en trouver deux ou trois 
sur la meme personne") und daB sie stets eine fadenziehende, dicke und viscose Flussigkeit enthalten 
(" Quelle que soit la eouleur du liquide qu'ils renferment, ce liquide est toujours filant, epais et visqueux, 
quelquefois meme pultace"), dann schlieBt das zwar nicht aus, daB es sich um Oysten einer Colpitis 
cystic a gehandelt hat, es geht d!traus aber hervor, daB H uguier das Charakteristische des ganzen Prozesses, 
die Vielheit der Cysten und ihren Gasgehalt nicht erkannt hat. Es laBt sieh deshalb auch nicht ent­
scheiden, ob er iiberhaupt einen Fall von Colpitis emphysematosa beobachtet hat. 
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3. Andere Cysten erinnerten v. Winckel an die Abbildung und Beschreibung von Henles "konglo­
bierten Driisen" und es erschien ibm "bei der bedeutenden Menge der vorhandenen Cysten" nicht unwahr­
scheinlich, daB sie zum Teil vergroBerte konglobierte Drusen waren. 

Am wahrscheinlichsten erschien v. Winckel aber folgende Entstehung der Cysten. 
Durch die zahlreichen, ziemlich dicht stehenden, hyperplastischen Schleimhautpartieen, wie sie sich 

bei Graviden finden, werden einzelne Buchten gebildet, die durch Verkleben ihrer Offnung nach der 
Scheide hin und durch darauffolgende Ansammlung des Sekrets ausgedehnt und zu Cysten werden, "ein 
Vorgang, der bei akuter Schwellung der hyperplastischen Stellen und starker Sekretion, d. h. bei akutem 
Vaginalkatarrh, wohl moglich ist". "Erklart wiirde dadurch der Umstand, daB die Cysten immer in der 
Mitte oder auf der Hohe solcher Plaques zu sitzen schienen; erklart ferner, daB bisweilen ein Gerausch 
beim Anstechen derselben entstand, als ob Luft austrate, weil durch die anfangs breite Communication 
dieser Sacke mit dem Vaginalrohr wohl eine kleine Luftblase in ihnen eingeschlossen werden konnte. 
Denn bekanntlich wird durch Pilze und Vibrionen das Vaginalsecret manchmal schaumig weiB, reich an 
Luftblasen, resp. Gasen und das Eindringen einzelner derselben in solche Sacke ware nicht undenkbar. 
Endlich wurde dadurch auch am einfachsten das spurlose Verschwinden der Cysten nach der 
Ge burt erklart: zum Teil werden sie von den Kindesteilen zerdruckt, zerstort sein, zum Teil mit der Ab­
nahme der Hyperamie von selbst geschrumpft, zum Teil aber auch durch Verkleinerung ihrer Umgebungs­
wiilste eroffnet, entleert, auseinandergezerrt sein." 

Zu dieser Vermutung, daB viele Cysten durch die Verklebung von Schleimhautfalten entstehen, 
scheint auch der Umstand beigetragen zu haben, daB v. Winckel Cysten fand, die mit Plattenepithel 
ausgekleidet waren. 

In atiologischer Hinsicht machte v. Winckel auf "den starken Vaginalkatarrh" aufmerksam, 
den er in allen seinen drei Fallen fand. "Die wichtigste Pradisposition" erblickte er aber in der mit der 
Graviditat eintretenden Hyperamie und Hyperplasie der Scheide, "und gerade deswegen, urn den ProceB 
quasi als einen physiologischen ExceB zu bezeichnen, schien der Name Colpohyperplasia cystica am zweck­
maBigsten. " 

Weitere Fane wurden veroffentlicht von Kaltenbach (1873) 1, Eppinger, (1873), 
C. Schroder (1874), Breisky (1875) 2, Schmolling (1875), Nacke (1879), Chene­
viere (1877), Breisky (1877) 3, Lambl (1877) 4, P. Zweifel (1877), C. Ruge (1878), 
Eppinger (1880) 5, Le bedeff (1881), Hiickel (1883), Gervis (1884) 6, Chiari (1885), 

1 Kaltenbach: Arch. f. Gynakol. Bd. 5, S. 144. 
2 Breisky: Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte. Bd. 5, S. 430, 1875. 
3 Breisky: Arch. f. Gynakol. Bd. II, S. 354, FuBnote und S. 355, FuBnote. 
4 Lambl: Arch. f. Gynakol. Bd. II, S. 355, FuBnote. 
5 Eppinger: 6 FaIle. Von diesen 6 Fallen wurde Fall I im Jahre 1873 veroffentlicht, Fall 2 ist 

identisch mit dem einen Fall von Chenevi ere [Eppinger (1880, S. 377)]. 
6 Henry Gervis, M. D.: Case of cystic degeneration of the Cervix uteri (London Obst. Transact. 

Vol. 26, 144, 1884]: 
"The following case, which was recently under notice at St. Thomas's, presented a uterine condition 

of sufficient rarity to make it, I think, deserving of a short record. N. J. aet. 45, was admitted into Adelaide 
Ward, Juli 4 th, 1883. She had nine children, the youngest aged 5. The catamenia had ceased between three 
and four years ago. In the spring of this year she had noticed that the abdomen began to enlarge, aad 
lately she had had some occasional dyspnoea. She consulted a medical man, who, under the impression 
there was some abdominal tumour, advised her entering the hospital. Examination of the abdomen, 
however, led to the conclusion that the enlargement was due to fat, chiefly in the abdomin'11 wall possibly 
to some extent also in the omentum. On examining the uterus in the course of the investigation, the 
cervix gave the finger the impression of being studded with numerous distended follicles, and on using 
the speculum, the entire vaginal aspect of the cervix was seen occupied with close-set, tense, glistening 
vesicles, varying in size from a millet to a hemp-seed. There was no accompanying congestion, no endo­
cervicitis, no leucorrhoea, no tonderness. The woman had in fact no uterine symptoms, whatever, and the 
examination was made in the first place simply with reference to the abdominal enlargement. On puncturing 
these little retention-cysts, as one believed them to be, to our surprise nothing but a:r escaped from any 
of them; they simply collapsed with an audible noise. I did not on this occasion open them all, but left 
some purposely for further observation. In the course of a week I again examined the cervix with the 
speculum. The vesicles which had been punctured were not discoverable, but those left unpunctured 
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Rummel (1888) 1, Piering (1888), Takahasi (1888), Eisenlohr (1888), Kleinwachter 
(1889) 2, Osiermair (1889), Klein - StrauB (1891), G. E. Herman (1891) 3, Wright 
(1892) 4, Fedorowskaja - Wiridarskaja (1897), Lindenthal (1897), Jackson und 

continued unchanged. These were now similarly treated, and with corresponding results. On a third 
examination at the end of another week the cervix looked perfectly healthy, showing only some slight 
cicatricial traces of the punctures. The uterus itself, 1 should add, was otherwise normal in bulk, position 
and mobility. As regards the pathology of the case, 1 can only speak suggestively. The cysts appeared 
too distinct and, firm to represent,as 1 venture to think, any form of submucous emphysema, even if such 
a condition were possible. 1 can only suppose them to represent follicles, which had become distended in 
the usual way and from which the fluid contents had somehow been absorbed. But why, after such ab­
sorption, the vesicles had not collapsed but continued firm and tense is difficult to understand. The case 
in my experience is unique, and therefore of interest, although its importance is probably slight". 

G. E. Herman (Lancet. 1891, p. 1253) will die Beobachtung von Gervis nicht zur Vaginitis 
emphysematosa gerechnet wissen, da sich die gashaltigen Cysten nur an der Portio und nicht auch in 
der Scheide fanden. 

1 Kummel, Virch. Arch. 1888, S. 407. 
2 Kleinwach ter: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16, S. 45 (Fall 9). 
3 Nach G. E. Herman (1891) wurde bis zum Jahre 1891 in England kein Fall von Colpitis emphy­

sematosa beobachtet oder wenigstens veroffentlicht. 
4 In dem Falle von H. E. Wright laBt sich nicht mit Sicherheit entscheiden, ob es sich, wie der 

Autor annimmt, um "Emphysematous vaginitis" handelte. Die betreffende Mitteilung von Wright 
(Lancet 1892 Bd. 2, p. 87f.,) lautet: 

"Dr. Herman in The Lancet of June 6th, 1891 describes a case of what he calls emphysematous 
vaginitis, and he remarks upon the rarity of this disease in England within the past few weeks. 1 have 
had a case in 'my practice here which seems to be closely allied to Dr. Herman's especially to those cases 
which he quotes from German literature. Although 1 did not verify the presence of gas in the vesicles, 
it is quite possible it may have existed in some of them, as 1 did not pay particular attention to the point. 
The following are notes of the case: 

Mrs ... , aged twenty-seven, had been under my care for endocervicitis and erosion of the os uteri 
for nearly three months. On Sept. 2nd she came to me to have the last application of nitrate of silver 
made to the cervix, and on passing Ferguson's speculum 1 noticed the vagina was studded with white 
spots, some of the size of a hempseed, others that of a small pea. The spots were milky white and about 
a third of an inch apart. A close examination showed them to be vesicles, and in adjusting the specu­
lum some of the vesicles were ruptured and a watery, opaque fluid exuded. The ruptured vesicles left 
small pits in the mucous membrane. The cervix was quite free from the vesicles, which were most 
abundant in the upper two-thirds of the vagina, the lower third and the vulva being unaffected. 
1 had never seen such a condition of the vagina before and 1 have a large practice in diseases of 
women. The milk-white spots suggested the oidium albicans, but closer examination clearly showed 
the spots to be true vesicles. The patient and her husband were surprised when 1 informed them 
of the condition of the vagina, which apparently had given rise to no special symptoms. 1 applied 
the nitrate of silver as usual to the cervix and left the vagina alone. Three days after this the husband 
came to me and said that his wife complained of an irritating watery discharge from the vagina and some 
burning of the passage and itching of the vulva. 1 prescribed without again seeing the patient, some 
borax and glycerine, to be used in warm water as an injection two or three times a day. 1 heard nothing 
more of my patient for about ten days, when her husband came to consult me about himself. He said, 
,,1 have got the same complaint which my wife has just had. It came on a few days after 1 had connexion 
with her, which was the day before she came to you". 1 had advised him not to have intercourse with 
his wife until the vagina should have regained its healthy condition. On examining the husband, 1 found 
the whole surface of the glans penis excoriated in small spots or patches; there were no vesicles, but the 
condition of the glans was very suggestive. 1 must mention that the irritation and soreness of the penis 
had existed for one week prior to this visit. There was slight redness of the orifice of the urethra and 
occasionally some slight burning in passing urine. There was no discharge, either water or pus. 1 prescribed 
a lead lotion and in a few days he was quite well. 1 regret that 1 did not examine some of the vesicles 
for the oidium albicans, as their milky whiteness and rapid disappearance after using a lotion of borax 
and glycerine convince me that 1 might have been successful in my search". 
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Wright (1898), Zacharias (1907), Nowicki (1909), Waldstein (1911), Schmincke 
(1913), Roman (1913), Eugen Albrecht (1903), Kleinhans (1913), Werner (1919), 
Goldberg (1921), Nagashima (1924), Siegert (1926) u. a. 

Wie schon erwahnt wurde, bezeichnete v. Winckel die von ihm zuerst eingehend 
beschriebene Erkrankung als Colpohyperplasia cystica. Von spateren Autoren wurde eine 
Reihe anderer Bezeichnungen vorgeschlagen: Vaginitis emphysematosa [Zweifel (1877)J, 
Emphysema vesiculare [Schmolling (1875)J, Emphysem der Scheidenschleimhaut, Luft­
cysten der Scheide (Schroder 1), Emphysema vaginae (Eppinger 2), Pneumatosis vaginae 
(Nowicki 3), Gascysten der Scheide (Chiari, S. 98), Vaginales Emphysem [Hitschmann 
und Lindenthal (1901)J, Colpitis vesicula-emphysematosa (Ruge). 

Von allen diesen verschiedenen Vorschlagen ist die Bezeichnung Vaginitis (Colpitis) 
emphysematosa wohl am meisten verbreitet. 

1. Makroskopischer Befund bei Colpitis emphysematosa. 
Makroskopisch ist die Colpitis emphysematosa charakterisiert durch das Vorhandensein 

zahlreicher groBerer und kleinerer Blaschen und Cysten in der Scheidenschleimhaut. 

Die Cyst en konnen - gleichmaBig oder mehr gruppenweise 4 

- liber die ganze Scheidenschleimhaut, yom Scheideneingang 
bis zum Scheidengewolbe verteilt sein [Po Zweifel (1877), 
eigene Beobach tungenJ, sie konnen sich aber auch nur in der 
oberen Halfte der Scheide finden [v. Winckel (1871), Breisky 
(1875), Cheneviere u. a.J. 

Auch die Portio und die Muttermundslippen konnen von der 
Cystenbildung ergriffen sein (Nacke, Cheneviere u. a.). 

Die einzelnen Cysten konnen mehr oder weniger weit liber 
das Niveau der Schleimhaut hervorragen und "fast gestielt" sein 
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Abb. 98. Nach Chene-
viere, Arch. Gynakol. 

Bd. 11. 1877. 

[v. Winckel (1871, S. 406)J, sie konnen aber auch im Niveau der Schleimhaut selbst 
liegen. 

Die GroBe der Cyst en schwankt von Stecknadelkopf- bis Erbsen- oder Kirschkern­
groBe. Ausnahmsweise wurden auch bohnengroBe [Eppinger (1880), ChiariJ und hasel­
nuBgroBe [Lindenthal (1897, S. 40), P. Zweifel (1887), Breisky 1. c.J Cysten beobachtet. 

Die Far b e der Cyst en ist verschieden. Bald erscheinen sie hell, durchscheinend und 
glasig, "rein weiB" (Breisky 5), bald schimmert ihr Hohlraum grau, blaugrau (Ostermair), 
blauschwarz (Gebhard), grauschwarz ("greyish-black", Herman) oder stahlgrau (Nacke) 
durch das Epithel hindurch. Gelegentlich erscheinen die Cyst en auch blaBgelb (Ostermair) 
oder gelb (Kleinwachter). 

Die Zahl der Cyst en schwankt von einigen wenigen bis zu einer kaum zahlbaren 
Menge. 

1 Schroder: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 13, S. 539. 
2 Eppinger: Zeitschr. f. Heilk. Bd. 1, 1880. 
3 Nowicki: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 198, S. 143. 
4 Nach Chlmeviere in Gruppen von 4-10. 
[; Breisky: S. Cheneviere, Arch. f. Gynakol. Bd. 11, S. 352. 
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v. Winckel (1871, S. 411) und Schmolling zahlten "auf einem Flecke von etwa 
TalergroBe" bis zu 20 Stuck. 

Die Konsistenz wil'd von den meisten Autoren als prall-elastisch ·angegeben 
(Cheneviere u. a.), von anderen als weich (Veit 1, Breisky 2), "hartlich" [v. Winckel 
(1871, S. 411)J oder elastisch fluktuierend [v. Winckel (1871, S. 406)J. 

Der Inhalt der meisten Cysten besteht aus Gas, daneben finden sich aber auch 
Cyst en mit flussigem Inhalt. 

Die gasformige Natur des BIascheninhaIts laBt sich schon daraus vermuten, daB die 
BIaschen beim Anstechen einfach zusammenfaIlen, ohne daB Flussigkeit aus ihnen austritt. 
Die Cyst en erscheinen also leer. Haufig hOrt man beim Anstechen der Cystchen aber auch 
ein Gerausch, "wie wenn Gase austraten" [v. Winckel (1871)J oder ein feines "Zische n" 
(P. Zweifel). 

Zuweilen genugt schon das Einfiihren eines Speculums, urn die Cyst en mit einem 
knackenden Gerausch zum Platzen zu bringen (Schmolling, Nacke). Eroffnet man die 
Cyst en unter Wasser, dann kann man direkt sehen, wie Gasblasen entweichen. 

Gelegentlich kann man beobachten, wi@ beim Anstechen einer Cyste gleichzeitig 
auch mehrere andere in der Umgebung zusammenfallen [Cheneviere (S. 353), Linden­
thaI (1897, S. 41)J. 

Neben den unversehrten findet manzuweilen auch eroffnete BIaschen [Eppinger 
(1880), Chiari, Kummel, EisenlohrJ. 

Man sieht dann [Eppinger (1880, S. 390)J stecknadelkopf- bis hochstens mohn­
korngroBe, streng runde SubstanzverIuste, die blasse, scharf abgesetzte, gewohnlich leicht 
unterminierte, wie zerrissene Randel' haben. Diese umschlieBen eine lochartig vertiefte 
Basis, aus del' am frischen Praparat meist schaumige, klare Flussigkeit teils aussickert, 
teils sich auspressen laBt. Wedel' die Randel' noch die Basis diesel' SubstanzverIuste, die 
wie £einste, grubchenartige Einsenkungen del' obersten Schleimhautschicht aussehen, 
zeigen eine Spur von entzundlicher Reaktion. 

Die Scheidenschleimhaut zeigt haufig eine mehr oder weniger lebhafte Rotung. 
Sie kann abel' auch unverandert sein oder sie kann, bei Graviden, die typische blauliche 
Farbung aufweisen. 'Va 1 d s t e in fand in einem seiner FaIle neben Gascysten auch papillal'e 
Excrescenzen in del' Scheide "wie bei Vaginitis granulosa". 

Del' Scheideninhalt ist meist vermehrt und haufig von Gasblasen durchsetzt. 
Die Art des Gases, das sich in den Cyst en findet, ist heute noch nicht bekannt. 
Zweifel (1877) konnte im Scheidensekret bei Colpohyperplasia cystic a Trimethylamin nach-

weisen 3. 

1 Veit: Handb. d. Gynakol. Bd. 3,1; S. 198. 
2 Breisky: Arch. f. Gynakol. Bd. 11, S. 352. 
3 Den Nachweis des Trimethylamins im Scheidensekret fiihrte Zweifel in folgender Weise: 
Zweifel war es in seinen drei Fallen aufgefaIlen, daB das Scheidensekret einen Geruch verbreitete, 

der ihm "dem eigentiimlichen Geruche der Haringslake zu entsprechen" schien. Dieser Geruch sphwand 
vollkommennach dem EingieBen von Wasser oder von verdiinnter Salzsaure in die Scheide. Die Untersuchung 
der chemischen Reaktion des Scheidensekretes. mit Curcumapapier ergab in dem einen FaIle eine leichte 
Braunfarbung, d.ie abel' beim Trocknen wieder abblaBte. "Dies deutete auf ein alkalisch reagierendes 
Gas hin und der Geruch del' Haringslake machte es wahrscheinlich", daB es sich hier wie dort urn "die 
gleiche gasfOrmige Verbindung" handelte, "namlich das Trimethylamin". Den eigentlichen chemischen 
Nachweis des Trimethylamins suchte Zweifel durch die Darstellung von kristallisierbaren Doppelver-
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Trimethylamin ist ein Ammoniakmolekiil (NHa), in dem die 3 H-Atome durch CHa-Gruppen 
ersetzt sind. 

H 
N/H 

"'H Ammoniak 

/CHa 
N", CHa 

CHa 
Trimethylamin. 

Die Entstehung des Trimethylamins verlegte Zweifel in "die driisigen Gebilde der Vagina", 
die damals v. Preuschen 1 u. a. gefunden haben wollten. Zweifel nahm an, daB die Luftblaschen 
in der Scheidenwand durch VerschluB der Driisenmiindungen entstiinden. "Dieser VerschluB der Driisen­
ausfiihrungsgange kann ohue einen lokalen EntziindungsprozeB nicht gedacht werden, und von diesem 
Gesichtspunkte aus diirfte wohl auch die Benennung dieser Affektion als Vaginitis emphysematosa 
gerechtfertigt erscheinen". "Der entscheidende Versuch", das Trimethylamin "auch in den Luftblaschen 
nachzuweisen" hat Zweifel (1877) "aus auBeren Griinden kein positives Resultat ergeben". 

Gegen die Annahme von Zweifel, daB Trimethylamin in den Cysten vorhanden ist, wurden ver­
schiedene Einwande erhoben (Klauser und Welponer, Eppinger). 

KIa user und Wei poner wiesen darauf hin, "daB Trimethylamin ebenso leicht absorbierbar 
wie Ammoniakgas ist (I cbm Wasser nimmt I Liter Gas auf)". Da nun Zweifel feststeIlte, daB beim An­
stechen der Cysten unter Wasser eine Gasblase aufstieg, so kann es sich ihrer An8icht nach nieht urn 
Trimethylamin gehandelt haben. 

Diesen Einwand nahm auch Eppinger (1880, S. 412f.) auf. Nach seiner Ansichtkann Trimethylamin 
"absolut nicht in Form von Gasblasen im menschlichen Organismus vorkommen", da es in Wasser und 
demnaeh also auch in den K6rperfliissigkeiten auBerordentlieh leieht 16slieh ist. Eppinger suehte 
dies durch folgende Uberlegungen zu beweisen: 

Trimethylamin wird von Wasser ebenso leicht absorbiertwie Ammoniak. I cern Wasser absorbiert 
bei 38 0 485 ecm - also beinahe 1/2 Liter - Ammoniak. Selbst wenn also 485 cern Trimethylamin in 
allen Cysten vorhanden waren, dann wiirde I cern Wasser (Gewebsfliissigkeit) hinreichen, sie zu absorbieren. 
Infolgedessen kann Trimethylamin gar nieht in der Scheide in gasf6rmigem Zustande vorkommen. 

Dagegen wandte P. Zweifel (1887, S. 366) ein, daB jede gr6Bere Gasmenge, die 8ich unter groBer 
Spannung in eine Fliissigkeit entIeert, eine nachweis bare Blase bildet, selbst wenn die Fliissigkeit an und 
fiir sieh eine groBe Absorptionsfahigkeit fiir das betreffende Gas besitzt. 

\Veiter spreehen nach Klauser und Welponer gegen die Anwesenheit von Trimethylamin "die 
von den Chemikern gemachten Angaben iiber den Siedepunkt dieses Stoffes bei 9,3 0 C, naeh anderen 
bei 4-50 C. Es miiBte dann, mit Beriieksiehtigung der K6rpertemperatur, der Gasinhalt sieh unter dem 
auBerordentliehen Drucke vieler Atmospharen befinden, und man k6nnte dann die Frage aufwerfen, wie es 
denn m6glich sei, daB die diinne durehseheinende Cystenwand einer solchen Spannung Widerstand leisten 
k6nne". 

Dagegen wandte P. Zweifel (1885, S. 362) ein, daB in den Cysten nur kleine Gasmengen vorhanden 
seien. 

Klauser und Welponer untersuehten dann selbst in einem FaIle das Gas mehrerer Blaschen, 
das sie mit einer, zum Teil mit Wasser gefiillten, Pravazsehen Spritze entnommen hatten, im Eudiometer. 
Sie kamen dabei zu dem Schlusso, daB das in dO:l Cysten vorhandene Gas "oin Gemenge von Sauerstoff 
und Stickstoff ist". Der Sauerstoffgehalt war urn 4 0/ 0 geringer als in der atmospharischen Luft. Gleich­
wohl nahmen Klauser und Welponer an, daB das Gas der Blasehen aus der atmospharisehen Luft 
stammt. Den niedrigen Sauerstoffgehalt erklaren sie durch Absorption des Sauerstoffs durch die Gewebe. 

Dagegen wandte aber Zweifel (1885) ein, daB sich beim Anstechen der Blaschen das Eindringen 
von Luft nieht mit Sicherheit vermeiden laBt. Einwandfrei !ieBe sich der Nachweis de3 Gases nur dadureh 
erbringen, daB Cysten uner6ffnet ausgeschnitten und erst unter dem Eudiometer er6ffnet wiirden 
[Zweifel (1885)]. 

bindungen zu erbringen. "Mit einer ganz verdiinnten L6sung von Salzsaure wurde durch EingieBen in 
ein Fergussonsches Speculum die Scheidenwand iiberall bespiilt, die so gewonnene Fliissigkeit eingeengt 
und mit Natronlauge der Destillation unterworfen. Das Destillat wurde in einem Lie bigschen Apparate 
zur Kolilensaureabsorption in verdiinnter Schwefelsaure aufgefangen, dieser L6sung frisch gefalltes 
Aluminiumoxyd hinzugesetzt, abfiltriert und zur Krystallisation hingestellt. Das Aluminiumoxydhydrat 
war durch AusfiiIlen des kauflichen Alauns mit Ammoniak und vollstandiges Auswaschen mit heiBem 
Wasser hergestellt worden. Es entstanden in der Schale genau dieselben KrystaIle, wie in einer Controll­
probe, bei welcher chemisch reines Trimethylamin ganz gleich behandelt wurde." 

1 v. Preuschen: Zentmlbl. f. med. Wissenschaften. 1874, S. 773. 
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Zweifel (1885) konnte spater zeigen, daB Trimethylamin auch in der Scheide gesunder 
Schwangeren vorkommt. 

Endlich glaubte P. Zweifel (1887), in Gemeinschaft mit Hilger, in einem Falle VOn Colpitis emphyse­
matosa den Nachweis erbringen zu konnen, daB Trimethylamin auch in den Gascysten enthalten ist. 

Zweifel (1887, S. 367) ging dabei so vor, daB er die Scheide in einem Milchglasspeculum mit 2%iger 
Salzsaurelosung grundlich auswusch. "Dieser Verfahren wurde zweimal wiederholt, um aile in der Scheide 
befindlichen Amine zu absorbieren. Diese Spulflussigkeiten wurden weggegossen, um ausschlieBlich den 
Inhalt der Blasen zu untersuchen". "Die Prof. Hilger ubergebene etwa 50 ccm schwach salzsaure Flussig­
keit war gelb gefarbt". Der Nachweis des Trimethylamins und dessen Isolierung wurden in folgender Weise 
durchgefuhrt. "Die vorliegende Flussigkeit wurde bei Temperaturen zwischen 70° und 80 0 im Wasserbade 
allmahlich zur Trockne gebracht, der erhaltene Ruckstand mit absolutem Alkohol (99,5%) wiederholt 
extrahiert und die erhaltene Losung einige Zeit stehen gelassen. Es schied sich beim Stehen nichts ab, was 
fiir die vollkommene Abwesenheit von Ammonchlorid sprach". 

"Die so erhaltene alkoholische Losung, welche nur schwach gefiirbt war, lieferte auf Zusatz von 
alkoholischer Platinchloridlosung braunrote, krystallinische Ausscheidung, welche sofort abfiltriert wurde. 
Der Niederschlag gab schon in der Kalte beim UbergieBen mit einem Tropfen Kalilauge den charakte­
ristischen Trimethylamingeruch, die Platinbestimmung ergab die ZahI37,24% Platin. Das Trimethylamin­
platinchlorl).ydrat verlangt 37,16% Platin. Das Filtrat der so erhaltenen Platinchloridfiillung wurde nun 
mit groBeren Mengen alkoholischer Platinchloridlosung versetzt und stehen gelassen. Es trat noch reichliche 
Fallung ein, welche nur vereinzelt krystallinische Struktur erkennen lieB, uberhaupt keinen einheitlichen 
Charakter zeigte. Die Gesamtmenge dieses Niederschlages wurde mit siedendem Wasser ubergossen, dem 
einige Tropfen Salzsaure zugesetzt waren und nun mit Schwefelwasserstoff zerlegt. Nach Trennung des 
ausgefallten Platinsulfides ergab sich eine Fliissigkeit, welche beim Verdunsten eine gelbliche Masse lieferte 
und beim UbergieBen mit Kalilauge in der Kalte keinen Trimethylamingeruch lieferte, dagegen denselben 
reichlich erkennen lieB, wenn einige Zeit unter Wasserzusatz gekocht wurde". 

"Infolge dieser Thatsache ist die Annahme gerechtfertigt, daB neben Trimethylamin auch Cholin 
(Trimethylathoxyliumhydrat) in der Flussigkeit vorhanden war, ja, es ist nicht unwahrscheinlich, daB das 
vorhandene Trimethylamin, uber dessen Gegenwart kein Zweifel herrschen kann, aus Cholin gebildet 
wurde". 

Linden thai (1897, S. 41) lieB die Art des in den Cysten enthaltenen Gases offen. Er erwahnt 
aber, daB es ihm einmal gelungen ist, bei Eroffnung einer groBen subcutanen Gasblase, die bei einem 
Meerschweinchen nach Impfung mit Fraenkelschen Gasbacillen 1 entstanden war, durch Annaherung 
eines brennenden Zundholzchens eine dumpfe Explosion und ein geringes Brennen mit schwach blaulicher 
Flamme festzustellen, "was auf die Anwesenheit von Wasserstoff hinweist". 

Wie schon erwahnt wurde (S. 312), finden sich neben den gashaltigen auch mit 
Flussigkeit gefiillte Cysten. 

v. Winckel bemerkte ausdrucklich, daB in seinen Fallen "die groBte Mehrzahl der Cysten nur mit 
hellem, diinnflussigem Serum gefiillt" war. FUr v. Winckel standen auch nicht der Gasgehalt im Vorder­
grund, sondern die "enorme Menge" der Cysten, ihr ,,0 berflachlicher Sitz" und ihre "GroBe" 
(oder genauer Kleinheit). Aus diesem Grunde fiihrte v. Winckel auch nicht den Gasgehalt der Cysten 
in die Nomenklatur ein, sondern er sprach einfach von "Colpohyperplasia cystica". 

Auch spat ere Autoren [Schmolling (1875), Nacke (1876), Breisky (1877), 
P. Zweifel (1877), Eppinger (1880), Ostermair (1889)J betonten, daB sie Cyst en mit 
flussigem Inhalt fanden. 

Schmolling konnte bei der gleichen Graviden gelegentlich der ersten Untersuchung "Luft" 
nachweisen, bei spateren Untersuchungen "zeigten die angestochenen Cysten nicht mehr die Erscheinung 
des Luftentweichens, sondern entleerten eine geringe Menge dem Serum ahnlicher Fliissigkeit". 

Nach Nacke enthalten die meisten Cysten Luft, "manche" auch serose Fliissigkeit. 
Breisky 2 fand in verschiedenen Cysten einige Tropfen einer hellen, serosen Flussigkeit. 
Auch P. Zweifel (1877, S. 38) betonte, daB "neben der Luft in den Blaschen noch etwas zaher 

Schleim vorhanden war. 

1 Siehe dazu S. 332 f. 
2 Breisky: Zit. nach Cheneviere, Arch. f. Gynakol. Bd. 11, S. 352. 
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Eppinger (1880) beobachtete in einem FaIle (Fall 5) Cyst en, die mit "schaumiger 
Fhissigkeit" gefiillt waren. 

Ostermair fand in einzelnen Cysten eine leicht gelblich gefarbte Fliissigkeit. 

1m Laufe der Zeit trat aber der Gasgehalt der Cyst en immer mehr in den Vorder­
grund des Interesses. Dieskam auch inder Nomenklatur zumAusdruck: "Luftcysten der 
Scheide, Emphysem der Scheidenschleimhaut" [C. Schroder (1874)J, "Emphy­
sema vesiculare" [Schmolling (1875)J, "Vaginitis emphysematosa" [Po Zweifel 
(1877), "Emphysema vaginae [Eppinger (1880)J, "Gascysten der Scheide" 
[Chiari (1885)J, "Pneumatosis vaginae" (Nowicki), "Vaginales Emphysem" 
[Hitschmann und Lindenthal (1901)J. 

SchlieBlich wurde, besonders in den neueren Lehr- und Handbiichern, die Ansicht 
vertreten, daB sich bei der Colpitis cystica n ur gashaltige Cyst en fanden. 

Wenn nun auch der Gasgehalt der Cysten von dem groBten theoretischen Interesse 
ist, so ware es doch falsch, wenn man die einwandfreien Beobachtungen von fliissigkeits­
gefiillten Cyst en nicht beachten wiirde. Man wiirde dabei einen Befund vernachlassigen, 
der vielleicht nur eine Phase in dem ganzen pathologischen Geschehen bedeutet, der aber 
unter Umstanden fiir die Erklarung des Verlaufes von groBer Wichtigkeit sein kann. 

Die Ursa che fUr das Vorkommen fliissigkeitsgefiiIIter BIasen bei der Colpitis cystica 
ist heute allerdings noch nicht klar. Theoretisch sind zwei Moglichkeiten denkbar: 

1. die Hohlraume enthaIten zuerst Fhissigkeit, und spater entwickeIt sich in ihnen Gas, 
2. die Hohlraume enthalten zuerst Gas, und spater dringt in sie Fliissigkeit ein. 

Beide Ansichten haben ihre Vertreter gefunden 1, etwas Sicheres ist heute aber noch 
nicht bekannt. 

2. Histologischer Befund bei Colpitis emphysematosa. 
Betrachtet man einen mikroskopischen Schnitt durch die Scheidenschleimhaut bei 

Colpitis emphysematosa mit schwacher VergroBerung, dann erkennt man, daB die Tunica 
propria der Schleimhaut von mehr oder weniger zahlreichen groBeren und kleineren Hohl­
raumen durchsetzt ist. Diese sind teils rundlich, teils langlich oder unregelmaBig, zum 
Teil bilden sie auch nur langgestreckte, schmale Spaltraume (Abb. 99). 

Nach Eppinger (1880, S. 376) stellen die einzelnen Blaschen keine goschlossenen Qebilde dar, 

sondem sie kommunizieren miteinander. So konnte Eppinger z. B. in Serienschnitten nachweisen, daB 
ein in der Muskulatur gelegener Hohlraum "nur die letzte Fortsetzung" einer im obersten Teil des sub­
mukiisen Gewebes gelegenen Cyste war. Die Blasenraume bilden also ein Lakunensystem [Eppinger 
(1880, S. 376)]. Chiari erwahnt (S. 93), daB viele Cystchen "untereinander und mit den griiBeren Cystchen 
durch schmale Gange rosenkranzartig zusammenhangen". Auch Lindenthal (1897), Kummel u. a. 
wiesen auf die Kommunikation einzelner Blaschen hin. 

Die BIaschen konnen in der Hauptsache subepithelialliegen, es konnen aber auch die 
tieferen Schleimhautschichten bis in die obersten Muskellagen hinein von Cysten und Spalten 

1 So nahm z. B. Nacke (S. 467) an, "daB die Luft sich aus dem seriisen Inhalt der Follikelcysten 
bilde". Eppinger (1880, S. 415) erklarte das Vorhandensein von Flussigkeit in den Cysten dadurch, daB 
bei der Resorption des gasfiirmigen Inhaltes "fiirmlich ex vacuo" Gewebsflussigkeit in die Cysten eintritt. 
In diesem Sinne laBt sich auch die Angabe Schmollings verwerten, daB er bei den gleichen Graviden 
anfangs gashaltige, spater flussigkeitshaltige Cysten fand. Lindenthal fiihrte die Anwesenheit von 
Blutkiirperchen und Serum auf das EinreiBen von GefaBen zuriick, die man oft in den Septen zwischen 
zwei Hohlraumen beobachtet. 
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durchsetzt sem. Schon bei der Betrachtung mit bloBem Auge macht dann del' Schnitt 
einen wabenfOrmigen, maschigen, durchlOcherten Eindruck. 

Liegen die BIaschen dicht unter dem Epithel, dann wolben sie dieses mehr oder weniger 
weit nach dem Scheidenlumen zu VOl'. Das Epithel kann an diesen Stellen so abgeplattet 
und verdiinnt sein, daB es nur noch als eine schmale homogen gefarbte Membran erscheint 
[Eppinger (1880, S. 380)J. 

Epping er (1880, S. 396) beobachtete in einem :FaIle (6) auch gashaltige Hohlraume in der Muskulatur 
und im "perivaginalen" ZeIlgewebe. Da sich in den Hohlraumen aber auch "BaIlen septischer Mikro­
kokken" fanden, muB es dahingesteIlt bleiben, ob es sich hier nicht urn eine postmortale Gasbildung 
handelte. 

Auch Chi ari (S. 94f.) sprach schon die Vermutung aus, daB "die Gascysten dieses :FaHes in genetischer 
Beziehung eine ganz eigenartige SteHung gegeniiber denen der anderen :FaIle" einnehmen. 

Abb. 99. Blaschenemphysem der Scheide. LupenvergroJ.lerung. 
(Nach Nowicki, Virchows Arch. Bd. 198.) 

Nicht so selten findet man die 
Hohlraume von bindegewebigen Sep­
ten durchsetzt.. Diese enthaltenhaufig 
BIutgefaBe (Abb. 100). ReiBen der­
artige Septen ein, dann kann es zu 
Blutungen in die Hohlraume kommen. 

Bei groBeren Cyst en ist das 
Oberflachenepithel der Scheiden­
schleimhaut emporgehoben. Zwischen 
dem Epithel und dem cystischen Hohl-
raum kann abel' noch eine schmale 

Bindegewebsschicht vorhanden sem, die sich nach del' Ruppe der BIase zu immer mehr 
verjiingt 1. SchlieBIich kann sie - anscheinend durch Druckatrophie oder durch Aus­
einanderweichen del' Bindegewebsfasern - ganz verschwinden, so daB an diesel' Stelle die 
Basalschicht des Epithels direkt an den cystischen Hohlraum grenzt. 

Neben den groBeren Cysten, die direkt unter dem Epithelliegen, findet man gelegent­
lich auch kleine subepitheliale Spaltraume ["Lymphraume" Chiari, S. 95 und 91, 

Lindenthal (1897, 1899), Hitschmann und Lindenthal (1901, S. 175) 2J. Unter 
Umstanden kann man auch beobachten, daB diese durch das verdiinnte und eingerissene 
Epithel hindurch mit dem Scheidenlumen in Verbindung stehen (Abb.101). 

Del' Bau del' Cystenwand zeigt ein verschiedenes Verhalten. Viele Hohlraume 
werden nur von Bindegewebe begrenzt [Eppinger (1873, 1878, 1880), Schmolling 
(1875), C. Ruge (1878), Chiari (1885), Riimmel (1888), Oster mail' (1889), Eisenlohr, 
Gebhard,Lindenthal, Hitschmann und Lindenthal, Nowicki, Roman (1913), 
Waldstein (1911), eigene BeobachtungJ. "Man gewinnt beim Anblicke dieser BIasen 
unwillkiirlich den Eindruck, als wenn einfach eine gewaltsame Raumbildung geschaffen 
worden ware" [Eppinger (1880, S. 376)J. 

1 In dieser Bindegewebsschicht, die sich zwischen dem Epithel und dem Cystenhohlraum befindet, 
konnen auch BlutgefaBe verlaufen. Diese Tatsache erklart die schon von K. Schroder (1874) gemachte 
Beobachtung, daB manche Blaschen nach dem Anstechen ziemlich stark bluten. 

2 Das Epithel erscheint dann von seiner Unterlage abgehoben,und zwischen ihm und der Tunica 
propria findet man unregelmaBige Hohll'aume. Diese sind oft nul' durch ein diinnes bindegewebiges Septum 
von einem benachbal'ten Hohlraum getl'ennt, oft sind sie auch durch zal'te Bindegewebsstl'ange gleichsam 
in :Fiicher geteilt [Lindenthal (1897, S. 39)]. 
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Abb.100. Colpitis emphysematosa. (Eigenes Praparat.) Cyste mit blutgeiaJ3haltigen bindegewebigen Septen. 

Naeh Eppinger wird die Begrenzung der Hohlraume nieht. so selt.en zum Teil von der AuBenflaehe 
eines dieht angelagerten GefaBes gebildet (ebenso Eisenlohr, S. 1l0). Selbst wenn man aus manehen 
Sehnitten den Eindruek gewinne, daB die Hohlraume nur von Bindegewebe umgeben seien, komme in 
Seriensehni tten "das angelagerte wie naekte GefaB zum V orsehein". 

Uberhaupt nahm Eppinger (1880, S. 384) an, daB der "Lieblingssitz der Luftblasen an den Verlauf 
der GefaBe gebunden ist, so daB diese regelmaJ3ig an einer oder der anderen Seit.e der Luftblasen mit. 
entspreehend gedehntem und der Form der Luftblase angepaBtem Verlaufe" gefunden werden. 

In anderen Cysten, besonders in den spaltformigen Hohlraumen. ist die Wand von 
flachen Endothelien ausgekleidet [Chiari (1885), Eisenlohr (1889), Lin den thaI, Hi tsch­
mann und Lindenthal (1901), Nowicki (1909), Gebhard, Roman (1913), Wald­
stein (1911), Kiimmel (1888)]. 

Das Endothel kann die ganze Wand 
des Hohlraumes bedecken, es kann aber 
auch nur an einzelnen Stellen vorhan­
den sein. 

Die meisten Autoren [Chiari, N 0-

wicki, Lindenthal, Hitschmann und 
Lindenthal (1901)J fassen die endothel­
bekleideten, cystischen Hohlraume als er­
weitert e LymphgefaB e auf. 

Man kann demnach bei del' Col­
pitis emphysematosa zwei verschiedene 
Arten von Hohlraumen finden (N owicki), 
namlich 

'" -. : - - ., ,:..-, 
.. ' -..: .. ..... : 

"Abb. 101. Gaseyste mit abgeplatteten, an einer Stelle 
agglomerierten Riesenzellen. Bei a ein subepithelialer 
Lyrnphraum, der sieh dureh eine Epithell(ieke in die 
Vaginaoffnet. Aus Prap. Nr. 3278. Kleist. Obj. 4, Okul. 3." 

(Naeh ChiarL) 
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1. erweiterte LymphgefaBe. 
Diese sind ganz oder stellenweise mit Endothel bedeckt und sie konnen Riesenzellen 

enthalten. 
2. Erweiterte Gewebsspalten. 
Diese zeigen weder Endothelauskleidung noch Riesenzellen. 

CI 

Abb. 102. Gewebsspalte mit Riesenzellen, feingranulierter Gerinnungsmasse 
und gequollenen EndotheJien. Kleist, Obj. 8 a. Okul. 3. 

(Nach ChiarL) 

Die meisten Blaschen er­
scheinen in den mikroskopi­
schen Schnitten leer. Gelegent­
lich ist aber auch ein Teil des 
Hohlraumes von Blutkorper­
chen und geronnenem Serum 
erfullt (Eppinger). 

Haufig -aber nicht immer 
[Chiari, Hitschmann und 
Lindenthal (1901, S. 174), 
Zacharias] - findet man 
in diesen Hohlraumen auch 
Riesenzellen (Chiari, Oster­
mair, Eisenlohr, Linden­
thaI, Nowicki, Wald-
st ein 1). 

Besonders reich an Riesenzellen sind die kleineren, meist mehr in der Tiefe gelegenen Spaltraume 
von Ianglicher oder unregelmaBiger Gestalt. 

Diese k6nnen geradezu "voIIgepfropft" erscheinen von Riesenzellen und von "einer fein granulierten 
Gerinnungsmasse mit eingestreuten Iymphoiden Elementen" (Chiari, S. 91) (Abb. 102). 

Abb. 103. Kleinste Gascystchen und mit diesen zusammenhangende Gewebsspalten mit lymphoiden Zellen, 
Riesenzellen und gewucherten Endothelien (bei a), Reich, Obj. 4, Okul. 3. (Nach ChiarL) 

1 Schon Eppinger (1880, S. 394) hatte Gebilde beobachtet, die ihm den Eindruck von RiesenzeIIen 
machten. Er nahill aber an, daB es sich "um zusammengebackene" und gequollene Epithelien handelte. 

Chiari erbrachte dann (1885) den Beweis, daB es sich tatsachlich um Riesenzellen handelt, und 
er konnte diesen Beweis auch an den Praparaten erbringen, von denen Eppinger seine Schnitte angefertigt 
hatte. 



Histologischer Befund bei Colpitis emphysematosa. 319 

Nach Nowicki (S. 154) fehlt in derartigen Spaltraumen das Endothel vollkommen, oder es 
bekleidet wenigstens nicht mehr die ganze Innenflache. AuBerdem erscheinen die Endothelien stark 
gequollen, sie besitzen mitunter "mehrere Kerne" und es entstehen so flieBende Ubergange zu den Riesen­
zellen (Chiari, S. 91). 

Auch groBere Cysten findet man haufig streckenweise von abgeplatteten oder kugeligen Riesen­
zellen ausgekleidet (Abb. 104). 

Die Form der Riesenzellen ist verschieden. In den kleineren Spalten bilden sie 
groBe rundliche, ovale oder unregel-
maBig konturierte Elemente mit homo-
genem oder feink6rnigem, zuweilen rein 
braunlichem (Chiari, S. 91) Proto­
plasma und zahlreichen, bis zu 10 und 
mehr (Eisenlohr, Lindenthal), Ker­
nen (Abb. 105). 

Diese liegen entweder in den zen­
tralen Teilen der Zelle oder unregel­
maBig zerstreut, oder sie liegen ganz in 
der Peripherie, wie bei dem Typus der 
sog. Langhansschen Riesenzellen. 

In der Wand der gr6Beren cyst i­
schen Hohlraume sind die Riesenzellen 
platt und haufig zu schmalen Streifen 
ausgezogen (Eisenlohr, Chiari, No­
wicki' S.160) (Abb.l06). 

-." , - 1'/ f ' 
... ~ " : , .. ,c . 

ii.:.. " 

\?} . ' 

Abb.l04. Abb.l05. 

Abb. 104. Gascyste mit abgeplatteten Riesenzellen an (ler 
Innenflache. Reich, Obj. 4, Okul. 3. (Nach Chia rL) 

Ab b. 105. K ugelige Riesenzellen aus einer Gascyste. Mus . -Prap. 
Nr. 3800. Reich, Obj. 8 a, Okul. 3. Aus Z. f. Heilk. Bd. 6, 
Tafel IV, Abb.3 . (Nach Chi a ri, 1Jber die Gascysten der 

For mal werden die Riesenzellen menschlichen Scheide.) 

auf die Endothelien der Lymph-
gefaBe zuruckgefuhrt [Chiari, Nowicki (S. 161£.), Lindenthal (1897, S. 40), Hitsch­
mann und Lindenthal, WaldsteinJ. 

Nowicki (S. 161£.) konnte in seinen Fallen feststeIlen, daB mit dem Schwinden des Endothelbelages 
die Zahl der Riesenzellen zunahm. In den Spalten, in denen nur eine Riesenzelle vorhanden war, fand 
sich meist gut erhaltenes Endothel, und die Riesenzelle bildete seine Fortsetzung. In den Spalten dagegen, 

n b 

(! ' .' ." • 
.~ 

Abb. 106. Einzelne an die Wand gepreJ3te Riesenzellen einer Gascyste. Mus.-Prap. 3800. Reich, Obj. 8 a. Okul. 3. 
(Nach ChiarL) 

in denen mehrere Riesenzellen vorhanden waren, oder in denen sie sogar frei im Lumen lagen, war kein 
Endothelbelag mehr vorhanden. Als weiteren Beweis fiiI die Entstehung der Riesenzellen aus den Endothelien 
ftihrte Nowicki die Tatsache an, daB in Spalten, "welche wahrscheinlich von Gas durch das ZerreiBen 
des Gewebes gemacht wurden, die also keinen Endothelbelag trugen, auch Riesenzellen fehlten". 

Waldstein nimmt an, daB vereinzelte Riesenzellen auch aus Bindegewe bszellen entstanden 
sein konnen. 
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Ka usal werden die Riesenzellen allgemein als Fremdkorperriesenzellen auf­
gefaBt (Nowicki, Gebhard, Nagashima). 

Nagashima fand "in den meisten Fallen" bei der Farbung mit GiemsalOsung oder mit Liifflers 
Methylenblau Bakterien und zwar "kleine Kurzstabchen", "die in Beziehung zu den Riesenzellen standen". 
"Einige Male hatte man den Eindruck, als ob in dem Protoplasma der Riesenzellen diese Stabchen nach-

. .,' zuwelsen EClen. 

Riesenzellen konnen aber auch vollkommen fehlen [Chiari, eigene Beobachtung, 
Hitschmann und Lindenthal (1901), Kummel (1888)]. 

Das Bindegewe be in der U ill g e bun g der Cyst en zeigt teils gute Kernfarbbarkeit, 
teils bildet es einen mehr oder weniger breiten, homogenen oder hyalinen Saum [Hitsch­
mann und Lindenthal (1901, S. 174)J. 

Haufig ist die Umgebung der Cysten mehr oder weniger stark mit Rundzellen infiltriert. 
Die Capillaren sind erweitert (Huckel, Gebhard, S. 528). Auch unmittelbar unter dem 
Epithel, also in der obersten Schicht der Tunica propria, findet man Rundzelleninfiltration 
in wechselnder Starke und -Menge [Nagashima, Huckel, Lindenthal (1897) u. a. 1J. 

Lindenthal beobachtete teils in der nachsten Umgebung der Cysten, teils direkt 
unter dem Epithel, umschriebene Nekrosen des Bindegewebes. An diesen Stellen 
nahmen die Zellkerne bei der Doppelfarbung mit Hamatoxylin-Eosin entweder nur 
das Eosin an, oder sie farbten sich uberhaupt nicht mehr. 

Die BlutgefaBe der Tunica propria - insbesondere auch die Capillaren - sind 
stark erweitert und prall mit Blut gefullt (Eppinger, Chiari, Huckel, Nowicki, 
Gebhard, Lindenthal, Hitschmann und Lindenthal). Stellenweise kann es auch 
zu kleinen Blutaustritten in das Gewebe kommen (Lindenthal, Hitschmann und 
Lindenthal, Waldstein, Lebedeff, Nagashima u. a.). An einzelnen Stellen erscheint 
das Bindegewebe auch Odematos durchtrankt (Eppinger, N agashi rna). 

Von verschiedenen Autoren [Eppinger (1880), Eisenlohr, Ostermair, Huckel, 
Lindenthal (1897, 1899), Hitschmann und Lindenthal (1901, S. 175), Aichel, 
NagashimaJ wurden bei der Colpitis emphysematosa auch Wucherungserscheinungen 
des Scheidenepithels (atypische Epithelwucherungen) beschrieben. Dieses ist 
haufig verdickt [Lindenthal (1897, S. 39)J und es bildet unregelmaBige zapfenartige, 
kolbige oder schlauchfOrmige Fortsatze, die mehr oder weniger weit in die Tunica propria, 
gelegentlich sogar bis nahe an die innere Muskelschicht [Eppinger (1880, S. 383)J, vor­
dringen. 

Schon Eppinger (1880, S. 383) unterschied bei diesen Epithelwucherungen zwei verschiedene 
Formen, namlich 

1. solide, zapfenartige oder kolbige Epithelstrange, 
2. hohle Epitheleinstillpungen, also Epithelschlauche, die entweder einen spaltfiirmigen, gleich­

dicken oder "einen oben wie gehalsten, in der Tiefe etwas breiteren, also schlauchfiirmigen Raum" 
umschlossen. 

Eine Bedeutung fill die Entstehung der Cysten legte Eppinger diesen Epithelwucherungen nicht 
bei; er betonte nur (S. 411), daB sie eine epitheliale Auskleidung der. Cysten vortauschen kiinnten, wenn 
sich eine Cyste dicht an sie anlagert. 

Lindenthal (1897, S. 3B) beschreibt Einsenkungen der Epithelschicht in Form von nur leicht 
muldenfiirmigen bis zu langgestreckten, schlauchfiirmigen Vertiefungen. Diese mlinden gegen die Ober­
flache hin frei aus, und sie enthalten abgestoBene Epithelien, Detritus und Bakterien. Manchmal nahern 

1 Lindenthal (1897, S. 39 und 40) sah in seinem ersten FaIle auch kleine Abscesse in der Sub­
mucosa. In diesen fanden sich zahlreiche Streptokokken. 
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sich die Wandungen dieser Vertiefungen an der Oberflache so sehr, daB scheinbar geschlossene Hohlraume 
entstehen. An Schnitten, die die Schleimhaut mehr schrag oder fast parallel zur Oberflache getroffen 
haben, sieht man dann auch mitten im Epithel Querschnitte solcher schlauchformigen Einsenkungen, 
die man fiir Cysten halten konnte, wenn ihre Entstehung nicht durch die eben erwahnten Befunde fest­
gestellt ware. "Es handelt sich bei diesen anscheinenden Cysten nur urn die sog. Schleimhautkrypten, 
die mehr oder minder tief sind und je nach der Schnittrichtung, in der sie getroffen wurden, ihre freie 
Kommunikation mit der Vagina erkennen lassen oder mitten im Epithel zu liegen scheinen". "Von 
diesen also nur scheinbaren Cysten sind die bereits erwahnten teils nur in die Papillen, teils in die Sub­
mucosa sich hineinerstreckenden allseitig geschlossenen Hohlraume zu unterscheiden. Hier handelt es 
sich urn wirkliche Cysten .... " 

Auch Lindenthal (1897) betonte, "daB der ganze ProceB in keinem Zusammenhang steht mit den 
anderweitigen, rein hyperplastischen Veranderungen der Schleimhaut, die wohl gleichzeitig aus anderen 
Ursachen vorhanden sein konnen, aber keine notwendigen Be-
gleiterscheinungen des auch isolirt auftretenden Empbysems sein 
miissen". 

Aichel 1 machte auf die Almlichkeit dieser atypischen 
Epithelwucherungen mit beginnendem Plattenepithelkrebs auf­
merksam. "Die Zellen werden protoplasmareicher, der Kern ist 
vergroBert, die wuchernden Zellen konnen die Zellen des Ober· 
flachenepithels urn das Fiinffache an GroBe iibertreffen". "Das 
Epithel bricht in Lymphbahnen ein, erzeugt Krebsperlen", und 
es kann zum zentralen Zerfall der Zapfen kommen. "Letztere 
Erscheinungen sind keine Eigentiimlichkeiten des Karzinoms, 
sondern das Ergebnis rasch wuchernden Epithels". 

Diese Epithelwucherungen sind also kein Carcinom trotz 
der histologischen Ahnlichkeit, "sondern das glanzendste Vorbild 
der Natur zu den Versuchen Fischers am Kaninchenohr mit 
Scharlachrot, bei denen die gleichen Bilder erzeugt wurden". N ach 
Aichel ist es "der Druck, der das Epithel zum Wuchern in die 
Tiefe veranlaBt; der Druck, unter dem das Gas in den Cysten der Al>l>.107. Mit dem Lumen der Vagina 
Colpitis emphysematosa steht - der Druck, unter dem in den 
Versuchen Fischers und seiner Nachuntersucher das 01 langere 
Zeit bei den anatomischen Verbaltnissen des Kaninchenohres er· 
halten bleibt (die Versuche miBlingen, wenn das 01 unter nicht 
geniigendem Druck eingespritzt wird)". 

nach Durchbruch des Epithels kommuni­
zierendes Gas bH1schen. Reichert 2 (Ver­
kleinerung um '/ •. ) (Nach Nowicki, 

Virchows Arch. Bd. 198.) 

Die Epithelwucherungen sind charakteristisch fiir das Au she il u ngss t a di urn der Colpitis emphyse­
matosa; im Beginn der Erkrankung werden sie nicht gefunden (AicheI 2). Aichel nimmt an, daB das 
Epithel infolge des von den Gascysten ausgeiibten Druckes in das Bindegewebe eindringt, die Gascysten 
eroffnet und mit Plattenepithel ausfiillt. 

N agashima fand in allen seinen Fallen das Scheidenepithel auffa1]end dick. Ferner bildete es 
haufig zapfenformige Fortsatze, die tief in die Propria eindrangen. Die subepitheliale elastische Faser­
schicht war an den Stellen der Epithelproliferation durchbrochen und zersWrt. Urn dio in die Tiefe ge­
gewucberten Epithelmassen herum bemerkte man Spaltraume, die die gewucherten Epithelzapfen begleiteten 
und sie rundlich oder ringformig oder halbmondformig umschlossen. In ~er Mitte dieser EpitheInester 
waren die Kerne ziemlich chromatinarm, sie nahmen nur schwach Kernfarbstoffe auf, lmd die Zellen selbst 
waren geblaht. Zum Teil war das Epithel im Zentrum auch vollig kernlos "und eingeschmolzen". Die 
urspriinglich soliden Zellzapfen waren dann in Hohlraume und B1aschen umgewandelt. Ihre Wand bestand 
aus einer mehrschichtigen Plattenepithellage. Manchmal ging die Einschmelzung und Blaschenbildung 
so weit, daB auch an einigen Stell en das Randepithel vollig verschwunden war. Es fand sich dann ein 
Hohlraum, der unmittelbar an das umgebende Bindegewebo angrenzte. 

Ganz ahnliche Bilder wie Nagashima hatte auch schon Nowicki 3 gesehen und abgebildet. 
(Abb. 107.) 

1 Aichel: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 33, S. 398. 
2 Aichel: Zentralbl. f. Gynakol. 1913, S. 465. 
3 Nowicki: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 198. 

Handb. d. Gyn1\k. 3. A. V. 2. 21 



322 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Nowicki fiihrte diese Bilder aber darauf zuriick, daB die Blaschen nach dem Scheidenlumen hin 
durchgebrochen waren. "Wenn so ein Fall stattgefunden hat, so sehen wir das Epithel £rei und wie ein­
gezogen in das Lumen des Blaschens hangen, und es bildet dann scheinbar eine teilweise Auskleidung, 
welche - abhangig von seiner Einstiilpung - immer diinner wird, bis sie schlieBlich aus zwei oder einer 
Schicht Epithel besteht". 

Bei Bakterienfar bungen (nach Weigert und LOffler) wurden von verschiedenen 
Autoren [Eppinger (1873), Eisenlohr, Klein, Carmargo, Lindenthal (1897,1899), 
Hitschmann und Lindenthal (1901), NagashimaJ Mikroorganismen teils in den 
cystischen Hohlraumen selbst, teils im interstitiellen Bindegewebe nachgewiesen. 

Hitschmann und Lindenthal (1901) haben in den Blaschen kulturell und mikro­
skopisch Fraenkelsche Gasbacillen gefunden, und sie haben die Ansicht ausgesprochen, daB 
die Colpitis emphysematosa durch diese Bakterien verursacht wird (siehe S. 333). 

Es ist nun eine auffallende Tatsache, daB alle positiven Bakterienbefunde an Leichen­
material erhoben wurden. In dem einzigen Falle, in dem Hitschmann und Lindenthal 
die Bacillen in einem exzidierten Gewebsstiickchen nachzuweisen suchten, ist ihnen dieser 
Versuch - kulturell und mikroskopisch - mi13lungen. Hitschmann und I~indenthal 
erklaren sich diesen negativen Befund in der Weise, daB intra vitam nur sparliche Bacillen 
vorhanden sind, und daB auch durchaus nicht alle Cyst en keimhaltig zu sein brauchen. 
Erst nach dem Tode setze eine lebhafte Vermehrung der anaeroben Keime ein. 

Wir selbst konnten in gramgefarbten Serienschnitten durch ein lebenswarm fixiertes 
Scheidenstiickchen ebenfalls, weder in den cystischen Hohlraumen noch im Gewebe, irgend­
welche Mikroorganismen nachweisen. Auch hier ist natiirlich zuzugeben, daB das unter­
suchte Stiickchen nur einen sehr kleinen Teil der veranderten Scheide darstellt. Gleichwohl 
erscheinen die negativen Befunde an den intra vitam entnommenen und lebenswarm fixierten 
Stiickchen so auffallend, daB Nachuntersuchungen an derartigem Material dringend notig 
sind, ehe man mit Sicherheit die F rae n k e 1 schen Gasbacillen als Erreger der Colpitis 
emphysematosa anspricht. 

3. Die Entstelmng der Cyst en bei der Colpitis emphysematosa. 
a) Formale Genese. 

Es gibt kaum einen geweblichen Bestandteil der Scheide, der nicht als Ausgangspunkt der Cysten 
bei der Colpitis emphysematosa angesprochen worden ware. 

Stelit man alie die histologischen Gebilde zusammen, die fiir die formale Genese der Cysten heran-
gezogen wurden, dann ergibt sich folgende Ubersicht: 

1. Scheidendriisen (v. WinckeI, C. Schroder, Hiickel), 
2. verkiebte "hyperplastische Schleimhautpartien" (v. Winckel, Schmolling), 
3. LymphgefaBe, "Lymphangiektasien" (Klebs, Spiegelberg, Chlmeviere, Chiari, 

Nowicki), 
4. Bindegewebsspalten (Ruge), 
5. Lymphfollikel, 
6. Biu tgefaBe (Le bedeff, J aco bs), 
7. Blutergiisse (v. Winckel). 

1. Scheidendriisen. Schon v. Winckel (1871) hatte die Vermutung ausgesprochen, daB ein 
Teil der Cysten aus Driisen der Scheidenschleimhaut entsteht, da ibn manche Cysten an die Abbildung 
und Beschreibung von Henles "konglobierten Driisen" erinnerten. 

C. S c h rod e r (1874) fand an der Innenflache eines exstirpierten Cystchens eine epitheliale Auskleidung. 
"Das Epithel bestand aus meist platten, sehr unregelmaBig groBen Zellen, unter denen sich aber auch 
ziemlich groBe, mehr kugelige Zellen mit sehr zartem, feinkornigem Protoplasma und schonen blaschen-
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fOrmigen Kernen (anscheinend frische, in der Bildung begriffene Blaschen) fanden". Auch C. Schroder 
erschien es am wahrscheinlichsten, daB sich die Cystchen aus Scheidendrusen entwickeln. 

Eine Stutze schien die Auffassung von der Entstehung der Cysten aus Scheidendrusen durch die 
Arbeiten von v. Pre usc hen (1874,1877) zu erhalten. Dieser fand bei 36 weibliehen Leichen 6 mal Cysten 
und 4mal Drusen in der Scheide. Nach diesen Befunden schien es berechtigt, die Cysten bei der Colpitis 
emphysematosa als Retentionscysten von Scheidendrusen zu erklaren. 

P. Zweifel setzte sich auch scbon in seiner ersten Arbeit uber "Vaginitis emphysematosa" (1877) 
und in seinen weiteren Veroffentlichungen zu dieser Frage (1881, 1887) nachdrucklich fUr die Entstehung 
der Cysten aus Scheidendrusen ein. Diese Annahme schien ihm auch am zwanglosesten die Anwesenheit 
von Trimethylamin in den Cysten zu erklaren. Da namlich bei Crataegus oxyacantha Trimethylamin 
aus dem Blutenboden ausgeschwitzt wird, und da bei einer anderen Pflanze - Chenopodium vul varia 
- besondere Drusenorgane Trimethylamin absondern, dachte P. Zweifel an die Moglichkeit, daB 
auch die Scheidendrusen Trimethylamin bilden konnen. Normalerweise entweicht nach Zweifel dieser 
gasformige Stoff sofort nach seiner Entstehung, bei VerschluB der Ausfuhrungsgange dehnt er aber die 
Drusen aus, und er verwandelt sie so in Gascysten. 

Von den anderen Autoren, die sich mit der formalen Genese der Colpitis emphysematosa beschaftigt 
haben, trat nur noch H uckel (1883) fUr die Entstehung der Cysten aus Scheidendrusen ein. H uckel 
sah in seinem Praparate an einzelnen Stellen driisenartige Einstulpungen des Oberflachenepithels in die 
Tunica propria und er glaubte auch Ubergangsbilder von diesen zu den Cysten finden zu konnen. 

Die Ansicht, daB die BIaschen bei der Colpitis emphysematosa Retentionscysten 
von Scheidendrusen sind, ist heute allgemein verlassen, da die Scheide keine Drusen besitzt 1. 

Die Befunde von Plattenepithel in den Cystchen (v. Winckel. C. Schroder u. a.) 
und das angebliche Vorkommen von Scheidendrusen erklaren sich zwanglos durch die 
schlauchformigen Einstulpungen des Ober£lachenepithels [Eppinger (1880), Eisenlohr, 
Huckel, Ostermair, Lindenthal (1897, 1899), Aichel, NagashimaJ, die gerade 
bei der Colpitis emphysematosa so haufig sind. 

Der Befund von C. Schroder [Zenker (1874)] von teils "platten, sehr unregelmaBig groBen", 
teils ziemlich groBen, mehr kugeligen Zellen laBt sich wohl so deuten, daB der Hohlraum mit abgeplatteten 
Epithelien oder mit Endothelien ausgekleidet war. 

2. Verklebung von "hyperplastischen Schleimhautpartien". v. Winckel erblickte "die wichtigste 
Pradisposition" fUr die Entstehung der kleinen multiplen Cysten bei der "Colpohyperplasia cystica" in 
der Schwangerschaftshyperplasie der Scheide. Durch diese Hyperplasie entst,ehen zahlreiche, nahe bei­
einander liegende Schleimhautfalten und zwischen ihnen tiefe Buehten. Verkleben die Offnungen dieser 
Buchten, "ein Vorgang, der bei akuter Schwellung der hyperplastischen Stellen", "d. h. bei akutem 
Vaginalkatarrh" sehr wohl moglich ist, dann entstehen Hohlraume, und diese konnen - durch die gleich­
zeitig vermehrte Sekretion - zu Cysten erweitert werden. AuBerdem kann "durch die anfangs breite 
Kommunikation dieser Sacke mit dem Vaginalrohr wohl eine kleine Luftblase in ihnen eingeschlossen 
werden". 

Eine Stutze fiir die Richtigkeit dieser Ansicht scheint v. Winckel darin erblickt zu haben, daB 
er in den Cysten Plattenepithel fand. Es bedarf keiner weiteren Erorterung, daB eine einfache "Verklebung" 
der Schleimhautfalten, etwa durch Sekret, kaum lange dem Druck des unter ihr angesammelten Gases 
standhalten wiirde. v. Winckel scheint also, wenn er daruber anch keine naheren Angaben macht, doeh 
einen wirklichen geweblichen VerschluB durch Verschmelzung des Epithels angenommen zu haben. 

Eine derartige Verklebung ist nun, wie wir heute wissE'll, an epithelbekleideten Flachen nicht m6glich. 
Damit verliert die Hypothese Winckels sehr an Wahrscheinlichkeit. 

Die ihr zugrunde liegenden histologischen Befunde - mit Plattenepithel ansgekleidete Hohlraume -
lassen sich zwanglos aus den schon mehrfach erwahnten schlauchformigen Einstiilpungen des Scheiden­
epithels erklaren. 

1 Auf diese Tatsache hatte Eppinger (1878, S. 408) schon im Jahre 1878, also kurz nach Erscheinen 
der Arbeit v. Preuschens hingewiesen. Eppinger hatte sehr eingehende Untersuchungen uber die 
Anatomie der menschlichen Scheide gemacht und nie Drusen gefunden. Allein bis zum Jahre 1873 hatte 
er bei 65 weiblichen Personen verschiedenen Alters zahlreiche mikroskopische Schnitte untersucht, und 
er war dabei zu dem Schlusse gekommen, daB die Vagina keine Drusen besitzt. 

21* 



324 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Eine der Hyp"Othese von v. Winckel sehr ahnliche Anschauung vertrat Schmolling (1875). 
Dieser fiihrte die Cysten auf die driisenahnlichen Einsenkungen des Scheidenepithels, die sog. "Krypten" 
zuriick. Unter gewissen Umstanden konne es zu einer Verklebung ihrer Offnungen nach der Scheide zu 
kommen. Da nun die abgeschlossene Schleimhautpartie weiter Sekret produziere, so komme es zu einer 
cystischen Erweiterung der Krypte. Befand sich vor der Verklebung in der Krypte eine Luftblase, dann 
veranlas~e die Luft eine fortlaufende Zersetzung der eingeschlossenen Fliissigkeit, und so wandle sich der 
urspriinglich £liissige Inhalt der Cyste allmahlich in Gas urn 1. 

Allerdings fand Schmolling in den Cysten keinen Epithelbelag, er fiihrte dies aber darauf zuriick, 
daB das urspriinglich vorhandene Epithel sich durch fortschreitende chemische Zersetzlmg allmahlich 
in eine serumahnliche Fliissigkeit verwandelt habe. 

3. Lymphgefiille (Lymphangiektasien). Schon im Jahre 1876 sprach Klebs 2 die Vermutung aus, 
daB die Cysten nichts anderes als erweiterte Lymphraume sind. 

1m Jahre 1878 schrieb Spiegelberg 3: "Mitunter fiihrt der Vaginalkatarrh zur Bildung zahlreicher, 
gedrangt stehender und oberflachlich gelegener Cyst chen - Colpohyperplasia cystica -, welche nach der 
Geburt spurlos verschwinden. Sie sind LymphgefaBektasien, eine Deutung, auf welche man bislang 
nicht gekommen ist, und die bei dem Mangel driisiger Gebilde in der Scheide, den Veranderungen der 
LymphgefaBe derselben in der Schwangerschaft, doch so nahe liegt, und welche die Beschaffenheit und 
das Verhalten der Cystchen doch so einfach erklart". 

Wahrend es Klebs und Spiegelberg aber mehr urn eine "Deutung" der Cysten zu tun war, suchte 
Chiari den morphologischen Beweis fiir die Entstehung der Gascysten aus Lymphraumen zu erbringen. 

Fiir die Richtigkeit seiner Ansicht fiihrte Chiari folgende Momente an: 
1. 1m .Bindegewebe fand er Spaltraume, die "vollgepfropft" waren mit Riesenzellen und einer 

fein granulierten Gerinnungsmasse mit eingestreuten lymphoiden Elementen. "Mit den BlutgefaBen, 
deren Endothelien normal waren, hatten diese Spaltraume nichts zu tun. Sie erinnerten vielmehr an 
ausgedehnte Lymphcapillaren, und es machte iifter den Eindruck, als ob sie hie und da eine Endothel· 
auskleidung besaBen". 

2. "Die nach ihrer Lage an der Wand Endothelien entsprechenden Zellen schienen aber durchwegs 
verandert, namlich stark gequollen zu sein, hatten mitlmter mehrere Kerne und gingen ohne scharfe Grenze 
:ill die einzelnen Riesenzellen iiber, so daB man sofort die Vorstellung bekam, die friiher erwahnten Riesen· 
zellen in den Spaltraumen, wie auch die ihnen augenscheinlich gleichwertigen Riesenzellen in den Gas· 
cysten seien aus Endothelien entstanden". 

3. In seinen beiden Fallen fand Chiari reichlich follikelartige Rundzellenanhaufungen (lymph. 
follikelartige Bildungen). Diese lagen teils, wie schon Eppinger nachgewiesen hatte, nur den Gascysten 
an, teils enthielten sie aber auch "centrale, mit Serum oder aber Gas erfiillte und von sparlichen Resten 
des lymphoiden Gewebes durchzogene Hohlraume", ferner zeigten sie an ihrer Peripherie "einen formlichen 
Kranz von schon ausgepriigten vielkernigen Riesenzellen" (Chiari, S. 90). 

In der unmittelbaren Umgebung der Iymphfollikelartigen Knotchen fan den sich "an Lymphcapillaren 
erinnernde, lediglich mit Iymphoiden Zellen erfiillte Kaniile" (Chiari, S. 91). 

1 Schmolling suchte sich auch den verschiedenen Inhalt der Cysten zu erklaren: "Der Cysten· 
inhalt bleibt unveriindert ein dem Serum ahnlicher, wenn urspriinglich keine Luftblaschen bei der Ent· 
stehung mit eingeschlossen waren; er wird zum groBten Teil aus Luft und nur zum geringsten aus Fliissigkeit 
bestehen, wenn eine Zersetzung mit Gasentwicklung durch retinierte Luft in den Cysten erfolgt, und nur 
wenig Fliissigkeit iibrig geblieben ist; es wird nur Luft in den prall gespannten Blaschen sein und dann 
natiirlich beim Anstechen mit deutlichem Gerausch entweichen, wenn die geringe Fliissigkeit ver· 
Bchwunden ist". 

Gegen die Ansicht von Schmolling hat Eisenlohr folgendes eingewendet: 
1. Gegen die Annahme, daB aus dem £liissigen Inhalt der Cysten Gas entstehe, spricht cine Beob· 

Mhtung, die Schmolling selbst machte. Dieser machte namlich in seinem Fall 2 die Feststellung, 
daB aus Gascysten fliissigkeitsgcfiillte Cysten wurden. 

2. Es gibt Falle, in denen sich keine Epithelwucherungen und doch sehr zahlreiche Cysten finden. 
3. Die Hypothese Schmollings kann das Vorkommen von Cysten in der Muskulatur nicht 

erklaren. 
4. Es ist sehr unwahrscheinlich, daB Epithelzellen in der kurzen Zeit, in der gewohnlich das Scheiden· 

emphysem verlauft, spurlos verschwinden. 
2 Klebs: Handb. d. path. Anat. Bd. 1, 2, S. 966. 
3 Spiegelberg: Lehrb. d .. Geburtsh. 1878, S. 304. 
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Aile diese Feststeilungen fiihrten Chiari (S. 97) zu dem Schlusse, daB die Gascystenbildung in 
der Scheide "mit einer pathologischen Veranderung des Lymphapparates in Zusammen­
hang" steht, und "daB die Gascysten in pathologisch praformierten dilatierten Raumen 
des Lymphsystems" sich entwickeln '. 

Die Angabe von Chiari, daB sich in der Tunica propria der Scheide bei Colpitis 
emphysematosa endothelbekleidete Hohlraume finden, wurde von verschiedenen Seiten 
bestatigt [Kummel (1888), Lindenthal, Nowicki u. a.J. Hitschmann und Linden­
thaI (1901, S.176) konnten auf Serienschnitten auch direkt den Ubergang einer mit Riesen­
zellen ausgekleideten Lymphcapillare in einen groBen cystischen Hohlraum verfolgen. 

Es kann demnach wohl kein Zweifel daruber bestehen, daB sich die LymphgefaBe 
an der Bildung der Cyst en bei der Colpitis emphysematosa beteiligen. Allerdings ist die 
Frage noch nicht geklart, ob in den LymphgefaBen der primare Ausgangsort fUr die Gas­
bildung zu suchen ist, oder ob die Gasbildung zuerst in den Gewebsspalten erfolgt, und ob 
sie von hier aus die LymphgefaBe in Mitleidenschaft zieht. 

4. Gewebsspalten. Wahrend v. Winckel (1871) und C. Schroder (1874) an­
gBllommen hatten, daB die Cysten mit Epithel ausgekleidet sind, betonte Eppinger 
schon im Jahre 1873, daB sich das Gas "in gewaltsam gebildeten Raumen der oberflach­
lichsten Bindegewebsschichten der Vagina" ansammelt [zit. nach Eppinger (1880)J. Uber 
die Art dieser Raume sprach Eppinger sich damals nicht naher aus. Es gebuhrt deshalb, 
wie auch Eppinger anerkannte, C. R uge (1878) das Verdienst, als erster darauf hingewiesen 
zu haben, daB die Cysten bei Colpitis emphysematosa nichts anderes als Hohl­
raume im Bindegewebe, also erweiterte Gewebsspalten sind. 

Eppinger bezeichnete es dann (1880 S. 401) "als eine prinzipielle Eigenschaft der 
Luftblasen", daB "sie niemals eine zellige Auskleidung, ja, niemals eine selbstandige 
Wandung besitzen". 

Der Befund von C. R uge wurde spater von den verschiedensten Seiten bestatigt 
(Chiari, Nowicki, Ostermair, Kummel, Eisenlohr, Lindenthal, Hitschma,nn 
und Lindenthal u. a.). 

Allerdings findet man neben den Cysten, die "keine selbstandige Wand" besitzen, 
deren Innenraum also direkt an das Bindegewebe grenzt, auch Hohlraume, die von 
Endothel ausgekleidet sind (Chiari, Eisenlohr, Nowicki, Lindenthal, Hitsch­
mann und Lindenthal, eigene Beobachtung). 

Man muB demnach wohl annehmen, daB an der Cystenbildung sowohl Bindegewebs­
spalten, als auch LymphgefaBe beteiligt sein konnen. 

1 "Die Auskleidung der Gascysten mit denselben Riesenzellen, welche man in den Lymphcapillaren 
ahnlichen Spaltraumen der Mucosa vaginae fand, die mit der zunehmenden GroBe der Gascysten abnebmende 
Zahl der Riesenzellen in ihnen, die Anordnung der Gascysten entlang den BlutgefiiBen, neben welchen ja 
die sie umspinnenden Lymphbahnen zu suchen sind, das constante gleichzeitige Vorkommen von lymph­
foilikelartigen Anhiiufungen lymphoider Zellen, das iibrigens in anderen Fallen bereits auch klinisch von 
Breisky constatiert wurde, und das Vorhandensein mit Iymphoiden Zellen angefiillter, als Lymphcapillaren 
zu deutender Gange in der Mucosa sprechen entschieden dafiir, daB die Gascysten in pathologisch pra­
formierten Lymphraumen des Gewebes sich bildeten. lch mochte diese pathologisch praformierten 
Raume als Lymphcapillaren ansprechen, die mit gewucherten und zum Teil zu Riesen­
zellen umgewandelten Endothelien erfiillt zu den spateren Gascysten werden". H. C hiari: 
Zeitschr. f. Heilk. Bd. 6, S. 97, 1885. 
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Die Frage aber, welches dieser beiden Hohlraumsysteme als der primare Sitz der Gas­
entwicklung angesehen werden muB, ist heute noch nicht geklart. 

Hitschmann und Lindenthal beantworten (1901, S. 177) diese Frage in folgender Weise: 
"Sind die Bakterien, welche Menge, Kronig und wir als normale Scheidenbewohner kennen gelernt 
haben, vielleicht durch einen SchleimhautriB in die Gewebe gelangt, und finden sie daselbst giinstige 
Bedingungen zu ihrer Vermehrung, so producieren sie daselbst Gas; dieses Gas verbreitet sich zunachst 
in den priiformierten Lymphraumen, erweitert diesel ben bis zur Cystenbildung. 1st die Gasentwicklung 
his zu einem Punkte gediehen, wo die Lymphraume nicht mehr erweiterungsfahig sind, dann reiBt die 
zarta Wand derselben an einem weniger widerstandsfahigen Punkte ein, das angrenzende Gewebe wird 
auseinandergedrangt, es kommt zur Bildung von Hohlraumen mitten im Gewebe oder mitten im Epithel, 
die keine eigenen Wandungen besitzen". 

Es ist nicht recht ersichtlich, warum Hitschmann und Lindenthal annehmen, daB das Gas 
"sich ztmachst in den Lymphraumen" verbreiten solI. Bei der Betrachtung einC3 histologischen Schnittes 
durch die Scheidenschleimhaut erscheint es viel wahrscheinlicher, daB die Bakterien, die durch einen 
SchleimhautriB in die Gewebe eingedrungen sind, zunachst in die Bindegewebsspalten gelangen, und daB 
sie von hier aus erst in die LymphgefaBe eindringen. 

Da aber iiber den Zusammenhang zwischen den Saftspalten des Bindegewebes und den Lymphspalten 
noeh nichts Naheres bekannt ist, ist ein sicherer Entscheid nicht moglich. 

Nagashima erklart sich die Entstehung der Cysten in folgender Weise: 

Bei bestimmten Entziindungen der Scheidenschleimhaut kommt es zu Wucherungen des Platten­
epithels. Dieses wird dicker, und es sendet zapfenformige Fortsatze in die Tiefe. 1m Bereiche dieser 
Epithelsprossen geht das elastische Gewebe zugrunde, insbesondere zeigt die subepitheliale Elastica deutliche 
Unterbrechungen. Normalerweise spielt Dun die subepitheliale elastische Faserschicht "die Rolle einer 
Schutzvorrichtung gegen das Eindringen von Bakterien". Wird sie durch Epithelwucherungen zerstort, 
dann konnen Bakterien in die Tunica propria eindringen. Bei Zerstorung oder teilweisem Schwund des 
oberflachlichen Epithelbelages wird das Eindringen del' Bakterien yom Scheidenlumen her noch erleichtert. 
In den Epithelzapfen konnen die Bakterien eine Einschmelzung der zentralen Abschnitte und damit eine 
Hohlraumbildung bewirken. "Je nach del' Starke des Wachstums und der Virulenz del' Bakterien werden 
die Epithelzapfen teilweise oder ganz aufgelOst und schlieBlich in cystenartige Gebilde umgeformt. 

Sind die Bakterien mit dem Epithel in die Tunica propria vorgedrungen, dann konnen sie, namentlich 
bei volliger Auflosung der Epithelnester und der subepithelialen Elastica, in die Tunica propria eindringen 
und sich hier in den Lymphspalten ausbreiten. 

Bei odematoser Durchtrankung und Hyperamie der Tunica propria wird ihr Wachstum und ihre 
Ausbreitung gefordert 1, durch entziindliche Reaktion der Gewebsabschnitte wird es gehemmt. Auch 
die Riesenzellen dienen zur Verteid'gung gegen die Bakterien. Man findet sie deshalb besonders zahlreich 
in den Spaltraumen, da hier die Bakterien frisch eingedrungen sind. 

TIberall da, wo sich Bakterien finden, sowohl in den zentral aufgelOsten Epithelzapfen, als auch 
in den Spaltraumen der Tunica propria, konnen sie Gas bilden und dadurch die betreffenden Gewebs­
abschnitte cystisch erweitern. 

Nagashimaverlegt also die primareEntstehung derCysten in dasEpithel. Von hier aussollen 
die Bakterien nach Einschmelzung des Epithels sekundar in die Lymphbahnen der Tunica propria 
gelangen, und sie sollen hier zur Cystenbildung fiihren. 

o. Lymphfollikel. Die Ansicht, daB die Cysten bei del' Colpitis emphysematosa aus Ly mph f 0 II ike I n 
entstehen, wurde zuerst von Nacke (1876) ausgesprochen. Nacke, der sich nicht durch histologische 
Untersuchungen ein eigenes, selbstandiges Urteil zu bilden versuchte, schloB sich zunacbst der Ansicht 
v. W inckels an, daB die Gascysten wahrscheinlich keine einheitliche Atiologie besitzen. Er fahrt dann 

1 Der Kombination von Stauungserscheinungen und Odem del' Scheidenwand bei der Colpitis 
emphysematosa schreibt Nagashima eine groBe Bedeutung zu, da in allen seinen Fallen schwere Herz­
veranderungen mit Kreislaufstorungen bestanden. "Teils waren diese Herzerkrankungen die eigentliche 
Todeskrankheit, teils bildeten sie als sekundare Erscheinungen die letzte Todesursache. Jedenfalls ist 
cin Zusammenhang zwischen Stauung und dem Auftreten del' Colpitis emphysematosa nicht zu leugnen. 
Vielleicht konnte man daran denken, daB bei del' Stauung infolge der Zirkulationsstorung cine chemische 
Anderung des Gewebssaftes zustande kommt, die die Entwicklung von pathogenen Bakterien begiinstigt" 
(Nagashima). 



Die Entstehung der CYf:!ten bei der Colpitis emphysematosa. 327 

aber fort: "Die meisten scheinen als Follikelcysten angesprochen werden zu miissen, namentlich jene, die 
in dem oberen Teile der Scheide sich befinden, wo gerade nach den Erfahrungen Lowensteins 1 sich die 
meisten Lymphfollikel befinden sollen" 2. "Fiir den Follikel der Cysten wiirde namentlich das in mehreren 
Fallen von Winckel und Schroder gefundene Endothe1 3 derselben, ferner ihre Anordnung 3 und 
ihre Oberflachlichkeit 3 sprechen. Schwer freilich wiirde dann der Luftinhalt derselben zu erklaren 
sein, und man miiBte annehmen - wogegen sich starke Bedenken erheben -, daB aus dem serosen Inhalte 
ein gasformiger sich gebildet habe." Gleichwohl kam Nacke zu dem Schlusse, "daB die Luft sich aus dem 
serosen Inhalte der Follikelcysten bilde". 

Die Hypothese von Nacke ist ziemlich allgemein abgelehnt worden 4. Schon Eppinger (1880, 
S. 410) betonte, daB "Follikel, d. h. circumscripte Anhaufungen lymphoider, in einem zartesten Binde­
gewebsreticulum suspendierter Zellen, in der Vagina" "hochst variable Gebilde" sind, "nicht nur in Bezug 
auf Vorkommen, sondern auch in Bezug auf die Ausbreitung und Anzahl". Eppinger selbst konnte nur 
in einer seiner Beobachtungen (Fall 5), "echte Follikel" in der Scheidenwand nachweisen, "und gerade in 
diesem Faile konnte ebenso deutlich gezeigt werden, daB die Luftblasen sich unbeschadet der Follikel 
gebildet und dort, wo sie in der Nahe oder knapp neben denselben vorkamen, die Follikel einfach beiseite 
geschoben hatten. Es ware doch nur ein zu groBer Zufall, daB in einem anatomisch griindlich untersuchten 
Faile sich die Follikel der Vagina ganz passiv verhalten und in anderen das Substrat der Luftbildung 
abgegeben haben sollten". 

AuBerdem hat Eppinger (1880, S. 410) auch entschieden die Ansicht zuriickgewiesen, daB die 
"mit Serum gefiillten Hohlorgane" (Lymph-)Follikel seien, "aus denen sich durch Umwandlung des Serum­
inhaltes in Gas das Emphysem entwickeln" konnte. "Diese Ansicht fallt so ziemlich mit dem Umstande 
zusammen, daB Follikel und Driisen als homologe Gebilde aufgefaBt wurden." 

Besonders eingehend bescMftigte sich Chiari (1885, S. 99) mit dem Problem der lymphfollikel­
iihnlichen Bildungen in der Scheide, da nach seiner Ansicht die Gascysten aus LymphgefaBen entstehen. 
Chiari untersuchte im Laufe mehrerer Monate systematisch die Scheide bei allen weiblichen Leichen. 
Dabei konnte er "als einen ziemlich haufigen Befund sowohl bei jiingeren als alteren 
Individuen die lymphfollikelartigen Bildungen konstatieren". "Sie sind meist schon mit 
freiem Auge als kleine graue Piinktchen zu erkennen und lagern vorziiglich in dem oberen Abschnitte der 
Vagina namentlich an der hinteren Wand". Diese "wurden bereits mehrfach beschrieben (Lowenstein, 
v. Winckel, Toldt u. a.)" 5. 

1 Lowenstein: Centralbl. f. med. Wissensch. 1871, Nr. 25. 
2 Aus diesem Hinweis auf Lowenstein geht hervor, daB Nacke mit "Follikeln" Lymphknotchen 

und nicht etwa Driisenfollikel meinte. 
3 1m Original nicht gesperrt gedruckt. 
4 Nur Kleinwachter (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16, S. 46f.) nahm an, daB vereiterte 

Lymphfollikel die Entstehung von Gascysten veranlassen oder doch begiinstigen, da er bei einer Graviden 
auch kleine gelbe Cystchen mit gelbem, eitrigem Inhalt beob,whtet hatte. Angaben iiber die histologische 
Untersuchung dieser gelben Cysten fehlen. 

Auch Piering, der endothelausgekleidete und riesenzellenhaltige Cystchen in lymphfollikelahnlichen 
Gebilden fand, nahm an, daB die Cysten im lymphatischen Apparat und speziell in den Lymphbahnen 
der Follikel entstehen. 

5 "Lowenstein (Die Lymphfollikel der Schleimhaut der Vagina. Zentralbl. f. med. Wissensch. 
1871, Nr.25) schildert das haufige Vorkommen von Lymphfollikeln in der Vaginalschleimhaut und betont, 
daB diesel ben in ihren wesentlichen Charakteren mit den solitaren Driisen des Diinndarmes iibereinstimmen, 
weswegen sie mit vollem Rechte als identische Gebilde betrachtet werden konnen. Weiter hebt er hervor, 
daB noch e:ne andere Ahnlichkeit der Vaginalschleimhaut mit der des Diinndarmes existiere, indem auch sie 
in ihren Liicken und Maschen mit zahlreichen lymphoiden Elementen erfiillt ist. v. Winckel (Die Pathologie 
der weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1878, cit. bei Ruge, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.4, S. 133) 
sagt, daB es verstandlich sei, daB in der Vagina bei chronischem Catarrh die adenoide Substanz sich ganz 
gewaltig vermehren konne, indem sie normalerweise adenoide Follikel ahnlich den Solitarfollikeln des 
Darmes enthalte. Solche Entziindungen soil man Colpitis follicularis nennen. Den wirklichen Follikeln 
(autorum) recht ahnliche Gebilde schildern Rugc und Eppinger bei wer Colpitis granularis resp. Colpitis 
miliaris et herpetiformis. Und in neuester Zeit schreibt Told t "Nicht selten beobachtet man circumscripte, 
follikelahnliche Einlagerungen adenoiden Gewebes in der Vagina, jedoch in auBerst schwankender Zahl 
und Verbreitung. Wahrend sie manchen Personen vollig zu fehlen scheinen, findet man sie in der Regel 
ganz vereinzelt in den verschiedensten Bezirken der Schleimhaut verteilt" [zit. nach Chiari (1885, S. 99)]. 



328 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Chiari schienen sie "fast immer mit Catarrh der Vagina kombiniert zu sein", sie 
"machten immer den Eindruck pathologisch neugebildeter Dinge", wie Chiari "das seiner­
zeit auch von den follikelarligen Herden in der Schleimhaut des harnleitenden Apparates annahm 1. 

"Oft trugen sie in ihrer Mitte einen kleinen punktfiirmigen SubstanzverIust, dureh den man eine Schweins­
borste eine ganze kurze Strecke weit in die Vaginalwand einfiihren konnte. Bei der mikroskopischen Unter­
suchung verhielten sie sich ganz so wie die lymphfoIIikelarligen Bildungen in den Fallen von Gascysten­
bildung und waren aueh durehzogen und umgeben von lympheapiIlarartigen, mit lymphoiden Zellen 
gefiillten Gangen, die sich sehr leicht von den meist stark ausgedehnten BlutgefaBen unterscheiden lieBen. 
Die punktfiirmigen Offnungen in den FollikeIn waren die Eriiffnungsstellen von ektatisehen Lymphraumen, 
hatten also dieselbe Genese wie die kleinen SubstanzverIuste der Vaginalschleimhaut in den Fallen von 
Gascysten ". 

"In einer kleinen Prozentzahl dieser FaIle nun" fand Chiari "bei der mikroskopisehen Untersuehung 
auch hier in den lymphcapiIlararligen Spalten die sehiinsten RiesenzelIen oft in maehtigen Massen ein­
geschlossen, wie das Abb. 13 zeigt. Man sieht in derselben eine lymphcapiIlarartige Gewebsspalte, in der 
neben lymphoiden ZelIen und endothelartigen gequollenen blassen ZelIen aueh groBe kugeIige vielkernige 
Protoplasmaklumpen - deutIiehe Riesenzellen - lagern . .An dieser Stelle machte es gleiehfalls den Ein­
druck, als ob die Riesenzellen aus den EndotheIien durch Quellung derselben und Kernvermehrung in 
ihnen, etwa auch durch Verschmelzung mehrerer ZeIIen entstanden waren" (Chiari). 

Dureh diese Befunde wurde Chiari noch mehr in seiner Anschauung "iiber die Entwicklung der 
vaginalen Gascysten in pathologisch praformierten Lymphraumen bestarkt". 

Die Angaben Chiaris wurden spater von Nowicki bestatigt (1909, S. 164). 

Dieser fand in seinen Praparaten aus der Scheide und dem Darme 2 mehrmals Veranderungen in 
diesen Kniitchen. Innerhalb des lymphatischen Gewebes waren gewiihnIich in griiBerer Menge feine 
Gasblaschen ohne Auskleidung. Auf Grund von Serienschnitten gelangte N owieki zu der Uberzeugung, 
"daB diese Blaschen in Verbindung mit den namentlich in der Nahe der Kniitchen sieh befindenden Spalten 
waren". AuBer den Blij,sehen fand Nowicki hier auch RiesenzelIen. "Die in den Lymphkniitchen ein­
gebetteten Blaschen sind wahrscheinlich infolge des durch die feinen lymphatischen SpaIten, welche sieh 
namentlich in der Umgebung der Kniitchen befinden, eingedrungenen Gases entstanden. Da diese Blaschen 
sich miteinander verbinden, so kiinnen sie mit den gleichzeitig erweiterten Spalten groBe Cysten formieren. 
In diesen sind dann die RiesenzelIen vorhanden. Die Bildung von Blaschen in den Lymphkniitchen kiinute 
man fiir einen sekundaren Vorgang erachten und zwar dank der vielen lymphatisehen Spalten in ihrer 
Umgebung. Gegen die ausschIieBliche Bildung der Blasehen aus den Kniitchen spricht unter anderem 
ihre Dislokation auch in den tieferen Schichten, wie z. B. in der Seheide" (Nowicki). 

Es ist heute wohl allgemein anerkannt, daB "Lymphknotchen" oder besser "lymph­
follikelahnliche Gebilde" nicht zum Bilde der normalen Scheide gehoren, sondern daB 
sie, ebenso wie im Endometrium, die Folgen von Entziindungszustanden sind. 

Aus den Untersuchungen von Eppinger u. a. geht zur Geniige hervor, daB "Lymph­
knotchen" bei der Colpitis emphysematosa vollkommen fehlen konnen. 

AuBerdem sprechen die mikroskopischen Befunde - entgegen der nur makroskopisch 
gewonnenen Vermutung Nackes - durchaus nicht dafiir, daB die Lymphknotchen den 
Mutterboden fiir die Gascysten darstellen. Die histologischen Bilder zeigen vielmehr, 
daB etwa vorhandene Lymphfollikel in der Scheidenwand sich nur "passiv" (Eppinger) 
an den Gasansammlungen beteiligen, sei es, daB sie iiberhaupt in toto von dem Gase 
verdrangt werden, sei es, daB das Gas in die von ihnen eingenommenen Bindegewebs­
raume eindringt und sie auseinandersprengt. 

Da die lymphfollikelahnlichen Bildungen nichts anderes als umschriebene Rundzellen­
anhaufungen im subepithelialen Bindegewebe sind, so kann natiirlich auch das Gas in die 
von ihnen eingenommenen Gewebsspalten eindringen und diese erweitern. Ais ausschlieB-

1 Chiari: Wien. moo. Jahrb. 1881. 
2 Bei der Pneumatosis intestini. 
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licher oder auch nur bevorzugter Ort der primaren Gasentwicklung konnen die Lymph­
knotchen aber nicht betrachtet werden. 

6. Entstehung der Bliisehen aus Blutgefiillen. J aco bs 1 nahm an, daB die Gasbliischen der Scheide 
aus BlutgefiiBen, und zwar vor allem aus den Venen entstehen. Er fand in seinen Priiparaten die GefiiBe 
teils verengt, teils thrombosiert, und in ihnen "eine gewisse Art von Vakuolen" (zit. nach Nowicki), die 
nach seiner Anschauung den Ausgangspunkt fiir die Bliischen bilden. Aus den Vakuolen sollen allmiihlich 
kleine Hohlen entstehen, in denen sich rote Blutkorperchen und Leukocyten finden. Bei der GroBenzunahme 
der Bliischen werden die roten Blutkorperchen und Leukocyten an die GefiiBwand gedriickt. Das GefaB­
endothel quillt auf, in der Adventitia bilden sich kleinzellige Infiltrate. Endlich reiBt die Tunica media 
und das Bliischen ist fertig. Das Bersten erkliirt J a cob s durch die Veranderungen in dem eigentlichen 
Zellgewebe und durch den gesteigerten inneren Druck. 

J aco b8 verlegt die Entstehung der Cysten also in die BlutgefaBe. Es diirfte aber kaum zweifelliaft 
sein, daB er die gleichen Bilder sah, die auch Eppinger in seinen Praparaten fand, und die er in sehr 
viel einfacherer und ansprechenderer Weise deutete (siehe weiter unten). 

7. Blutergnsse [Blutungen (v. Winckel, Lebedeff)J. v. Winckel (1871, S. 407f.) sah einige 
Male "dicht nebeneinanderstehende Blutergiisse" auf den Schleimhautfalten. Am folgenden Tage fanden 
sich an diesen Stellen "eine starkere Prominenz und ein dUnner noch rotlich durchscheinender Inhalt". 
"Spater" waren hier "Cysten mit dem klaren Inhalt", wic er sich in den iibrigen Blaschen fand, nach­
zuweisen. v_ Winckel sprach deshalb die Vermutung aus (S. 412), daB ein Teil der Cysten aus Blutergiissen 
zu entstehen "schien". 

Diese von v. Winckel nur vermutungsweise geauBerte Ansicht suchte Lebedeff zu einer neuen 
Theorie auszubauen. 

Lebedeff fand in seinen beiden Fallen, neben einer auBerordentlich starken Erweiterung der 
GefaBe - besonders auch der Capillaren -, teils Papillen mit frischen Blutergiissen und schonem Fibrin­
netz, teils Papillen, in denen das Bindegewebe und das Fibrinnetz verschwunden war, und die Blu-t­
korperchen in eine feinkornige Masse verwandelt waren. Auf Grund dieser Beobachtungen stellte sich 
Lebedeff die Entwicklung der Gascysten in folgender Weise vor: 

Den Ausgangspunkt bildet eine Stauungshyperamie der Scheide. Diese fiihrt allmahlich zu einer 
maximalen Erweiterung der GefaBe und zwar zunachst der Venen, schlieBlich auch der Capillaren. Schon 
dadurch, noch mehr aber dann, wenn sich noch Thrombose eines groBeren Venenstammes dazu gesellt, 
kommt es zum Austritt von roten Blutkorperchen, vor all em im Bereich der Papillen. In diesen Blut­
ergiissen kommt es dann zuregressiven Vorgangen und dabei auch, unternicht naher bekannten Bedingungen, 
zur Bildung von Gas. 

Gegen die Angabe von Lebedeff, der selbst zugab, daB seine Hypothese noch weiterer Beweise 
bediirfe, laBt sich zunachst einwenden, daB in der ganzen pathologischen Physiologie keine derartige 
Umwandlung von roten Blutkorperchen in Gas bekannt ist (Eisenlohr, S. 122). AuBerdem geht aus 
den eingehenden Untersuchungen Eppingers (1880) aber auch hervor, daB die histologischen Befunde 
Le bedeffs einer einfacheren, zwangloseren und iiberzeugenderen Deutung fahig sind. 

Eppinger hatte an der Scheide eines 17jahrigen "klappenkranken" Madchens ahnliche Beob­
achtungen wie Lebedeff gemacht. Auch er hatte eine Stauungshyperamie gefunden, so stark, "daB die 
ungewohnliche Weite und schraubenartige Windung der Capillaren bis unter die Epitheldecke fast 
cavernose Raume vortauschte". 

Wie Le bedeff, so sah auch Eppinger Blutergiisse in der Nahe von Cysten. Auch die feinkornige 
Masse, sowohl urn die Capillaren herum, als an der Wand der Cysten, bemerkte Eppinger_ Wahrend 
Le bedeff der Meinungwar, die Blutergiisse wandelten sich spater in Gas urn, konnte Eppinger Anzeichen 
fiir diesen Vorgang nirgends entdecken. Das Vorkommen jener feinkornigen Masse innerhalb der Cysten 
erklarte Eppinger in folgender Weise: "das haufig in der Zwischenwand zweier Cysten sich vorfindende 
BlutgefaB muB mit der VergroBerung der Cysten stiirker gedehnt und komprimiert werden als zuvor; 
je nachdem nun die VergroBerung der Cysten rapid oder langsam verlauft, hat das GefaB Zeit zurn Obli­
terieren oder nicht; in letzterem FaIle wird es einreiBen, was einen leichten BluterguB zur Folge haben 
muB; die zerfallenen Blutkorperchen sind die restierende feinkornige Masse". 

Die Gascysten entstehen also "nicht aus Blutergiissen, sondern die Entstehung der Cysten ruft die 
Blutergiisse hervor" (Eppinger). 

1 Jacobs: Zit. nach Nowicki, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 198, S. 165. 
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f3) Kausale Genese der Gascysten. 

Der Frage, warum es zur Bildung von Gascysten in der Scheidenwand kommt, HiBt 
sich erst dann nahertreten, wenn man weiB, woher das Gas in den Cysten stammt. 

Hier sind zwei Mi:iglichkeiten denkbar: 
1. Das Gas ist von auBen in die Scheidenwand gelangt (exogener Ursprung 

des Gases), 
2. es ist in der Scheidenwand selbst entstanden (endogener Ursprung 

des Gases). 
1. Exogenel' Ursprung des Gases. v. Winckel, der als erster die Frage zu beantworten suchte, 

woher das Gas in der Scheidenwand stammt, erklarte sich den Vorgang in folgender Weise: Durch die 
hyperplastischen Schleimhautfalten werden Buchten und Recessus gebildet. In diese kann leicht eine 
Luftblase eintreten, da nicht so selten im Scheidensekret durch Pilze und Vibrionen Gasblasen gebildet 
werden. Wenn nun dic Eingangs6ffnung zu einer derartigen Bucht verklebt, dann kann die Luftblase 
nicht mehr entweichen, und es ist eine Luftcyste entstanden. 

Gegen diese Ansicht von v. Winckel konnte der Einwand erhoben werden, daB sie nicht erklart, 
warum beim Anstechen der Blaschen das angesammelte Gas unter Druck entweicht. Wiirde einfach 
eine Luftblase durch die Verklebung von Scheidenfalten eingeschlossen, dann wiirde sie damit nicht unter 
erh6htem Druck stehen, und sie k6nnte, wenn sie p16tzlich freigelassen wird, nicht mit Zischen entweichen. 

Schmolling, der, ahnlich wie v. Winckel, die Cysten auf die Verklebung der Miindungen von 
driisenahnlichen Einsenkungen des Scheidenepithels zuriickfiibrte, nahm deshalb an, daB die eingeschlossene 
Luft eine fortlaufende Zersetzung der gleichzeitig eingeschlossenen Fliissigkeit zur Folge habe, und daB sich 
so der erh6hte Druck erklare, unter dem das Gas in den Cysten steht. 

Eppinger vertrat den Standpunkt, "daB das in den Luftblasen des vaginalen Emphysems enthaltene 
Gas von auBen eingedrungene Luft ist, die durch die Vagina zunachst aspiriert und vermittels kleiner 
epithelialer Einrisse in vorbereitete Spaltraume des interstitiellen Bindegewebes langs der GefaBe eingepreBt 
wird" [Eppinger (1880, S. 414)]. Zu diesem Schlusse gelangte Eppinger anscheinend deshalb, weil 
er schon bei seiner ersten Beobachtung von Emphysema vaginae (1873) das Gas durch Lerch hatte analy­
sieren lassen. Diescr stellte fest, daB das Gas "eine der atmospharischen Luft gleiche Zusammensetzung 
hatte" [Eppinger (1880, S. 371)]. 

Der Ansicht r Jll Eppinger schlossen sich Cheneviere, Chiari sowie KIa user und Welponer 
an. Cheneviere iibernahm die Hypothese von der exogenen Abstammung des Gases von Eppinger, 
ohne sie naher zu priifen. Klauser und Welponer glaubten dagegen durch die chemische Analyse den 
Nachweis erbracht zu haben, daB der gasf6rmige Inhalt der Cysten tatsiichlich atmospharische Luft war 
(s. S. 313). 

Gegen die Ansicht von Eppinger ist folgendes einzuwenden: 
a) Es ist durchaus nicht einwandfrei bewiesen, daB in den Cysten atmospharische Luft enthalten 

ist. Mit der allergr6Bten Wahrscheinlichkeit handelt es sich bei den Analysen vielmehr '1m Untersuchungs­
fehler [Po Zweifel (1885)]. 

b) Es erscheint unm6g1ich, daB in die Scheide, die ein nach auBen offene3 Rohr darstellt, Luft von 
auBen unter einem so hohen Druck aspiriert werden kann, daB sie in die Tiefe der Schleimhaut gelangt 
(P. Zweifel, Lebedeff u. a.). AuBerdem erfordert das Einpressen von Luft in die tiefsten Schichten der 
Scheidenwand einen Kraftaufwand, der sich schwerlich erklaren laBt (Le bedeff). 

c) Selbst wenn man Luft mit Gewalt in die Scheidenschleimhaut einpreBt, entsteht nie das Bild 
de3 Emphysema vaginae (Nacke) 1. 

d) Wiirden die Gascysten durch das Einpressen von Luft entstehen, dann miiBten sie pli:itzlich auf­
treten. Die Beobachtung lehrt aber, daB sie sich allmahlich entwickeln (Eisenlohr). 

Die Lehre von der exogenen Herkunft des Gases ist heute wohl allgemein verlassen. 
2. Endogene Entstehung des Gases. Die Ansicht, daB bei der Colpitis emphysematosa das Gas 

von auBen, vom Scheidenlumen her, in die Scheidenwand eindringt, entbehrt - wie soeben ausgefiihrt 

J Nacke (Arch. f. Gynakol. Bd. 9, S. 461) suchte experimentell Luftcysten in der Scheide zu 
erzeugen. Er injizierte bei Kanin.:lhen mittels einer Pravazschen Spritze Luft in die Scheidenschleimhaut. 
Dabei konnte aber nie ein dem Emphysema vaginae iihnliches Bild, sondern h6chstens eine einzige Luft­
blase erzeugt werden. Diese kollabierte nach dem Herausziehen der Kaniile sofort wieder. 
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wurde - jeder Stiitze. Noch viel unwahrscheinlicher - und deshalb iiberhaupt noch nicht erortert -
ist die andere Annahme, daB das Gas irgendwo im Korper gebildet und nur in der Form von 
Gasembolien in der Scheide abgelagert wird. 

Man gelangt demnach per exclusionem zu dem Schlusse, daB das Gas in der Scheidenwand selbst 
ge bildet wird. 

Die Entstehung von Gas in der Scheidenwand selbst ist in verschiedener Weise denkbar. 
Bei dem gegenwartigen Stand unseres Wissens sind vor aHem drei Moglichkeiten zu er­
wagen. Das Gas konnte entstehen: 

a) mechanisch, d. h. durch Freiwerden im Korper absorbierter Gase, 
b) chemisch, durch irgendwelche chemische Reaktionen, 
c) durch Bakterieneinwirkung. 
a) Rein mechanische Entstehung des Gases. Ein Beispiel von rein mechanischer "Entbindung" 

im Korper absorbierter Gase kennen wir von der Caissonkrankheit her. Diese kann bekanntlich dann 
auftreten, wenn Arbeiter, die bei Briickenbauten in den Caissons unter einem Druck von 3-4 Atmosphiiren 
und dariiber arbeiten, plotzlich wieder dem gewohnlichen atmosphiirischen Druck ausgesetzt werden. 
Nach den Untersuchungen von Heller, Mayer und v. Schrotter findet bei plotzlichem Ubergang au~ 
der hochgespannten Luft in die gewohnliche Atmosphiire eine Entbindung von Gas und zwar fast aus­
schlieBlich von Stickstoff statt, der unter dem hohen Druck von dem Elute bis zur Sattigung aufgenommen 
und auch von den Geweben absorbiert wurde. Unter dem gewohnlichen Druck wird dieser Stickstoff 
im Blute frei und er diffundiert auch aus den Geweben in gasformigem Zustand in das Elut iiber. Die so 
in der GefaBbahn vorhandenen Gasblasen konnen durch Gasembolie (Hoche) zu Storungen der Herz­
und Lungentiitigkeit, sowie zu cerebral en und spinalen Lahmungen und zu Erweichungsherden fiihren 
(vgl. Kaufmann)1. 

In der Scheidenwand ist von den Vorbedingungen zu einer ahnlichen Gasentbindung (Absorption 
unter erhohtem Druck mit nachfolgender Verminderung des Druckes) nichts bekannt. Infolgedessen ist 
die Moglichkeit einer derartigen Entstehung des Gases bisher iiberhaupt noch nicht in Betracht gezogen 
worden. 

b) Chemische Entstehung des Gases. Eine weitere Moglichkeit ware die, daB das Gas 
als Folge irgendeiner chemischen Reaktion entsteht. An diese Moglichkeit dachten K. Schroder, 
Zweifel, Nacke. Da aber in der ganzen pathologischen Physiologie bisher kein derartiger Vorgang 
bekannt ist, so besitzt diese Annahme keine sehr groBa Wahrscheinlichkeit. 

So gut wie aHgemein wird heute angenommen, daB das Gas von Ie benden Mikro­
organis men erzeugt wird, daB es also einer Infektion der Scheidenwand seine Entstehung 
verdankt. 

c) Die bakterielle Entstehung des Gases. Geschichtliches: Schop im Jahre 1876 sprach Klebs 2 

die Ansicht aus, daB die Entwicklung des Emphysema vaginae "mit Infektionszustanden zusammen­
zuhangen" scheine. Zu dieser Vermutung gelangte Klebs, als er "in den gashaltigen Blasen von 
E p pin g e r s Fall 6" zahlreiche Mikrokokken und Bakterien entdeckte. 

Eisenlohr suchte dann (1888) den Nachweis zu erbringen, daB die Gasbildung bei der Colpitis 
emphysematosa iiberhaupt nur durch Bakterienwirkung zustande kommt. 

Es gelang ihm in -einem FaIle von Emphysem der Scheide nicht nur Mikroorganismen im Schnitte 
nachzuweisen 3, sondel'll er konnte sie auch ziichten. Die Untersuchung del' ersten (auf Gelatine angelegten) 
Kulturen im hangenden Tropfen ergab zwei verschiedene Arten von Mikroorganismen, namlich 

1. kleine ovale Kokken mit lebhaften, kurzen, stoBartigen Bewegungen, 
2. kurze, stabchenformige, an den Enden abgerundete Bakterien. Uber die Beweglichkeit dieser 

Keime macht Eisenlohr keine Angabe. 

Da es bei der Weiterztichtung nicht gelang, die beiden Formen zu trennen, nahm Eisenlohr an, 
daB es sich nur urn eine Art von Mikroorganismen und zwar urn Kokken handle, und daB diese nur durch 
we vKschiedene Anordnung Bacillen vortauschten. 

1 Kaufmann: Lehrb. d. spez. path. Anat., 7./8. Aufl. Rd. 2, S. 1557. 
2 Klebs: Handb. d. path. Anat. Bd. 1, Abt. 2, S. 967. 
3 In den Schnitten fanden sich Bakterien in groBer Menge teils in Capillaren, teils im Bindegewebe. 
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In Sbichkulturen (Agar und Gelatine) bildeten die Mikroorganismen Gas. Gleichzeitig stellte 
Eisenlohr fest, daB die Kokken sich auch bei AbschluB des Sauerstoffs entwickelten, da sie auch 
in den tiefen Partieen der Stichkultur angingen. Versuche bei Kaninchen und Meerschweinchen durch 
Impfung in die Scheiden- und Rectumschleimhaut, sowie auch durch subcutane und intraperitoneale 
Einverleibung Emphysem zu erzeugen, miBlangen. Gleichwohl kam Eisenlohr zu dem Schlusse, daB das 
Scheidenemphysem durch die von ihm beschriebenen Kokken hervorgerufen werde. 

Schon kurze Zeit nach ihrer Veroffentlichung wurden die miihsamen Untersuchungen Eisenlohrs 
fast vollkommen durch den einfachen Einwand Kiimmels entwertet, daB die beschriebenen Bakterien 
moglicherweise erst postmortal in die Cysten eingewandert waren. 

1m Jahre 1888 konnte G. Klein ebenfalls "Kurzstabchen" aus den Cysten bei Colpitis emphyse­
matosa ziichten. Von den angelegten Kulturen blieben zwei Agarstrichkulturen und die beiden Agarstich­
kulturen steril. Auf der dritten Agarstrichkultur und auf den beiden Gelatineplatten entwickelten sich 
neben (gelben) Kolonien von Staphylokokken auch "massenhaft" andere Kolonien. Diese erschienen auf 
Agar graugelblich, trocken und gelappt; in Gelatine, die nicht verfliissigt wurde, wurden die Kulturen 
nicht iiber stecknadelkopfgroB. In der Tiefe erschienen sie "grau und rundlich, aber nicht scharf kreis­
Wrmig, sondern am Rande etwas bucklig, gekornt". Ausstriche ergaben, daB es sich um "sehr kleine 
Bakterien" handelte, "welche nur etwas langer als breit, also oval" waren, "und abgestumpfte Enden" 
zeigten. In Agarstichkulturen dieser "Kurzstabchen" traten entlang dem Impfstich "einige", bis hochstens 
erbsengroBe Gasblaschen auf. Bei der Weiterziichtung und in Gelatinestichkulturen wurde keine Gas­
bildung mehr beobachtet. 14 Tage spater wurde wieder Cysteninhalt von der gleichen Patientin verimpft. 
Auch dieses Mal gingen neben "gelben Kolonien" die grauen, langsam wachsenden Kurzstabchenkolonien 
an. Gasentwicklung konnte dieses Mal in Stichkulturen iiberhaupt nicht beobachtet werden. In mikro­
skopischen Schnitten durch ein excidiertes Scheidenstiickchen fanden sich erst nach langerem Suchen 
Stabchen, hie und da in kleinen Raufchen, etwas reichlicher in erweiterten LymphgefaBen und in dem 
angrenzenden infiltrierten Bindegewebe. 

Gleichwohl kam Klein zu dem Schlusse: ,,1m Zusammenhalt mit Eisenlohrs Untersuchungen 
sind diese Kurzstabchen trotz des noch ausstehenden Tierversuches mit groBer Wahrscheinlichkeit als 
die Erreger der Colpitis emphysematosa anzusehen". 

1m Jahre 1891 fand auch Ca margo 1 in drei Fallen in mikroskopischen Schnitten durch die Scheiden­
wand bei Colpitis cystica Bakterien. Er hielt diese fiir identisch mit den von Eisenlohr beschriebenen 
Mikroorganismen. Kulturversuche machte Camargo nicht. 

Eine bESsere Stiitze erhielt die Lehre von der bakteriellen Genese des Gases bei 
Colpitis emphysematosa erst durch Lindenthal (1897). 

Lindenthal konnte aus einer Gasblase bei Colpitis emphysematosa ein streng anaerobes, gram­
positives, unbewegliches Stabchen zuchten, das in zuckerhaltigen NahrbOden (Agar und Bouillon) reichlich 
Gas bildete 2. Kapseln und Sporen konnten an den Bacillen nie nachgewiesen werden. Wurden Meer­
schweinchen mit einer halben bis einer Ose einer Reinkultur subcutan unter die Bauchhaut geimpft, 
dann entstand ein hamorrhagisches, von Gasblasen durchsetztes adem, und die Tiere gingen im Verlaufe 
von 12-30 Stunden zugrunde. Bei der Sektion zeigte sich die Raut durch Gasblasen und blutig-serose 
Flussigkeit von der Muskulatur abgelOst. Die Muskulatur war morsch, oft zu einem rotlichen Brei um­
gewandelt und reichlich von Gasblasen durchsetzt. In ihr und in der Odemfliissigkeit HeBen sich mikro­
skopisch und kulturell die anaeroben Stabchen in Reinkultur nachweisen. 

Lindenthal rechnete die von ihm gefundenen Stabchen zur Gruppe der Bacillen des malignen 
Odems. Er lieE es aber dahingestellt, ob essich nur um €line neue Varietat oder um eine neue Art der 
anaeroben Odembacillen handelte. 

Ererwog auch, ob die von ihm gefundenen Stabchennicht identisch mit dem Bacillus phlegmones 
emphysematosae Eugen Frankels sein konnten. Er glaubte diese Identitat aber ablehnen zu mussen, 
da Eugen Frankel bei seinen Gasbacillen eine Kapsel und einmal Sporen gesehen hatte, und da die 
Frankelschen Gasbacillen nicht pathogen fiir Mause sind. 

1 Camargo: These de Geneve. 1891 (zit. nach Lindenthal). 
2 AuBerdem konnte Linden thaI auch teils in den BIasen, teils im Gewebe selbst, reichlich 

Streptokokken nachweisen. In den Kulturen gingen die Streptokokken nicht an. Linden thaI nahm 
deshalb an, daB die anaeroben Stabchen "die Lebensfahigkeit der Streptokokken beeintrachtigt hatten". 
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"Von dem Bacillus phlegmones emphysematosae E. Frankels unterscheidet er sich durch 
den Mangel der von Frankel beschriebenen Kapsel, von Sporen, clie Frankel allerdings nur einmal 
beobachtete, durch die Pathogenitat fiir Mause" [Lindenthal (1897)]. 

Schon im Jahre 1899 erklarten aber Hitschmann undLindenthal den vonLinden­
thaI bei der Colpitis emphysematosa gefundenen Erreger als identisch mit dem Bacillus 
phlegmones emphysematosae von Eugen Frankel [Hitschmann und Linden­
thaI (1897, S. 196, 197, 198; 1901, S. 172)]. 

Nachdem Hitschmann und Lindenthal zu der Uberzeugung gekommen waren, daB die Colpitis 
emphysematosa durch den gleichen Bacillus erzeugt wird, der postmortal die Sehaumorgane erzeugt, 
suehten sie folgende drei Fragen zu beantworten: 

,,1. Steht in Fallen, in welchen die Colpohyperplasia cystica im Leben entstanden 
ist, der ProzeB naeh dem Tode still, oder schreitet die Bild ung der Blaschen in der Seheiden· 
schleimhaut ahnlich wie die Gasbildung in den Geweben bei Gangrene foudroyante 
nach dem Tode noch fort? 

2. Gi bt es FaIle von Colpohyperplasia cystiea, die rein postmortal en tstanden sind ~ 
3. Gibt es histologisehe Merkmale, welche die sub 1 und 2 gestellten Fragen ent· 

seheiden lassen?" 1 

1. Die erste Frage beantworteten Hitschmann und Lindenthal in folgender Weise: 
"Da aueh bei der Gangrene foudroyante dieselben Erreger atiologiseh in Betraeht kommen, und 

bei dieser Erkrankung die Gasbildung post mortem fortschreitet, konnen wir annehmen, daB aueh die 
Cystenbildung in der Seheide noeh ihren weiteren Fortgang nimmt". 

2. Bei der Frage, ob die Colpohyperplasia cystiea rein postmortal entstehen kann, 
kamen Hitsehmann und Lindenthal (1901, S. 173) zu dem Sehlusse, daB diese Moglichkeit "theoretiseh 
zugegeben werden muB" 2. 

3. Histologisehe Anhaltspunkte fiir die rein postmortale Entstehung der Colpitis 
emphysematosa gibt es nieht. Dagegen gibt es zwei siehere Kriterien fiir die intravitale Entstehung 
des Prozesses, namlich das Vorhandensein 

a) von Blutungen, 
b) von Riesenzellen. 
Hitsehmann und Lindenthal sind sogar geneigt, fiir die Falle von Colpohyperplasia em­

physematosa, in denen sieh keine Blutungen und keine Riesenzellen finden, eine postmortale Entstehung 
anzunehmen 3. 

Es muB dahingestellt bleiben, ob diese Vermutung riehtig ist. Wir selbst konnten auf Serien­
sehnitten dureh ein ziemlich groBes Stiiekehen Scheidenwand, das einer lebenden Gravida mit Colpitis 
emphysematosa entnommen und lebenswarm in Zenkerseher Losung fixiert worden war, weder Riesen­
zellen noeh Blutungen naehweisen. 

Die abweichenden Befunde von Eisenlohr und Klein erklaren sieh naeh Lindenthal (1897, 
S. 42) in folgender Weise 4: 

"Was nun den anseheinenden Widerspruch Eisenlohrs betrifft, der erstens Kokken fand und 
zweitens beim Tierversuehe keine Resultate erzielte, so glaube ieh, dies en in folgender Weise losen zu 
konnen: er besehreibt Kokken, die auBerst klein und oval sind, deren Langsdurehmesser den queren nur 
urn ein Geringes iibertrifft; liegen diese Kokken dicht nebeneinander, so tausehen sie leieht Stabehen vor; 
in hangenden Tropfen sah er kleine ovale Gebilde mit lebhaften, kurzen, stoBartigen Bewegungen und 

1 1m Original nieht gesperrt gedruekt. 
2 "Naehdem wir heute wissen, daB bei den Sehaumorganen und bei der Colpohyperplasia cystica. 

dieselben Bakterien als Erreger wirken, und nachdem wir nachgewiesen haben, daB die Sehaumorgane 
nach dem Tode entstehen, so muB theoretisch dieselbe Mogliehkeit aueh fiir die Gascysten in der Scheide 
zugegeben werden" [Hitschmann und Lindenthal (1901, S. 173)]. 

3 Die in vielen Fallen vorhandene Rundzelleninfiltration lassen Hitschmann und Lindenthal 
(1901, S. 180) auBer Betracht, da diese "nicht durch die An'leroben, sondern durch die haufig in der Scheide 
gefundenen Kokken bedingt ist oder aueh, wenn diese fehlen, ein zu haufiger Befund in der Scheide der 
geschlechtsreifen Frau" ist. 

4 Lindenthal: Zur .Atiologie der sogenannten Colpohyperplasia cystica. Wien. klin. Wochenschr. 
1897, S. 42. 
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stabchenformige, mit abgerundeten Enden von der doppelten GroBe der ovalen Formen, uber deren Beweg­
lichkeit er nichts auBert. Nach meiner Meinung handelt es sich bei Eisenlohr urn eine Mischkultur der 
anaeroben Stabehen mit aeroben Kokken, die er nieht trennen konnte, da er uber die Lebensbedingungen 
der beiden Arten nieht aufgeklart war. Er versuehte dieselben zu trennen, indem er aerobe Platten anfertigte, 
in denen die anaeroben Stabehen nattirlieh nicht aufgingen, so daB er der Ansicht war, es nur mit einer Art 
zu tun zu haben. Die aus dieser Kultur gewonnenen Bakterien nun benutzte er zu seinen Tierversuchen 
und zu seinen Gasbestimmungen. Die Tierversuche fielen negativ aus, die Garungsversuche positiv; 
es kann nun sein, daB er zu letzteren noch Mischkulturen benutzte, wo das Gas von den gesehenen Stabchen 
produziert wurde, es ist aber auch moglich, daB er diese bereits mit Reinkulturen anstellte, in denen die 
anaeroben nicht mehr vorhanden waren; in diesem Falle hatte er eben nicht pathogene Kokken unter 
den Handen, die imstande waren, Zucker und EiweiB zu vergaren, wie wir ja solche kennen. Ich 
kann mir naturlich nicht erlauben, aus der dtirftigen Beschreibung einen SchluB auf eine bestimmte 
Art zu ziehen. 

Was die Ergebnisse der Untersuchung Kleins betrifft, so ist es ganz klar, daB er bei seinen zwei 
Kulturversuchen jedesmal bloB die aeroben Verunreinigungen kultivierte, wahrend die eigentlichen Erreger, 
die anaeroben Bacillen, nicht aufgingen. DaB es ihm in einem Falle gelang, eine, wenn auch nur sehr 
sparliche Gasentwicklung zu beobachten, beweist gar nichts; vielleicht hatte sich ein oder das andere 
anaerobe Stabehen erhalten und die wenigen, gesehenen Gasblaschen erzeugt; fUr seinen Befund ist es 
sogar unwahrscheinlich, daB die gezuehtete Verunreinigung einem gasbildenden Bacterium angehorte, 
da er mit der Reinkultur seiner zweiten Untersuchungsreihe niemals Gas erzeugen konnte. In den Schnitten 
fand er sparlich Stabchen, die er mit den von ihm kultivierten identifiziert. Ob dies tatsachlich der Fall 
war, oder die Stabchen den von mir gefundenen entsprechen, kann ich nicht entscheiden. 

Ich gestehe aber die Moglichkeit zu, daB Eisenlohr und Klein dieselben Bacillen gesehen haben 
wie ich, im Verein mit Kokken, wie dies auch in meiner ersten Beobachtung der Fall gewesen ist". 

Die Entstehung der Colpitis cystica erklaren Lindenthal (1897, S. 41) und Hitsch­
mann und Lindenthal (1901, S. 177) in folgender Weise: 

Gelangen Frankelsche Gasbacillen "vielleicht durch einen SchleimhautriB" in die Gewebe und 
finden sie hier gunstige Vermehrungsbedingungen, dann bilden sie Gas. Dieses Gas "verbreitet sich zunachst 
in den praformierten Lymphraumen und es erweitert diese zu Cysten". 1st die Gasentwicklung so groB 
geworden, daB die Lymphraume nicht mehr erweiterungsfahig sind, dann reiBt ihre zarte Wand an einem 
weniger widerstandsfahigen Punkte ein, das angrenzende Gebiet wird auseinandergedrangt, es kommt 
zur Bildung von Hohlraumen - mitten im Gewebe oder mitten im Epithel- die keine eigenen Wandungen 
besitzen. Am widerstandsfahigsten sind die GefaBe. Diese zerreiBen nur dann, wenn dor Druck des Gases 
eine gewisse Hohe erreicht hat. Bevor dies geschieht, wuhlt sieh das Gas seinen Weg langs des GefaBos. 
Dieses kann dann auf eine langere Strecke die Begrenzung der Cysten bilden, oder es durchzieht von allen 
Seiten yom Gewebe losgelost als einzelner Strang den Hohlraum. Steigt der Druck weiter, so kann es 
zur ZerreiBung des GefaBes und zur Blutung in den Hohlraum kommen. Das Serum lmd die geformten 
Elemente sinken infolge ihrer Schwere an den tiefsten Punkt der Cyste und sie werden dort durch 
den Druck des Gases an die Wand gepreBt. In anderen Fallen kommt ein GefaB zwischen zwei Hohl­
raume zu liegen, die unter annahernd gleichem Drucke stehen und das GefaB allseitig komprimieren. 
Dann kann es zur Verodung des GefaBes kommen, bevor es zerreiBt, oder es bleibt als bindegewebiger 
Strang bestehen. 

Dringt aus einem erweiterten Lymphraum, der unter hohem Druck steht, und "in dem Bacillen sind, 
die ununterbrochen neues Gas produzieren, nach ZerreiBung der Endothelschicht dieses durch die ent­
standene Lucke in einen Gewebsspalt bis zu einem Orte, wo das Gewebe nachgiebiger ist, so kommt es 
dort zur Bildung eines zweiten Hohlraumes, von dem aus in ahnlicher Weise wieder ein dritter, vierter 
usw. entstehen kann, so daB schlieBlich eine Reihe kommunizierender Cysten vorhanden ist, von denen 
die erste vielleicht einem Lymphraum entspricht, die anderen aber bloB im interstitiellen Gewebe liegen; 
in dem ersten Hohlraum liegen die Bacillen, die das Gas produzieren, die anderen konnen vollstandig frei 
sein von Bakterien, so daB man derartige Hohlraumo vollstandig erfolglos auf Erreger des Gases untersucht. 
Schneidet man nun aus dieser Reihe der kommunizierenden Blasen eine an, so entweicht das Gas aus allen 
und es kollabiert eine ganze Reihe von Cysten". 

Aus der Entstehung zahlreicher gashaltiger Hohlraume von einem Infektionsherd aus erklaren 
sich Hitschmann und Lindenthal (1901, S. 178) die Tatsache, daB "in einzelnen Fallen von Colpo­
hyperplasia oystica die bakteriologische Untersuchung in der Kultur, wie auch in den Gewebsabschnitten 
ein negatives Resultat haben kann". 
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Die Lehre Hitschmanns und Lindenthals von der atiologischen Bedeutung der 
Frankelschen Gasbacillen fiir die Entstehung der Colpitis emphysematosa scheint heute 
allgemein angenommen zu sein, wenigstens st6Bt man, soweit wir sehen, in der ganzen 
Literatur nirgends auf einen Zweifel. 

Gleichwohl muB man sich dariiber klar sein, daB diese Lehre trotz der auBerordentlich 
griindlichen und schOnen Untersuchungen von Lindenthal (1879, 1899), sowie von 
Hitschmann und Lindenthal (1901), noch nicht so gefestigt ist, als es vielleicht auf den 
ersten Blick erscheint. 

Hitschmann und Lindenthal haben selbst darauf hingewiesen, daB die patho­
logisch-anatomischen Veranderungen bei der Colpitis emphysematosa in keinem ver­
gleichbaren Verhaltnis zu den Veranderungen stehen, wie sie sonst von den Frankelschen 
Gasbacillen (Gasbrand des Uterus, der Muskulatur) hervorgerufen werden. Die Gasent­
wicklung ist auBerordentlichgering, sie ist auf die Scheidenschleimhaut beschrankt .. Die 
sonst fiir Gasbacilleninfektionen so auBerordentlich empfindliche Muskulatur wird iiberhaupt 
nicht ergriffen. Auch nach dem Tode findet man kein Ubergreifen des Prozesses auf die 
Muskulatur, ebenso bleibt die Bildung von Schaumorganen aus. Die Cystenbildung ist 
auch nicht von einem "Brand" des umgebenden Gewebes begleitet. Findet sich iiberhaupt 
eine Nekrose, dann ist diese "minimal" [Hitschmann und Lindenthal (1901, S. 179)]. 

Auffallend ist weiter auch die klinische Gutartigkeit des Prozesses. 
Alle diese Abweichungen von dem sonstigen, durchaus gleichfOrmigen Bild der Gas­

bacilleninfektion sind auBerordentlich auffallend. Gleichwohl k6nnten sie keinen Zweifel 
an der atiologischen Bed eutung der Fran k e I schen G asbacillen aufkommen lassen, wenn 
diese stets in den Cysten und in ihrer Umgebung nachzuweisen waren. Dies scheint aber 
nicht der Fall zu sein. Soweit wir sehen, ist es bisher nur Walds tein gelungen, in Scheiden­
stiickchen, die bei L e ben den excidiert wurden, Bacillen nachzuweisen. Aus der Be· 
schreibung Waldsteins geht aber nicht hervor, daB es sich urn Frankelsche Gas­
bacillen handelte. Abgesehen davon, daB jede Angabe dariiber fehlt, ob die Stabchen 
anaerob, grampositiv und unbeweglich waren, ist auch der Ausfall des Tierexperiments 
nicht eindeutig 1. 

Ebenso unbestimmt sind die Angaben von Zacharias. Dieser konnte aus der 
Cystenfliissigkeit "zwei nicht gasbildende Organismen ziichten, dagegen gelang es nicht, 
in den mikroskopischen Schnitten der Cystenwand Bakterien nachzuweisen". 

Einwandfreie Frankelsche Gasbacillen wurden bisher nur in Stiickchen nach­
gewiesen, die von Lei c hen mat e ria I stammten. In dem einzigen ihrer FaIle, in dem 
Hitschmann und Lindenthal (1901, S. 176) Gewebsstiickchen untersuchten, die einer 
Lebenden entnommen waren, gelang ihnen weder der histologische noch der kulturelle 
Nachweis von Frankelschen Gasbacillen. Auch wir selbst konnten in Serienschnitten 
durch ein lebenswarm fixiertes Scheidenstiickchen keine Mikroorganismen auffinden. 
Hitschmann und Lindenthal erklaren derartige negative Befunde damit, daB sich die 
Erreger nicht in allen Cysten zu finden brauchen. 

1 Da die Reinzuchtung der Stabchen nicht gelang, wurden gashaltige Stucke der Scheidenschleim­
haut der Meerschweinchen subcutan implantiert. "Dies hatte zur Folge, daB sich um die Implantations­
stelle ein leichtes, subcutanes Emphysem entwickelte; es entleerte sich auch aus den Stichkanalen schaumiges 
Sekret; die Tiere waren dadurch einige Zeit scheinbar etwas leidend, doch erholten sie sich nach 3-4 Tagen 
vollstandig und blieben am Leben." 
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Gleichwohl diirfte es keine iibertriebene Skepsis sem, wenn man behauptet, daB die 
Lehre von del' atiologischen Bedeutung del' Frankelschen Gasbacillen fiir die Colpitis 
emphysematosa noch weiterer Stiitzen bedarf. 

Dies ergibt sich aus den widersprechenden bakteriologischen Befunden, die andere 
Autoren erhoben haben. 

Eugen Albrecht (1903) fand in den Blaschen Bacterium coli. Roman (1913) konnte "unter 
vielen anderen Bakterien" auch den Bacillus phlegmones emphysematosae nachweisen. Schmincke 
konnte die atiologische Bedeutung des Frankelschen Gasbacillus nicht bestatigen. 

E. Werner (1919)glaubte in seinem FaIle "die .Eisenlohrschen Kurzstabchen" nachweisen zu 
konnen. Er entnahm ein uneroffnetes Blaschen, wusch es in Alkohol ab undbeschickte "mit aseptisch 
gewonnenen Stiickchen" von ihm "Schragagar, Menschenblutserum, Ascitesfliissigkeit und Bouillon". 
"Ein Stiick wurde in Agar versenkt, der Nahrboden mit Paraffin iiberschichtet. Auf den festen Kulturen 
wuchsen Staphylokokken und Bacterium coli. In der Agar-Stichkultur kam es nicht zur Kultur- und Gas­
bildung. Auf der Oberflache der Bouillon bildete sich nach zweimal 24 Stunden eine feine, hauchartige, 
leicht pergamentartige Kultur. Die Bouillon triibte sich in toto. 1m fliissigen Nahrboden fanden sich 
Staphylokokken und ganz vereinzelt die noch naher zu beschreibenden Bakterien. Die feste Kultur war 
cine Reinkultur von sehr kleinen, oft paarweise, in diesem Faile jedoch mit groBen Zwischenraumen 
gelagerten Bakterien. Sie hatten langliche Form, waren aber nicht viellanger als breit". "Ein Weiter­
ziichten dieser Kultur gelang nicht". 

"Eine weitere Klarung durch Anlegung neuer Kulturen, durch Anfertigung von Schnittpraparaten 
zwecks Nachweises der Bakterien im Gewebe war nicht moglich, da Patientin sich der Behandlung entzog". 

"Die oben angegebenen Befunde iiber die Reinkultur hatte" Werner" vor Einsicht in die Arbeiten 
von Eisenlohr und Klein, also unbeeinfluBt, erhoben. Sie entsprechen in jeder Hinsicht genau den 
Angaben der genannten Autoren. DaB bei dem "einen einzig moglichen Kulturversuch ein Ziichten 
der Bakterien im Agarstich nicht gelungen ist, verbietet nicht, sie als die Erreger und identisch mit den 
Eisenlohrschen Kurzstabchen anzusehen. Auch Klein und Eisenlohr ist es nicht gelungen, in jeder 
Agarkultur ein positives Resultat zu erzielen. Eisenlohr nennt seine Bakterien auBerst kleine Gebilde 
von ovaler Gestalt, deren Langendurchmesser den queren nur um ein Geringes iibertrifft. Er hat sie in 
Bouillon und Agar ziichten konnen, mit und ohne AbschluB von Sauerstoff. Klein hat seine Befunde 
voll und ganz bestatigt. Auch nach seinen Feststeilungen sind die Bakterien fakultative Anaerobier. 
Beide haben die kulturell nachgewiesenen Bakterien auch in Schnittpraparaten nachgewiesen". 

"Mit den Erregern der Gasphlegmone, dem Frankelschen Bacillus, dem Bacillus 
des malignen bdems, den Faulniserregern sind die Eisenlohrschen Kurzstabchen in nichts 
identisch" (Werner). 

Nagashima konnte - besonders in kleineren Cysten - mit der Farbung nach Giemsa oder 
LOffler stets kurze und stabchenformige Bakterien nachweisen. Uber die Art der Bakterien konnte 
Nagashima keine naheren Angaben machen, da nur in einem seiner FaIle eine genauere bakteriologische 
Untersuchung vorgcnommen wurde. In diesem Faile fanden sich Bacillus lactis aerogenes und hamolytische 
Streptokokken. 

4. Klinik derColpitis emphysematosa. 
Eine praktische Bedeutung kommt der Colpitis emphysematosa nach dem gegen­

wartigen Stand unseres Wissens nicht zu. 
Gleichwohl ist die Kenntnis del' Erkrankung auch fUr den Praktiker wichtig, urn ihn 

VOl' Fehldiagnosen zu bewahren. 
AuBerdem sind einige Nebenbefunde, die bei der Colpitis emphysematosa erhoben 

worden sind, nicht ohne Wichtigkeit. 
Schon den erst en Autoren, die sich mit del' Colpitis emphysematosa beschaftigten, 

fiel auf, daB sich die Erkrankung vorzugsweise bei Graviden fand. 
Uber den Zeitpunkt der Schwangerschaft, an dem die Colpitis emphysematosa auf tritt, lassen 

sich keine zuverlassigen Angaben machen. Die meisten Graviden, bei denen sic bisher beobachtet wurde, 
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befanden sich am End e der Schwangerschaft. Die Erkrankung wurde aber auch schon im 5. (S c h m 0 lling), 
7. (Schmolling, Siegel), 8. (Nacke) Schwangerschaftsmonate beobachtet. 

Soweit wir sehen, wurde zuerst von Cheneviere und Breisky (1877) darauf hin­
gewiesen, daB die Colpitis emphysematosa auch bei N ich tgra viden vorkommt 1. Diese 
Tatsache wurde von spateren Untersuchern [Ruge (1878), Eppinger (1880), Lebedeff 
(1881), Huckel (1883), Chiari (1885), Eisenlohr (1888), Herman (1891), Jackson 
und Wright, Nowicki (1909), Nagashima (1924), Werner (1919), Goldberg (1921)] 
bestatigt. 

Von verschiedenen Autoren [v. Winckel, Zweifel (1877), K. Schroder (1874), 
Lebedeff u. a.J wurden neben der Colpitis cystic a dicker eitriger AusfluB (K. Schroder, 
Nacke), "starker Vaginalcatarrh" (v. Winckel) oder eine erhebliche Hyperamie der 
Scheidenschleimhaut [K. Schroder (1874)J festgestellt. 

Schon Eppinger (1880, S. 397f.) betonte aber, daB nicht nur makroskopisch, sondern 
auch im histologischen Bild entzundliche Erscheinungen vollkommen fehlen konnen. 

"Die Annahme, daB Catarrhe zu Emphysemen disponierende Anlasse geben, steht somit auf schwan­
kendem Boden, und damit ist zum groBen Teil der gangbaren Anschauung, daB dasEmphysem der Vagina 
zu entziindlichen Veranderungen derselben gerechnet werden sollte, die Basis vollstandig entzogen" 
(E ppinger). 

Eppinger fiel auf, daB bei allen seinen Kranken Stauungserscheinungen in 
der Scheide vorhanden waren. Diese waren teilweise so hochgradig, daB die erweiterten 
Capillarschlingen "ein fOrmliches, cavernoses Convolut" bildeten. Diese Stauungserschei­
nungen hatten teils eine lokale Ursache, wie starke Schwangerschaftshyperamie, Varizen, 
teils handelte sich aber auch urn allgemeine Zirkulationsstorungen (Herzfehler, chronisches 
Emphysem u. a. m.). 

Ferner fiel Eppinger auf, daB die Scheidenschleimhaut Odematos war, und er 
betrachtete das StauungsOdem als "eine regelmaBige Begleiterscheinung, und wahrscheinlich 
ein pradisponierendes Moment des vaginalen Emphysems." 

Auch Nowicki (1909) betonte, daB bei Colpitis. emphysematosa "sehr haufig Herz­
fehler und andere Veranderungen, die sich gewohnlich durch allgemeine Zirkulations­
storungen auszeichnen" vorhanden sind 2. 

Nowicki selbst konnte unter seinen 7 Fallen 4 mal Lungenemphysem mit Hypertrophie des rechten 
Herzens und mit allgemeinen, manchmal sogar lange andauernden Stauungserscheinungen nachweisen. In 
dem 5. Falle handelte es sich ebenfalls urn einen nicht kompensierten Herzfehler, in zwei weiteren 
Fallen um Tuberkulose, im letzten Fall endlich um Amyloidosis mit allgemeinem Odem. 

N agashima berichtete aus dem Pathologischen Institut der Universitat Berlin uber 6 FaIle von 
Colpitis emphysematosa. In allen Fallen handelte es sich um Nichtgravide, die an den verschiedensten 
Erkrankungen verstorben waren (1. Mitralstenose, Mitralinsuffizienz und akute Herzschwache, 2. all­
gemeine Wassersucht, 3. Nephritis parenchymatosa, 4. Meningitis, 5. Lungentumor, 6. Aorteninsuffiziellz, 
Meningitis luica). 

In allen 6 Fallen fanden sich "schwere Herzveranderungen mit anschlieBenden Kreislauf­
storungen". "Teils waren diese Herzerkrankungen die eigentliche Todesursache, teils bildeten sie als 
sekundare Erscheinungen die letzte Todesursache. Jedenfalls ist ein Zusammenhang zwischen Stauung 
und dem Auftreten der Colpitis emphysematosa nicht zu leugnen. Vielleicht kiinnte man daran denken, 

1 Siehe Ch{meviere: Arch. f. Gynakol. Bd. 11, S. 355. 
2 Nach Nowicki (Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 198, S. 145) machten vor ihm 

auch J aco bs (Sbornik leUrsky 1888 und Obrzu t (Dziemik V. Zjazdu lek. i przyr. pol skich. Nr. 5, 1888), 
auf das Vorkommen von Colp. cyst. bei Zirkulationstiirungen aufmerksam. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 22 
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daB bei der Stauung infolge der Zirkulationsstorung eine chemische Anderung des Gewebssaftes zustande 
kommt, die die Entwicklung von pathogenen Bakterien begiinstigt" (Nagashima). 

Ro man beobachtete eine Colpitis cystica bei einer Gravida, die unt-er den "Erscheinungen des 
LungenOdems mit schwerster Herzinsuffizienz" in die Klinik gebracht wurde (Kleinhans) 1. 

H iickel fand Colpitis cystica bei zwei iiber 50 Jahre alten, nichtgraviden Frauen, von denen die 
eine an Pneumonie, die andere "an chronischem Bronchialkatarrh" gestorben war. 

Alter der Kranken. Die Colpitis emphysematosa findet sich am haufigsten bei Prauen 
im Alter von 20-40 Jahren und hier macht sich wieder eine gewisse Haufung in der Zeit 
zwischen dem 30. und 40. Jahr bemerkbar. Jenseits des 50. Lebensjahres scheint die 
Erkrankung seltener zu sein. Immerhin wurde sie auch bei einer 68jahrigen (Eppinger) 
und selbst bei einer 76jahrigen Frau (N owicki) festgestellt. Die jungste bisher beobachtete 
Patientin mit Colpitis emphysematosa war 15 oder 17 Jahre alt (Eppinger) 2. 

Halliigkeit. Die Frage, wie haufig die Colpitis emphysematosa ist, laBt sich schwer 
beantworten. 

Nagashima fand in 3804 Sektionsprotokollen von weiblichen Leichen der Charite 
in der Zeit von 1911-1920 nur dreimal (0,078%) Colpitis emphysematosa notiert. Es 
ist aber kaum anzunehmen, daB sich aus Sektionsprotokollen zuverlassige Angaben uber 
die wirkliche Haufigkeit der Colpitis emphysematosa gewinnen lassen, da die Erkrankung 
sich meist nur amEnde der Schwangerschaft findet, und da sie im Wochenbett verschwindet. 

Verlauf. Uber den Beginn der Colpitis emphysematosa ist wenig bekannt, da die 
Erkrankung selbst keine Symptome macht, und da sie infolgedessen meist nur durch 
Zufall entdeckt wird. 

Aus einer Beobachtung von Werner geht aber hervor, daB die Colpitis emphysematosa sehr rasch 
auftreten kann. 

E. Werner nahm bei einer 27jahrigen Nichtgraviden, bei der er Spirochaten in der Cervix und der 
Scheide gefunden hatte, taglich Sekretentnahmen vor. Dabei bemerkte er eines Tages in der Mitte der 
vorderen Scheidenwand fUnf hirsekorn- bis erbsengroBe Blaschen. Am folgenden Tag war iiber die Halfte 
und nach weiteren 24 Stunden die ganze vordere Scheidenwand von der Cervix bis zur Urethralmiindung 
erkrankt. "Eng gedrangt, ohne Zwischenraume, lag Blaschen an Blaschen". 

Etwas besser sind wir - wenigstens bei Graviden 3 - uber den Ver la uf unterrichtet. 
Schon v. Winckel machte die Entdeckung, daB die Blaschen im Wochenbett bald ver­
schwinden. 

Uber die Zeit, nach der die Cyst en im Wochenbett nicht mehr nachweis bar sind, 
gehen die Angaben etwas auseinander. 

v. Winckel konnte sie am 15., Zweifel (1877) am 12. Wochenbettstage nicht mehr nachweisen. 
Ch eneviere fand am 10. Tage und Breisky (Ch eneviere 4) am 15. Tage post partum die Scheide normal. 

Nach K. Schroder (1874) sind die Cysten am starksten imAnfang der zweiten Woche des Puerperiums 
entwickelt, und sie bilden sich dann schnell zuriick. Auch Schmolling beobachtete, daB die Blaschen 
am 7. Wochenbettstage nicht nur nicht kleiner, sondern eher noch groBer geworden waren. Erst am Ende 
der zweiten W oche des Puerperiums wurde ihre Zahl geringer. 

1 Kleinhans: Prager med. Wochenschr. 1913, S. 455. 
2 Auf Seite 381 bezeichnet Eppinger (1880) die Pat. als 17 Jahre alt, spater bezeichnet er sie aber 

wiederholt (S. 397, 398) als 15jahrig. 
3 Uber den Verlauf der Colpitis emphysematosa bei Nichtgraviden liegen anscheinend noch keine 

naheren Beobachtungen vor. 
Goldberg berichtet, daB er die Erkrankung'bei einer Nichtgraviden "iiber 2 Jahre lang" beob-

achtet habe. . 
4 Cheneviere: Arch. f. Gynakol. Bd. 11, S. 352. 
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Schmolling erklart auch, warum v. Winckel diese Tatsache nicht entdeckte. v. Winckel unter­
suchte namlich seine drei Wochnerinnen nicht am Ende der 1. und Anfang der 2. Wochenbettswoche, 
sondern viel spater, namlich die eine am 43. Tage, die andere am 15. Tage, die dritte am 25. Tage p. p. 
Schmolling konnte in seinem ersten FaIle (der zweite wurde nicht untersucht) am 17. Tage des Wochen­
betts keine Cysten mehr entdecken. 

Lebedeff fand, daB bei seiner Graviden wahrend der Entbindung die meisten Gascysten platzten, 
so daB am Tage nach der Entbindung nur noch wenige im rechten hinteren Scheidengewolbe vorhanden 
waren. "Aber schon am 3. und 4. Tage nach der Geburt erschienen sie wieder und in noch groBerer Menge 
als vor der Geburt". 

Die Beendigung der Schwangerschaft ist aber durchaus nicht immer die unumgang­
liche Voraussetzung fUr die Ruckbildung der Cysten. Diese konnen schon vor der Nieder­
kunft kleiner und sparlicher werden. 

So berichtete Chlmeviere tiber eine Gravida, 
bei der am Tage ihrer Aufnahme in die Klinik eine 
Colpohyperplasia cystica festgesteIlt wurde. Bis zum 
12. Marz nahmen die Cysten an Zahl und GroBe zu, 
von da an wurden sie bis zur Niederkunft am 23. Marz 
immer kleiner und sparlicher. 

Als die Wochnerin II Tage nach ihrer Nieder­
kunft zum ersten Male untersucht wurde, zeigte sich, 
daB die Affektion im Vergleich zu dem Befunde in der 
Schwangerschaft bedeutend zugenommeu hatte. AuBer­
dem erschienen manche Gruppen von Cysten mehr ober­
flachlich und wie gestielt. Am 8. Mai - also am 46. Tage 
nach der Niederkunft - befanden sich in der Scheide 
noch zwei kleinere und eine groBert' Cyste. Die Erkran­
kung hatte in diesem FaIle zwei Acmen, eine 11 Tage 
vor der Geburt und eine zweite 13 Tage nach dieser. 

Uber die Ursache des raschen Ver­
schwindens der BHi.schen lassen sich nur 
Vermutungen auBern. Man kann annehmen, 
daB ein Teil von ihnen bei der Geburt "zer­

Abb. 108. Vernarbendes Gasblaschen. Scheiden­
praparat. Reichert 5. 

(Naeh No wic Id, Virchows Arch. Bd. 198.) 

driickt" wird [Zweifel (1877)]' wenn auch der Beweis fur diese Ansicht noch aussteht. 
Bei den tiefer gelegenen Hohlraumen zum mindesten mussen aber auch noch andere Momente 
eine Rolle spielen. Uber diese ist heute noch nichts bekannt. 

Auch die feineren morphologischen Vorgange bei der Rtickbildung der 
Blaschen sind heute noch dunkel. 

Man kann dabei wohl zwei Prozesse unterscheiden: 
1. die Ausheilung der oberflachlichen, nach dem Scheidenlumen zu eroffneten 

Blaschen, 
2. die Ausheilung der in der Tiefe gelegenen uneroffneten Blaschen. 

Uber die beiden Vorgange ist noch so gut wie nichts bekannt. 

Nur Nowicki bringt - ohne ausfUhrlichere Beschreibung - die Abbildung eines 
"vernarbenden" in der Tiefe gelegenen Gasblaschens. 

Nowicki weist dabei auf das "unregelmaBige J~umen", die "unebenen Grenzen", 
den Kernreichtum des unmittelbar angrenzenden Bindegewebes und das unregelmaBige 
Vordringen des Bindegewebes in das Innere des Blaschens hin. "Es macht den Eindruck, 
als wenn das Blaschen verschrumpfen wurde, wobei wir nicht selten an seinem Lumen 
kleinzeUige Infiltration gewahren". 

22* 
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Narbige Henle, die man als Residuen ehemaliger Blaschen hatte ansprechen 
konnen, konnte Nowicki nicht mit Sicherheit nachweisen. 

Nach Aichel 1 kommt die Heilung in der Weise zustande, daB das Oberflachen­
epithel der Scheide "auf weite Entfernungen" in das Bindegewebe eindringt, die tiefliegenden 
Gascysten eroffnet und mit Plattenepithel ausfiillt. Oft entleert sich dabei das Gas dem 
Zapfen entlang unter Berstung des Epithels der Oberflache, das dem Zapfen unmittelbar 
anliegt. 

5. Diagnose der Colpitis emphysematosa. 
Die Diagnose der Colpitis emphysematosa ist nicht schwierig, wenn man nur die 

Erkrankung kennt, und wenn man auf sie achtet. 
Schon bei der digitalen Untersuchung fiihlt sich die Scheidenwand haufig rauh und 

kornig an. Allerdings ist der palpatorische Befund an und flir sich noch nicht beweisend, 
da man bei der granular en und papillaren Kolpitis einen ahnlichen Tasteindruck bekommen 
kann. 

Matthews Duncan 2 gab an, daB man bei Colpitis emphysematosa Gasknistern verspiire ("the 
gas is displaceable, and gives an emphysematous feeling"). Diese Angabe wurde von keinem weiteren 
Autor bestatigt. 

Der sichere Nachweis der Colpitis emphysematosa kann nur durch die dire~te Be­
trachtung der Scheidenwande im Speculum erbracht werden. Auch hier kann die Affektion 
einem ungellbten Auge leicht entgehen, wenn die Cystchen in der Ebeneder Schleimhaut 
liegen und nur als durchscheinende Stellen erkennbar sind. 

1m allgemeinen sind sie aber mehr oder weniger erhaben, und dann ist der Befund 
der zahlreichen, graublauen bis stahlgrauen, hanfkorn- b,is hochstens haselnuBgroBen 
Blaschen so charakteristisch, daB e1' mit keiner anderen Erkrankung verwechselt werden 
kann. 

Schwierigkeiten konnen dann entstehen, wenn nur eine oderwenige Cyst en vorhanden 
sind. Man kann dann im Zweifel sein, ob es sich urn eine beginnende oder urn eine ver­
schwindende Colpitis emphysema to sa oder urn kleine andere Scheidencysten handelt. 

In diesern FaIle gibt es verschiedene Mittel, urn der Diagnose naher zu kommen. 
Am einfachsten ist es, die betreffenden Cyst en anzustechen, und zwar am besten unter 
Wasser oder irgend einer anderen Fliissigkeit. Sieht man dann eine Gasblase entweichen, 
dann ist die Diagnose sicher. Entweichen keine Gasblasen, dann ist eine Colpitis emphyse­
matosa nicht mit Sicherheit auszuschlieBen, da die Cystchen auch Fliissigkeit enthalten 
konnen. In einem derartigen FaIle wird dann haufig das weitere AufschieBen von Blaschen 
bei einer Gra vi den oder ihr volliges Verschwinden bei einer Wochnerin wenigstens eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermoglichen. 

6. Therapie der Colpitis emphysematosa. 
1m Hinblick auf die Harmlosigkeit der Erkrankung ist eine Behandlung unnotig. 
Nicht so selten wird man aber - besonders bei Graviden - gezwungen sein, den 

gleichzeitig vorhandenen Fluor zu behandeln. Nach V ei t (Handbuch III, 1., S. 201) ist 

1 Aichel: Zentralbl. f. Gynakol. 1913, S. 465. 
2 Matthews Duncan: Clinical Lectures 4. ed. p. lSI. 
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das sicherste Mittel das Einlegen von Wattetampons, die mit Glycerin getrankt sind. 
Allerdings ist die langere Fortsetzung einer derartigen Behandlung in der Graviditii,t nicht 
unbedenklich wegen der Gefahr einer unzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Nach Nagashima spielen Stauungszustande, besonders bei Herzerkrankungen mit 
Kreislaufstorungen, eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Colpitis emphysematosa. 
Es ware deshalb die Feststellung von Interesse, inwieweit in diesen Fallen eine Besserung 
der Zirkulationsstorung mit einer Riickbildung der Blaschen Hand in Hand geht. 

AuBerdem darf man vielleicht aber noch auf eine Methode - ausgiebige Waschungen 
der Scheide mit 2%iger SalzsaurelOsung im Milchglasspeculum - hinweisen, die bisher 
zwar noch nicht direkt empfohlen wurde, deren Wirksamkeit sich aber aus einer Beobach­
tung von Zweifel l ergibt. 

Zweifel wollte bei einer Patientin mit Colpitis emphysematosa den Nachweis erbringen, daB die 
Cysten Trimethylamin enthalten. Um "aIle in der Scheide befindlichen Amine zu absorbieren" 
wusch Zweifel die Scheide im Milchglasspeculum mit 2%iger SalzsaurelOsung aus. Schon beim ersten 
EingieBen der SalzsaurelOsung verschwanden die kleinen Blaschen vollkommen und die groBeren Cysten 
wurden kleiner. Als die Salzsaurelosung zum dritten Male eingegossen wurde, waren nur noch einige der 
griiBten Blasen iibrig geblieben. Diese wurden (zur Gewinnung des in ihnen enthaltenen Gases zwecks 
chemischer Untersuchung) angestochen. "Nach dem AbgieBen der SalzsaurelOsung verschwand die Colpitis 
emphysematosa vollstandig und auf immer". 

Auch das Anstechen der Blaschen geniigt hiiufig, urn sie dauernd zum Schwinden 
zu bringen (Gervis, Herman). 

e) Colpitis senilis. 
Die Colpitis senilis (Colpitis vetularum) 2 ist erne atiologisch noch unklare 

Erkrankung der Scheide. 
Sie tritt nur auf, wenn die Funktion der Ovarien entweder spontan - im Verlaufe 

der natiirlichen Altersinvolution - oder artifiziell - durch operative Eingriffe, Rontgen­
bestrahlungen - wegfallt 3. 

1. Makroskopiscber Befund bei Co1pitis senilis. 
Die Scheide zeigt bei der Colpitis senilis meist die Zeichen der senilen Atrophie. Sie 

ist verkiirzt und verschmalert, die Scheidengewolbe sind stark abge£lacht, oder sie sind voll­
kommen verschwunden. Die Scheidenwande sind glatt und oft wie straff gespannt, Falten 
sind kaum zu sehen, oder sie sind nur angedeutet. Die Farbe der Scheidenwande ist blaB­
gelblich bis gelbrotlich. Meist siebt man auch groBere und kleinere unregelmaBige, rote, 
hamorrhagische Flecken. Die Scheidenwand kann dann ein sehr buntes Aussehen 
darbieten. 

AuBerdem findet man - meist im oberen Drittel der Scheide - zahlreiche mehr oder 
weniger groBe, £lache, unregelmiiBige Epitheldefekte mit blassem bis dunkelrotem Grund. 

Nicht so selten sind auch die yom Epithel entblOBten Scheidenwande miteinander 
verklebt. Bei der Heilung einer Colpitis senilis kann es dadurch zu einer vollkommenen 

1 Zweifel: Arch. f. Gynakol. Bd. 31, S. 367. 
2 Vetula = die Greisin von vetulus, ziemlich alt (Diminutivum von vetus, alt). 
3 Das Bild der Colpitis senilis kann auch schon bei ganz jungen Frauen auftreten, wenn ihnen die 

Eierstiicke entfernt wurden (Vital Aza). 
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Verwachsung und Obliteration des oberen Scheidendrittels mit Sekretstauung im Uterus 
(Hydrometra, Pyometra) kommen 1. 

Der Scheideninhalt ist bei Colpitis senilis meist diinnfliissig, wasserig, hellgrau 
(Fla ta u), zuweilen auch etwas blutig. 

Nach Flatau reagiert das Sekret in den oberen TeHen der Scheide fast ausnahmslos alkalisch. 
Erst im unteren Abschnitt, da wo die Scheide oft wegen mangelnden Dammschlusses klafft, reagiert das 
Sekret sauer. Flatau glaubt daraus den SchluB ziehen zu diirfen, daB die sauere Reaktion des Sekretes 
"erst eine Folge der chemischen Einwirkung der Luft" ist. 

Abb. 109. Colpitis senilis. 

Untersueht man gefarbte Sekretausstriche 
mikroskopisch, dann sieht man "nul' Epithelien, 
Leukocyten und vereinzelte Erythrocyten, und 
zwar in den buntesten Stadien del' Entartung 
bis zum vollkommenen Zedall. Die Fiille und 
Dichtigkeit del' epithelialen Aufschwemmung in 
dem diinnfliissigen Sekret ist so groB, daB eine 
Suche nach besonderen Bakterienarten ganz ver­
geblich ist". "Also del' bakterioskopische 
Reinheitsgrad spielt gar keine Rolle". 
"Neben den Epithelien del' Scheide sieht man 
in Fallen, in denen Epitheldefekte, also Ge­
schwiire vorhanden sind, auch rote und weiBe 
Blutkorperchen" (Fla ta u). 

2. Mikroskopischer Refund 
bei Colpitis senilis. 

Histologisch findet man nach Flatau 
und Herzog folgenden Befund: 

Das Epithel ist entweder in normaler Starke 
erhalten (Abb. 110), oder es ist von del' gefaB­
armen, subepithelialen Bindegewebsschieht ab­
gehoben. 

Die Abhebung kann nur die obersten Epithellagen betreffen (Abb. 111), "wie bei del' 
Blasenbildung del' auBeren Haut", es konnen abel' aueh "die obersten Faserlagen des sub­
epithelialen Gewebes" "samt dem Epithel abgelost" sein (Abb. 112). Dabei kann es hier 
und da zu kleinen Blutungen kommen. 

Dieht unter dem Epithel findet man in del' obersten Lage des subepithelialen Binde­
gewebes teils diffuse, teils knotehenformige Anhaufungen von einkernigen Wanderzellen. 
Das Epithel kann an derartigen Stellen reiehlich von Wanderzellen durehsetzt, starker 

1 AuBer der vollkommenen Obliteration findet man bei alten Frauen sehr haufig auch Stenosen 
des oberen Scheidendrittels. Diese konnen in drei verschiedenen Hauptformen auftreten: 1. als 
zylindrische, 2. als trichterformige, 3. als ringformige Stenosen. Dber ihre formale und kausale 
Genese ist noch nichts bekannt. Praktisch konnen sie, bbenso wie die Obliteration, groBe Bedeutung 
gewinnen, wenn sich hinter ihnen ein Carcinom der Port,io, der Cervix oder des Corpus uteri entwickelt. 
Dieses kann dann lange verborgen bleiben, und auBerdem ist auch das Einlegen von Radium sehr erschwert. 
Auch bei Blutungen aus dem Carcinom kann die Behandlung auf sehr groBe Schwierigkeiten stoBen. 
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gequollen und abgehoben sein. Auch in den tieferen Lagen findet man hier und da peri­
vasculare Rundzelleninfiltrate. 

Die subepitheliale Bindegewebsschicht ist in ein zellarmes, fibroses Gewebe 
mit sparlichen GefaBen umgewandelt. Die subepitheliale Elasticalage ist groBtenteils 
verschwunden, im ii brigen sind die elastischen Fasern gleichmaBig vermehrt 1. Die Mus k e 1-
schicht ist stellenweise von einem derbfibrosen Gewebe ersetzt. Auch zwischen den 
Muskelfasern findet man breitere und kernarmere Bindegewebsziige. 

Neumann (S. 633f.) hat bei 
der Colpitis senilis auBerdem noch 
folgende Befunde erhoben: 

Der Papillarkorper ist ab­
gefJacht, das Stratum Malpighi ist 
verschmalert, das Epithel bildet 
nach a uBen besondere Streifen, 
von denen sich schuppenartig die 
Plattenzellen ablosen. Die Blut­
gefaBe in den oberen Cutispartien 
sind geschlangelt und blutreich, 
das Cutisbindegewebe verlauft 
wellenformig, es ist geschrumpft 
und stellenweise dicht mit Rund­
zellen infiltriert. Die Cutis ist ver­
schmalert, die Muskulatur erscheint 
infolgedessen mehr in die Hohe 
geriickt. Auch sie zeigt einen 
mehr wellenformigen Verlauf, ihre 
Keme sind teilweise geschrumpft, 
teils ganz geschwunden. Einzelne 
Muskelfibrillen erscheinen breiter 
und dicker. 

Die Entstehung der 
Colpitis senilis ist heute noch 
nicht geklart. Nach Fla ta u 

Abb.110. Chronisch-entziindliche Veranderungen unter dem Epithei mit 
Neubildung von BlutgefaBen und faserigem Bindegewebe. 

(van Giesonfarbung, Reichert Obj. 4, Okul. 4_) 
(Nach Flatau und Herzog, Arch. Gynak. Bd. 127. 

handelt es sich ausnahmslos nicht urn eine primare Entziindung, sondern urn Veranderungen, 
die auf Ernahrungsstorungen beruhen. Diese betrachtet Fla ta u als "die oft iiberstiirzten 
und dann eben als Krankheit imponierenden Folgen der postklimakterischen, senilen 
Involution und Degeneration". 

Flatau schlug deshalb vor, "daB der falsche und irreleitende Name "Colpitis vetularum" 
verschwinde und daB an seine Stelle die Bezeichnung "Colpodystrophia postclimacterica des­
quamativa" gesetzt werden solle. 

Zur Begriindung seiner Ansicht stiitzte sich Fla ta u auf den klinischen und pathologisch­
anatomischen Befund. 

Klinisch ist nach Fla ta u von Bedeutung, daB die Erkrankung von dem Aufhoren der ovariellen 
Funktionen und von der postklimakterischen senilen Involution und Degeneration abhangig ist. "Der 
bakterioskopische Reinheitsgrad" spielt dagegen, nach Ansicht Fla ta us, keine Rolle, es handelt sich 
also nicht urn eine rein bakterielle Infektion, "die doch nur bei ganz wenigen bestimmten Gruppen echter 
Kolpitiden, also Entziindungen, als Hauptursache angesehen werden" kann. 

1 Novak (Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 451) hat darauf hingewiesen, daB sich die gleichen Ver­
anderungen der elastischen Fasem auch in der senil-atrophischen Haut finden. "Es handelt sich bei dieser 
scheinbaren Vermehrung des elastischen Gewebes nicht urn eine hochwertige Elastica, sondem urn ein 
minderwertiges Gewebe, welches ein ahnliches Verhalten gegeniiber Farbstoffen besitzt wie die echte 
Elastica und von den Histologen als Elazin bezeichnet wird". 
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Die chronisch-entziindlichen Veranderungen, die Herzog sowohl im subepithelialen Bindegewebe 
als auch in den tieferen Schichten gefunden hatte, betrachtete Fla ta u nicht als primar, sondern er nahm 
an, daB sie erst sekundar "nach Berstung des entarteten Epithels, dessen Abhebung usw." entstanden sind. 

Geht man aber an die histologischen Befunde Herzogs unvoreingenommen heran, dann wird man 
doch zweifelhaft, ob sich die Ansicht Flataus halten laBt. 

Ware die Anschauung Flataus von der sekundaren Entziindung primar "ernahrungsgeschadigter" 
Bezirke richtig, dann miiBte die entziindliche Infiltration an den Stellen, die am meisten in ihrer Ernahrung 

Abb.ll1. Das Plattenepithel ist grollenteils abgestollen. Das subepitheliale Bindegewebe ist verbreitert und ins­
besondere durch Neubildung faserigen Bindegewebes stark verdichtet. (d); d' Vermehrung des faserigen Bindegewebes 
zwischen der Muskulatur. e dicht unter dem Epithel sich abspielende, chronisch -entziindliche Veranderungen mit 

Lymphocyteninfiltraten. (van Giesonfarbung, Zeill Objektiv a, Okul. 1.) 
(Nach Flatau und Herzog, Arch. Gynak. Bd. 127.) 

geschadigt sind, namlich an den Geschwiiren (Epitheldefekten) und in ihrer Umgebung, am groBten sein. 
Aus der histologischen Beschreibung Herzogs geht aber hervor, daB sich chronisch entziindliche Ver­
anderungen auch unter dem intakten Epithel und in den tieferen Schichten des subepithelialen 
Bindegewebes finden. Ferner konnte Herzog stellenweise auch eine starke Infiltration der Papillen und 
eine reichliche Durchsetzung des Epithels mit Wanderzellen feststellen. 

Herzog (S. lIS) betrachtete auch selbst "die hochgradige", mit starker Vermehrung der kollagenen 
und elastischen Fasern einhergehende Verdickung der subepithelialen Bindegewebsschicht und die stellen­
weise vorhandene fibrose Umwandlung der Muskulatur als "das Resultat chronisch-entziindlicher Ver­
anderungen". Er begriindete seine Ansicht damit, daB sowohl in den oberflachlichen, als auch in den 
tieferen Lagen erhebliche "adventitielle und perivasculare Zellvermehrungen" vorhanden waren. Herzog 
nimmt "also langsa m, schleichend verlaufende, chronisch-entziindliche Prozesse als Ursache der 
schlieBlich fibrosen Umwandlung" an. Er fahrt dann fort: "Die fibrose Umwandlung fiihrt ferner, wie 
aus der Befundsbeschreibung hervorgeht, zu vielfacher, im einzelnen etwas unterschiedlicher Epithel­
abhebung und -abstoBung. 1m allgemeinen scheinen diese letzteren weniger durch die chronisch­
entziindlichen Veranderungen unmittelbar bedingt, als erst die Folge der schlieBlichen fibrosen 
Umwandlung mit den schlechteren Haft- und Ernahrungsbedingungen zu sein". Einige 
Zeilen weiter spricht Herzog dann noch einmal von der "chronisch-entziindlichen Entstehung der fibrosen 
subepithelialen Bindegewebsverdickung". 

Herzog nimmt also, wie aus seinen Ausfiihrungen ganz klar hervorgeht, folgende zeitliche und 
kausale Reihe in der Entstehung der pathologisch-anatomischen Veranderungen an: 
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Chronisch -entziindliche Veranderungen 1, 

I 
fibrose Verdickung des subepithelialen und intermuskularen Bindegewebes, 

I 
Epithelabhebung und -abstoBung. 
Fla ta u hat die Entziindungsherde nicht als primar, sondem als "erst nach Berstung des ent­

arteten Epithels, dessen Abhebung usw. sekundar entstanden", angesprochen. 

h 

d ' 

Abb. 112. Bei a fehlt das Epithel vollig, bei e ist eine diinne Lage von Epithel erhalten geblieben, ZUlli Teil wohl neu­
gebiJdet; d starke Vermehrung und Verdichtung des faserigen Bindegewebes; d' Vermehrung des kollagenen Binde­
gewebes zwischen den Muskelbiindeln,l chronisch-entziindliche Veranderungen unter dem Epithel; h kleine Blutungen 

in benachbarten Papillen. (van Giesonfarbung, Leitz Obj. 2, Okul. 1.) 
(Nach Flatau u. Herzog, Arch. Gynak. Bd. 127.) 

Der Beweis, daB die entziindlichen Veranderungen, die man bei der Colpitis senilis findet, 
nicht primarer Natur sind, ist unseres Erachtens bis jetzt noch nicht erbracht. Es ist zwar moglich, 
daB Ernahrungsstorungen irgendwelcher Art bei ihrer Entstehung eine Rolle spielen. Solange aber nicht 
bewiesen ist, daB diese Emahrungsstorungen den entziindlichen Erscheinungen vorausgehen, solange liegt 
kein zwingender Grund vor, den eingefiihrten N amen Colpitis senilis durch "Kolpodystrophie" zu ersetzen. 

Nach Fritsch steht die Colpitis senilis im Zusammenhang mit del' Endometritis atro­
phicans alter Frauen. 

"Heilt man auch die Vaginitis, so rezidiviert sie eben deshalb immer wieder, weil 
das von oben kommende Uterussekret macerierend einwirkt. Die Einwirkung ist deshalb 

1 Die Drsache der chronisch-entziindlichen Veranderungen sieht Herzog vor allem in "kon­
stitutionellen Faktoren, wie das auch bei den Ekzemen der Haut der Fall ist, mit denen die vorliegende 
Scheidenveranderung histologisch und klinisch nahe Verwandtschaft zeigt. Dnd in diesem Sinne werden 
auch das Lebensalter an und fiir sich mit seinen mehr oder weniger allgemeinen Gewebsveranderungen 
und nicht zuletzt die lokale Konstitution der Genitalien bzw. der Scheide eine Rolle spielen. Bei der 
letzteren kommt wiederum die innersekretorische Abhangigkeit von den Eierstiicken in Betracht, die 
ja im hoheren Alter infolge des funktionellen Ausfalles der Ovarien verstandlich, vielleicht aber auch bei 
den Friihfallen der Erkrankung im Spiele ist". 
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eine intensive, weil die dunne atrophische Epithelschicht der schrumpfenden, schlecht 
ernahrten Vagina alter Frauen keine Regenerationskraft besitzt, so daB nach Maceration 
des Epithels kleine erosive Geschwure zuruckbleiben. Diese epithelberaubten Stellen 
haben die Tendenz der Verklebung und Schrumpfung, welche da, wo das Sekret zunachst 
sich befindet und die Epitheldecke am dunnsten ist - im Scheidengewolbe - am meisten 
in die Erscheinung tritt" (Fritsch). 

3. Symptome der Colpitis senilis. 
Die Colpitis senilis kann vollkommen symptomlos verlaufen. Nicht so selten findet 

man sie als N ebenbefund auf dem Sektionstisch, oder man entdeckt sie bei Frauen, die 
aus irgendwelchen anderen Grunden Zur gynakologischen Untersuchung kommen. 

Vielleicht erklaren diese schleichenden, symptomarmen Formen das Vorkommen der Stenosen, 
die man so hauiig im oberen Scheidendrittel alter Frauen findet. 

Das haufigste Symptom, das die Kranken mit Colpitis senilis zum Arzte fuhrt, ist 
AusfluB. Dieser ist nicht selten so reichlich, daB er an der Vulva und an der Innenflache 
der Oberschenkel zu intertriginosem Ekzem fiihrt. 

Neben dem AusfluB besteht meist auch ein mehr oder weniger qualender J uckreiz 
an den auBeren Genitalien. Dieser kann seinerseits wieder durch das bestandige Scheuern 
und Kratzen an den Genitalien zur Ursache einer Vulvitis (pruriginosa) werden. Da der 
Juckreiz das einzige Symptom einer Colpitis senilis sein kann, muB man beim Pruritus 
alter Frauen auch die Scheide genau besichtigen. 

Statt des eitrigen Ausflusses findet man nicht so selten auch dauernde oder zeitweise 
Blutungen. Da es sich dabei fast immer urn Blutungen handelt, die erst nach der 
Menopause auftreten, konnen sie leicht ein Carcinom vortauschen. Auch bei der Be­
trachtung im Speculum konnen die ulcerierten Stellen der Scheidenwand von ungeubten 
Augen fur ein Carcinom gehalten werden. In Zweifelsfallen muB selbstverstandlich eine 
Probeexcision vorgenommen werden. Bei Stenosen des oberen Scheidendrittels muB man 
immer an die Mogliehkeit denken, daB sich - auch bei gleichzeitiger Colpitis senilis -
oberhalb der Stenose wirklich ein Carcinom entwickelt hat. 

4. Therapie der Colpitis senilis. 
Uber die Therapie der Colpitis senilis gehen die Ansichten auseinander. Littauer 

(1923, S. 31) haben sich Spulungen mit 1/4 %igen Chlorzink16sungen sehr bewahrt. 
Wir selbst haben Gutes von dem Lapisbad nach Menge gesehen. Fla ta u lehnt dieses 

dagegen vollkommen ab, da "es das Ubel nur noch schlimmer" mache. 
Flatau selbst empfiehlt die Verwendung von Zinkpaste oder Lassarscher Paste. 
Diese verwendet er in folgender Weise: Nach Trockenwischen der Scheide mit einem 

Stieltupfer wird ein etwa halbwalnuBgroBes Stuck Paste mit dem Finger grundlich und 
gleichmaBig in die Scheide eingerieben. 

Die Paste haftet sehr fest. Man kann sich nach 3-4 Tagen davon iiberzeugen, daB 
immer noch groBe Teile der Paste die Scheidenwande bedecken. Die allererste Wirkung 
ist die, daB die Kranke ihr lastiges Symptom, den AusfluB, so fort verliert. "Aber die 
Pastenbehandlung wirkt nicht nur zeitlich und symptomatisch. Setzt man sie (zweimal 
wochentlich) etwa 3 oder 4 Wochen lang fort, so wird man den degenerativen ProzeB uber-
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raschend gebessert find en. Die kleinen und feinsten Spriinge und ZerreiBungen des Epithels 
sind geheilt, es blutet also nicht mehr. Jedenfalls habe ich den Eindruck gewonnen, daB 
die Schutzdecke der Lassarschen Paste das Epithel der Scheide widerstandsfahiger macht. 
Riickfalle kommen natiirlich vor, konnen aber ebenso schnell wieder beseitigt werden" 
(Flatau). 

"Da es sich bei der Colpodystrophia desquamativa nicht eigentlich um eine Erkrankung sui generis, 
sondern um eine lokale Auswirkung der fehlenden Ovarialfunktion handelt, so ist es einleuchtend, daB eine 
wirklich atiologische Therapie im allgemeinen nicht gut durchgefiihrt werden kann. Die selbst reichliche 
Zufuhr von Ovarialpraparaten per os - theoretisch so berechtigt - hat keinen ersichtlichen Erfolg gehabt. 
1st aber Colpodystrophia desquamativa Folge einer chirurgisch oder strahlentherapeutisch ausgeschalteten 
Eierstocksfunktion bei jiingeren Frauen, so konnte der Versuch der Homoioimplantation von Eierstocks­
substanz in die Bauchdecken einen Erfolg versprechen" (Flatau). 

f) Trichomonas-Colpitis. 1 

1. Morphologie der Trichomonas vaginalis. 
Die Trichomonas vaginalis wurde 1837 von Donne 2 entdeckt. Sie gehort zu 

den Protozoen und zwar zu der Klasse der F 1 age 11 ate n 3. 

Wie bei anderen Flagellaten, z. B. bei Trichomonas intestinalis, muB man auch bei 
der Trichomonas vaginalis unterscheiden zwischen der vegetativen Form (dem Flagel­
latenstadium Bensen), und der Da uerform (Cysten, Bensen). 

Die v e get a t i v e For ill der Trichomonas vaginalis besitzt eine GroBe von 
8-18: 12-30 fh (Bensen). Die GroBe der einzelnen Parasiten ist also recht verschieden. 
Zuweilen sind sie kaum so groB wie ein polynuklearer Leukocyt (13 /1), meist sind sie fast 
2-3mal so groB. 

Die Gestalt der Trichomonas vaginalis ist rund, langlich, nierenformig, spindel­
formig. Manche Individuen sind an dem einen Ende schmal, an dem anderen breit, 
zuweilen finden sich auch seitliche Ausstiilpungen. 

Am V orderende des Tieres liegen zwei, in ihrer GroBe etwas verschiedene Bas a 1-
korner (Abb. 114). 

Von dem einen dieser Basalkorner (Blepharoblast) entspringen drei gleich lange 
GeiBeln. Diese sind in ihrem basalen starren Drittel haufig miteinander verklebt. AuBer-

1 Uber die Berechtigung von Trichomonas- Colpitis zu sprechen s. S. 358 ff. 
2 Donn e: Recherches microscopiques sur la nature du mucus. Paris 1837. Uber die Etymologie 

des Wortes Trichomonas ("trico-monas" Donne, S. 21) schreibt Donne (S. 27): "Je les ai nommes 
trico-monas, suivant l'avis de M. Dujardin qui leur trouve de l'analogie par leur appendice flagelliforme 
avec les monas, et par leurs cils avec Jes tricodes; ils different des uns et des autres par la reunion de 
ces deux organes, et aussi par l'aspect de leur corps et leur maniere d'etre; Us forment vraiment une espece 
particuliere d'infusoires qui merite Ie nom de vaginale, puisque c'est seulement dans Ie vagin qu'ils 
ont eM jusqu'!t present rencontres". 

3 R. Hertwig teilt die Protozoen in folgender Weise ein: 
I. Klasse: Rhizopoden (WurzelfiiBler), 

II. Klasse: Flagellaten (GeiBelinfusorien). 
Diese besitzen eine oder mehrere GeiBeln zur Fortbewegung und Nahrungsaufnahme. 

1. Ordnung Autoflagellaten: Trichomonas vaginalis, 
2. Ordnung: Dinoflagellaten. 
3. Ordnung: Cystoflagellaten. 

III. Klasse: Cilia ten (Infusorien), 
IV. Klasse: Sporozoen. 
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dem verlauft von diesem Basalkorn auch eine feine Fibrille (Rhizoplast) nach dem 
Kerne zu. 

Von dem anderen Basalkorn aus zieht die undulierende Membran zu dem ent­
gegengesetzten Korperende. In ihrem freien Rande verlauft die sog. SaumgeiBel, am 
Korper selbst dient der undulierenden Membran eine Basalfibrille als Unterlage. Die 
SaumgeiBel kann mit einem freien Teil als SchleppgeiBel den Korper des Tieres nach 

Abb.113. Trichomonas vaginalis. (Nach Hoehne, Zbl. Gynak. 1916.) 

hinten iiberragen. Neben den Basalkornern und nach hinten von ihnen geht em haken­
formiges Cyt os tom in den Korper des Tieres hinein. 

AuBerdem verlauft im Innern des Tieres der sog. Achsenstab. tiber seine Be­
deutung gehen die Ansichten noch auseinander; wahrscheinlich hat er die Aufgabe eines 
formgebenden Elementes, eines Skelettes (v. Provvazek, Hartmann, Rodenwaldt, 
S. 82). 

Der Kern ist rund, bis oval; er besitzt immer eine sehr deutliche Kernmem­
bran. 1m Innern des Kernes liegt, von einem hellen, achromatischen Hof umgeben, 
das Karyosom. 

Das Protoplasma ist grobkornig. Schon im frischen, ungefarbten Praparat 
kann man bei ImmersionsvergroBerung deutlich zahlreiche Kornchen sehen, so daB die 
Zelle aussieht, als ob sie mit Staub bedeckt ware (Schmid und Kamniker). AuBer­
dem erkennt man noch stark lichtbrechende kleine Kiigelchen. Diese mach en den Ein-
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druck von Hohlraumen, sie sind unregel­
maBig angeordnet und ihre Zahl wechselt. 
Mit Sudan III gibt eine groBe Zahl von 
ihnen deutliche Fettreaktion. 

Die Beobachtung der lebenden Para­
siten bietet ein auBerordentlich vielgestal­
tiges Bild 1. 

Die GeiBeln sind im unverdunnten 
Sekrettropfen in ununterbrochener Be­
wegung. Bei naherer Beobachtung erkennt 
man, daB die GeiBeln zuerst seitwarts 
schlagen, dann machen sie eine kreisfor­
mige Bewegung zur Mitte hin und sie 
krummen sich dabei mit ihren freien Enden 
gegen den Blepharoblasten zu. Dadurch 
wirbeln sie ununterbrochen Bakterien, Zell­
trummer u. a. gegen den Zelleib heran. 
Die undulierende Membran zeigt dauernd 
eine Wellenbewegung, die vom Kopf zum 
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Abb. 114. Schematische Darstcllung der Trichomonas 
vaginalis. (Nach Rodenwaldt.) 

Schwanzende des Tieres verlauft. Die Schnelligkeit dieser Bewegung ist verschieden, bei 
Ruhe ist sie langsamer, bei Ortsveranderungen ist sie sehr viel schneller. 

Wird das Scheidensekret mit einem Tropfen physiologischer KochsalzlOsung ver­
dunnt, dann sieht man die GeiBeln nicht immer in Bewegung. Die Zelle ist, wenn sie 

Abb. 115. Trichomonas vaginaHs. 

ihren Platz nicht verlaBt, bis auf die ununterbrochene 
Wellenbewegung der undulierenden Membran voll­
kommen in Ruhe. Kommt aber durch die Flussig­
keitsstromung ein Bacterium, Zellstuck u. dgl. in die 

Abb. 116. Trichomonas vaginalis. 
Vegetative Formen. 

(Nach Bensen, Arch. Protistenkde. Bd.18.) 

1 Die nachfolgende Beschreibung ist der Arbeit von Schmid und Kamniker entnommen. 
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Niihe des Tieres, dann sieht man, wie die GeiBeln, die bis jetzt nicht sichtbar waren, 
rnckartig aus dem Protoplasmaleib gegen den sich annahernden Fremdkorper hervor­
schnellen und die oben angefiihrte fischende Bewegung ausfiihren. Den gleichen Vor­
gang kann man beobachten, wenn die Trichomonade selbst den Platz verlaBt und sich 
durch Eigenbewegung irgend einem kleinen Fremdkorper nahert. Durch diese in ziem­
lich rascher Folge ausgefiihrten fischenden GeiBelschlage werden kleine Stiickchen von 
Zellen, Fettropfchen usw. in die Gegend der beiden Blepharoblasten gebracht. 1st 
dies gelungen, dann verschwinden die kleinen Fremdkorper durch den oben beschriebenen 
SpaIt (MundspaIt?) zwischen den beiden Blepharoblasten. Mit ihnen verschwinden auch 
die GeiBeln. In dies em Zustand bleibt nun die Zelle solange, bis wiederum, entweder durch 
Eigenbewegung der Trichomonade oder durch den Fliissigkeitsstrom, eine Annaherung 
zwischen den Parasiten nnd Fremdkorpern eintritt. Schmid und Kamniker nehmen 
an, "daB die sich nahernden Fremdkorper einen Reiz auf die Zellen ausiiben, dadurch 
werden reflektorisch die GeiBeln ausgeworfen, um auf denselben Reiz hin ihre fischende 
Wirbeltatigkeit auszuiiben". Die Tatsache, daB man in unverdiinnten Sekrettropfen 
niemals Zellen findet, bei den en die GeiBeln eingestiilpt und in Ruhe sind, glauben Schmid 
und Kamniker darauf zuriickfiihren zu kOnnen, daB in diesen Tropfen Bakterien und 
Detritus viel dichter angeordnet sind. "Dadurch wird ein ununterbrochener Reiz auf die 
GeiBeln ausgeiibt, der sie dauernd in Bewegung halt". Die Fortbewegung der Tricho­
monad en ist nach Schmid und Kamniker "im groBen und ganzen unabhangig yom 
GeiBelschlag, da die Tierchen sowohl mit eingezogenen als auch mit fischenden GeiBeln 
ihren Ort aktiv verlassen konnen. Schmid und Kamniker glauben vielmehr, daB sich 
die Tiere nur mit der undulierenden Membran fortbewegen, daB aber die wirbelnden GeiBeln 
die Bewegung etwas, wenn auch nicht wesentlich, unterstiitzen. Die Wellenbewegung 
der undulierenden Membran spielt "die Rolle eines Motors, ahnlich den Schaufelradern 
eines Schiffes". Bei der Fort bewegung fiihren die Trichomonaden, namentlich bei Richtungs­
anderungen, oftmals weitgehende Gestaltsveranderungen aus. "Diese Formveranderung ist 
ganz ahnlich der Bewegung des Leibes der Fische beim Schwimmen. Auch sonst unterliegt 
der Zelleib der Trichomonaden einem regen Formwechsel. Wenn sie sich zwischen Epithelien 
oder Leukocyten einzwangen, passen sie ihre Gestalt ganz der Umgebung an". Neben der 
bis jetzt geschilderten Art der Fortbewegung kann man im Nativpraparat auch Protoplasma­
ausstiilpungen (Pseudopodien) erkennen, mit denen die Tiere langsame amoboide Orts­
veranderungen ausfiihren. Schmid und Kamniker konnten diese Vorgange jedoch 
nur in Tropfen beobachten, die durch Verdunsten fliissigkeitsarmer geworden waren. 
Sonst sahen Schmid und Kamniker pseudopodienartige Fortsatze des Protoplasmas 
nur bei phagocytaren Vorgangen. Schmid und Kamniker konnten nicht selten wahr­
nehmen, wie Protoplasmafortsatze der Trichomonaden versuchten, Leukocyten zu um­
klammern. 1m Trockenpraparat sah man dann Ofters an der Beriihrungsstelle eine Ver­
schmelzung der Trichomonaden mit dem LeukocytenkOrper. Bakteriophagie· konnte 
nicht im lebenden Zelleib, wohl aber im Trockenpraparat nachgewiesen werden. "Zusatze 
von wasserentziehenden Fliissigkeiten wie Aceton, Glycerin, ferner konzentrierte Sauren 
(Essigsaure), IJaugen (Kalilauge), brachten die Parasiten zur Schrumpfung oder Quellung 
und zum Absterben" (Schmid und Kamniker). 

1m gefar bten Ausstrich ist das Aussehen der Trichomonas noch vielgestaltiger als 
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im Nativpraparat. Man kann auBerst unregelmaBige Protoplasmakorper von der absonder­
lichsten Gestalt finden. Ihre GroBe schwankt im Ausstrich noch viel mehr als im Nativ­
praparat. GeiBeln sind in den meisten Fallen zu sehen. Sie lassen die verschiedensten 
Schlagphasen erkennen. Vielfach sind sie zusammengewunden. Die beiden Blepharo­
blasten sind meist deutlich zu erkennen. Urn die undulierende Membran zu sehen, muB 
man meist eine groBere Anzahl von Exemplaren durchmustern. "Manchmal fehlen GeiBeln 
vollstandig, sie sind dann entweder abgerissen oder eingezogen. Ab und zu sieht man sie 
uber den Zelleib geschlagen als feine , starker rot gefarbte 1 Linien. Schwanzfortsatz und 
Achsenstab sind in den sel-
tensten Fallen zu erkennen. 
Der Achsenstab ist meist 
nur angedeutet und nicht 
scharf abgegrenzt. Trotzdem 
sind die Trichomonaden bei 
einiger Ubung nicht schwer 
zu erkennen. Der Proto­
plasmaleib zeigt ausnahms­
los eine wabige Struktur, 
er ist fast regelmaBig von 
Vakuolen durchsetzt. Viel­
fach findet man in dies en 
kleinen Hohlraumen Bakte­
rien (Abb. 117). Phagocy­
tierte Bakterien sind aber 
nicht immer regelmaBig im 
Zelleib zu finden, auch dann 
nicht, wenn das Sekret eine 
sehr reiche Bakterienflora 
aufweist. Der Kern ist langs­
oval, meist flaschen- oder 
birnenfonIiig. Er liegt exzen­
trisch in der Nahe des GeiBel­

Te' 

Abb. 117. Trichomonas vaginalis (Tr). Die beiden unteren Exemp!are mit 
phagocytierten Bakterien, an einer Stelle gramnegative Kokken knapp yor 

'dem EinschluG (Tr.). (Nach Schmid und Kamniker.) 

ansatzes. Er farbt sich deutlich dunkler; bei der Gramfarbung kann man haufig ein deut­
liches Kerngerust erkennen. Die Mundspalte, das Cytostom ist nicht selten als blasser, 
schmaler, wenig oder gar nicht gefarbter Streifenzu erkennen, der zwischen den heiden 
Blepharoblasten entspringt, und der gegen die der Membran gegeniiberliegende Kernseite 
hinzieht. Die Phagocytose laBt sich im Trockenpraparat in allen Einzelheiten beob­
achten. Namentlich findet man Bakterien und Leukocyten im Zelleib. Dabei kann 
man beobachten, wie sich die Zellmembran der Leukocyten, die der Trichomonas ange­
lagert ist, auflost, so daB die gegenseitigen Grenzen nicht mehr sichtbar sind. In einem 
anderen Stadium sieht man, wie sich die pseudopodienartigen Fortsatze des Trichomo­
nadenplasmas urn einen Leukocyten fast vollstandig geschlossen haben" (Schmid und 
Kamniker). 

1 Uber die Farbemethoden s. S. 357. 
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Abb. 118. (Tr,) SaumgeiUel, 3 Geiaeln, die eben ein Zellsttickchen heranwirbeln, Biepharoblasten, Tr. Saumgeiael, 
2 Geiaeln, 1 unsichtbar, 2 grampositive Stab chen knapp nach dem EinschluU. Tr. Phagocytierte Bakterien, 3 GeiJ3eln, 

Samngeiael. Tr. Phagocytose eines Leukocyten. (Schmid und Kamniker.) 
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Abb. 119. Vaginalbacillen, Trich. vag. (Tr), Dauerformen (D), Leukocyten. 
(Schmid und Kamniker.) 
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Abb.120. Trich. vag. (Tr.) Dauerformen mit und ohne~ SaumgeiJ3el. 
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Abb.121. Dauerformen (D) nach Applikation von Jodtinktur, D, mit starker Schrumpiung. 

Abb. 117 -121. Nach Schmid und Kamniker, Arch. Gynak. Bd. 127. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V.2. 23 
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Die D auerform (Cystenform) la.Bt sich nicht im Nativpraparat, sondern nur 
im gefarbten Ausstrich erkennen. Sie ist dunkler gefarbt als die vegetative Form, die 
Gei.Beln fehlen, der Zellkern ist undeutlich und verwaschen. Vakuolen sind im Protoplasma 
anfangs noch vorhanden, spater sind sie vollkommen verschwunden (Abb. 120-124). 

Schmid und Kamniker konnten sehr schon die Bildung von Dauerformen (Cysten) in zwei Fallen 
boo bachten, in denen sie - zur Beseitigung der Trichomonaden - die Scheide mit J odtinktur bestrichen. 
Schon am nachsten Tage waren Dauerformen vorhanden, dieser Zustand hielt etwa 5 Tage an, dann traten 
wieder vegetative Formen mit GeiBeln auf. 

Abb.122. Abb.123. Abb.124. 

Abb. 122 - 124. Trichomonas vaginalis. Encystierungsvorgii.nge. 
Nach Bensen, Arch. Protistenkde. Bd. 18. 

Abb.125. Abb.126. 

Abb. 125/126. Trichomonas vaginalis. Amoboidformen. 
Nach Bensen, Arch. Protistenkde. Bd. 18. 

Bensen (S. 124) schildert die Entstehung der Cysten (Dauerformen) in folgender Weise: 
Der noch mit GeiBeln versehene Flagellat sondert eine Schleimhiille ab, "in der das verdichtete 

Protoplasma wie etwas eingeschrumpft liegt" (Bensen). Der groBe, ovale, etwas aufgeblahte Kern wird 
in seiner Struktur undeutlicher. Man kann aber noch einen Teil der durch ihn verlaufenden Fibrille und 
in einem helleren Teil einen groBen Chromatinbrockel erkennen. Ferner "sieht man die zusammen­
geschmolzenen vorderen Basalkorner und Reste der vorderen umgeklappten GeiBeln, auBerdem den Achsen­
stab und die SaumgeiBel noch gut erhalten" (Bensen). 

Auf einem weiter vorgeschrittenen Stadium sind der Achsenstab und die GeiBeln fast vollkommen 
verschwunden, der Klumpen der vorderen Basalkorner ist noch erhalten, der Kern ist etwas kleiner geworden, 
aber noch oval. In ihm erkennt man in einem hellen Rofe ein groBes deutliches Karyosom oder CentrioJ. 

Das Protoplasma baHt sich mehr nach der Mitte zusammen, die Riille verdickt sich, das ganze Tier 
nimmt mehr Cystenform an. Zwischen der auBeren Cystenwand und dem inneren Protoplasmakorper 
tritt eine vollkommene Sonderung ein. 
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Dar ovale Kern wird noch kleiner, und seine Konturen werden weniger scharf. Schlielllich wird 
der Kern immer kleiner, bis er in der fertigen Cyste ala kleiner, runder, blaschenformiger, von einem hellen 
Hof umgebener Korper erscheint, der dem kugeligen. kornigen Protoplasma aufliegt. 

Neben der vegetativen Form (dem Flagellatenstadium) und dar Cystenform unterscheidet Bensen 
auch noch eine Amiiboidform (Abb. 125, 126). 

Bei dieser sind Basalkornar, Geil3eIn und Achsenstab verschwunden. Das Protoplasma hat aber 
sein korniges Aussehen behalten. Das ganze Tier gleicht dann in seiner Form und in seinen Bewegungen 
aullerordentlich einer echten Amobe. 

Die Grolle der Amoboidformen ist, ebenso wie die der Geillelformen, sehr verschieden. Entsprechend 
sind auch die unregelmal3ig gestalteten chromatinreichen Kerne sehr verschieden groll. 

1m Innern des Kernes befindet sich ein Karyosom mit einem Centriol. Dieses Ieitet die Durch­
schniirung des Kernes ein, die den auf diesem Stadium haufig zu beobachtenden Teilungsvorgangen 
vorausgeht. 

Es ist noch nicht mit Sicherheit entschieden, ob aus der Cyste die Amoboidformen hervorgehen, 
oder ob die Ent\Vicklung nicht vielleicht umgekehrt verlauft, so dall das Flagellatenstadium nicht den Anfang, 
sondern das Ende der Vorgange innerhalb der Cyste darstellt (Bensen, S. 12.ff.). Nach Bensen verlii.uft 
die Entwicklung wahrscheinlich in der Weise, dall aus dem Flagellatenstadium die Cyste und aus diaser 
die Amoboidform entsteht. 

Uber die Fortpflanzung der Trichomonas vaginalie (Kopulation, Autogamie) iet heute noch sehr 
wenig bekannt. Bei der Trichomonas intestinalis kommt eine einfache Langsteilung der vegetat,iven 
Form vor (Rodenwald t). Bei der Trichomonas vaginalis ist diese, soweit wir sehen, bieher noch nicht 
beschrieben worden. Nach Bensen kommt es auf dem Stadium der Amoboidform haufig zu Teilungs­
vorgangen. Pohl (1926) hat neuerdings einen "Generationswechsel" bei Trichomonas vaginalis beschrieben. 
Dieser Generationswechsel tritt ein, wenn man die Tiara in ein Gemisch von Blutserum (1 Teil) und 
Lockescher Losung (4 Teile) bringt. Nach Encystierung der reifen Tiere wird, anscheinend durch parthe­
nogenetische Teilung, eine junge, offenbar zwaigeschlechtliche Generation gebildet. DurchKopulation dieser 
Individuen wird ein zweiter, zweigeschlechtlicher Generationswechsel eingeleitet. 

2. Biologie der Trichomonas vaginalis. 
Die Trichomonas vaginalis ist bisher fast ausschlie.Blich in der Scheide beobachtet 

worden. 
Nur in ganz seltenen Ausnahmefallen ist sie in dar weiblichen Harnblase (Arnold, Baatz 

Flaskamp, A. Seitz) und in der mannlichen Harnrohre (Miura) oder Harnblase (Marchand, 
Dock) gefunden worden. 

Die Griinde fUr diese biologische Bindung der Trichomonas vaginalis - oder genauer 
ihrer Gei.Belform - an die Scheide sind heute noch vollkommen dunkel. 

N ach H a ull m 8, nn, Hoe hne u. a. sind die Trichomonaden von der sa u e re n Beschaffenheit des 
Scheidensekretes abhangig. Sie verschwinden, wenn die sauere Reaktion bei der Menstruation abnimmt 
(HauBmann, Hoehne u. a.). 

SchroderundLoeser(S. 31)fanden bei Trichomonas-Colpitis sowohl sauere, als amphotere, 
als auch neutrale Reaktion, und "immer unabhangig von dar Reaktion mehr oder weniger reichlich Tricho­
monaden, jedoch scheinen diese bei alkalischer oder amphoterer Reaktion besser oder zahlreicher sich 
zu vermehren". Nach Flaskamp (1925 S. 425) gedeiht die Trichomonas vaginalis in der Scheide "am 
besten bei niedrigem Sauretiter". 

Die Frage, ob die Trichomonas vaginalis ihrerseits den Sauretiter des Scheidensekretes beeinflussen 
kann, steht heute noch offen. 

Fiir niedere Temperaturen ist die Trichomonas vaginalis sehr empfindlich. Die 
untere Warmegrenze betragt fiir sie etwa 16--18°. 

Haupt konnte trichomonadenhaltiges Scheidensekret nicht mehr mit Erfolg in die Scheide gesunder 
Frauen iibertragen, wenn dieses unter 16-180 C, also auf Zimmertemperatur abgekiihlt worden war. 
Die obere Temperaturgrenze scheint nach Flaska m p (1925 S. 424) bei 41 0 zu liegen. 

Die Frage, wie die Trichomonas vaginalis in die Scheide gelangt. IaEt 
sich heute noch nicht beantworten. 

23* 
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Friiher nahm man vielfach an, daB die Trichomonas vaginalis aus dem Darm in die 
Scheide verschleppt wird, d. h. daB sie identisch ist mit der Trichomonas intestinalis. Auf 
Grund neuerer Untersuchungen ist man aber in dieser Ansicht doch wankend geworden (Lit. 
bei Bensen). Die meisten Autoren (Bensen, Hoehne u. a.) stehen heute wohl auf dem 
Standpunkt, daB die Trichomonas vaginalis und die Trichomonas intestinalis nicht 
identisch sind, sondern "daB es sich um zwei verschiedene Arten handelt" (Bensen). 

Damit wird aber die Frage nach der Herkunft der Trichomonas vaginalis wesentlich 
schwieriger. 

Nach Hoehne! liiBt sich nur das negative Moment behaupten, daB die Kohabitation bei der Uber­
tragung kaum eine Rolle spielt, daB also die Parasiten nicht durch den Mann auf die Frau iibertragen 
werden. 

Auf Veranlassung von Hoehne untersuchte Giesecke das Priiputialsekret von 45 Soldaten, und 
er fand dieses frei von Trichomonaden. 

Auch A. Seitz untersuchte ohne Erfolg das Priiputialsekret und den Urin von Miinnern, bei deren 
Frauen sich Trichomonas vaginalis fand. Auch im Stuhle dieser Frauen lieBen sich nie Trichomonaden 
nachweisen. 

Flaskamp (1925) 2 glaubt die Frage nach der Herkunft der Trichomonaden dahin beantworten 
zu konnen, "daB es sich entweder um Verschleppung aus dem Munde oder Darm handelt, oder aber um 
Einwanderung durch Waschungen, Spiilungen und Bader". Der Einwurf, daB die Darmtrichomonas 
nicht identisch mit der Trichomonas vaginalis sei, ist nach Flaskamp nicht stichhaltig, da "erfahrungs­
gemaB die Protozoen und speziell die Trichomonas vaginalis iiber groBtes Anpassungsvermogen verfiigen". 
Flaskamp betrachtet die Trichomonas vaginalis lediglich als eine "Standortsvarietat". 

Soweit wir sehen, ist aber bei allen diesen Untersuchungen iiber die Herkunft der 
Trichomonas vaginalis nur die GeiBelform und allenfalls noch die Amoboidform beriick­
sichtigt worden_ Uber das Vorkommen der Cystenform auBerhalb des Korpers liegen an­
scheinend noch keine Untersuchungen vor. Dies diirfte wohl darauf beruhen, daB es heute 
noch nicht gelingt, sie zu erkennen. Es erscheint aber sehr wohl moglich, daB erst ihr 
Nachweis uns nahere Aufklarung iiber die Herkunft der Trichomonas vaginalis bringt. 

Zum mikroskopischen Nachweis der Trichomonas verreibt man einen Tropfen 
Scheidensekret mit einem Tropfen physiologischer Kochsalz16sung auf einem Objekt­
trager. Nach Auflegen eines Deckglaschens untersucht man das Praparat mit blimmersion. 
Sind Trichomonaden im Scheidensekret vorhanden, dann erkennt man diese bei einiger 
Ubung leicht an ihrem lebhaften GeiBelschlag. 

Dieser GeiBelschlag kann so kraftig sein, "daB z. B. eine Spirochaeta refringens, die ins Bereich der 
GeiBeln kommt, glatt durchschlagen wird. Man sieht daher auch - bei der Untersuchung im Dunkelfeld 
- wie in der Umgebung eines derartigen Protozoons Reste von Spirochiiten herumstrudeln" (0. Meyer). 

Schon bei mittelstarken VergroBerungen kann man die Trichomonas vaginalis haufig 
durch ibre eigentiimlich ruckartigen Bewegungen von den anderen Zellen des Scheiden­
sekretes unterscheiden [Hoehne (1916, S. l1)J. Achtet man aber nur auf die Bewegung 
des ganzen Korpers, dann konnen - nach Schroder und Loeser - viele Trichomonaden 
der Aufmerksamkeit entgehen. Schroder und Loeser ziehen desbalb die blimmersion 
den Trockensystemen vor. 

Noch leichter lassen sich die Trichomonaden im Dunkelfeld nachweisen (Haupt, 
O. Meyer). Man findet dann, besonders in den Randpartien des Praparates, die Tricho­
monaden einzeln oder zu mehreren beisammen. 

1 Hoehne: Zentralbl. f. Gynakol. 1916, S. 13. 
2 Flaskamp: Arch. f. Gyniikol. Bd. 125, S. 424. 



Biologie der Trichomonas vaginalis. 357 

Ubertragt man etwas trichomonadenhaItiges Scheidensekret in etwas physiologische Kochsalz­
losung, der 1-2 Tropfen 2%iger N en tralrotlosung zugesetzt sind, dann farben sich sofort die Kerne 
und Granula der Leukocyten und die Kerne der Plattenepithelien. Die lebenden Trichomonaden bleiben 
dagegen ungefarbt. Dadurch und durch ihre lebhaften Bewegungen heben sie sich scharf von ihrer gefarbten 
Umgebung abo Die von den Trichomonaden aufgenommenen Bakterien nehmen die Farbe an, und sie 
sind in dem durchsichtigen Zelleibe der Parasiten leicht zu erkennen (0. Meyer). 

Auch in einem vorsichtig, d. h. ohne Quetschung der leicht verletzbaren Protozoen, angefertigten 
Tuschepraparat nach Burri erkennt man nach Hoehne sehr gut die Umrisse der Trichomonaden 
einschlieBlich des GeiBelapparates. O. Meyer berichtet dagegen, daB er trotz verschiedenartiger Versuche 
mit dieser Methode keine so befriedigenden Resultate erzielt habe, daB er sie der Dunkelfelduntersuchung 
und der Farbung mit Neutralrot gleichstellen mochte. Auch Li tta uer 1 gelang es nicht, die Trichomonaden 
im Tuschepraparat darzustellen. 

1m fixierten und gefarbten Ausstrichpraparat ist der Nachweis der Trichomonas 
meist sehr schwierig, da der protoplasmareiche Zelleib der Trichomonaden unter dem 
EinfluB der Fixierungsfliissigkeit seine Form stark verandert (H 0 e hn e). 

Schmid und Kamniker haben aber (1926) darauf hingewiesen, daB ihnen der 
Nachweis der Trichomonas in allen Fallen durch einfache Gramfarbung 2 mit Karbol­
wasser - Gentianaviolett gelang. Es erfordert allerdings einige Ubung, bis man die 
Parasiten regelmaBig erkennt. Doch lassen sich mit dieser Methode aIle Einzelheiten, 
wie Granulierung des Protoplasmas, Vakuolenbildung, GeiBeln usw. sehr gut darstellen. 

Die kulturelle Ziichtung der Trichomonas vaginalis ist sehr schwierig (Hogue, 
Lynch, Ohira und Noguchi). 

Schmid und Kamniker haben (ebenso wie Hogue, Lynch, Ohira und Noguchi) 
gute Resultate mit 10 Teilen physiologischer KochsalzlOsung und 1 Teil Blutserum erzielt. 
Auch in 10 Teilen Nephritikerharn und 1 Teil Blutserum gelang es, die Parasiten zur Ver­
mehrung zu bringen. 

Die Kulturen haben kein charakteristisches Aussehen. Triibung, Hautchenbildung 
uSW. hangen von den Begleitbakterien abo Die Haltbarkeit der Kulturen ist sehr gering 
Die Reinkultur ist Schmid und Kamniker nicht gelungen. 

Uber die Haufigkeit der Trichomonas vaginalis im Scheidensekret gehen die Angaben 
auseinander (vgl. Tab. S. 358). 

Es muB allerdings dahingestellt bleiben, ob diese Zahlen ein einwandfreies und richtiges 
Bild von der Haufigkeit der Trichomonas vaginalis geben. Da die Trichomonaden, oder ge­
nauer ihre GeiBelformen, voriibergehend aus der Scheide verschwinden konnen - Z. B. 3 
bis 8. Tage vor und nach der Menstruation und nach Anwendung antiseptischer Mittel 
(0. Meyer) -, ist bei einem einmaligen negativen Befund nicht auszuschlieBen, daB 
sich bei langerer Beobachtung doch Trichomonaden gefunden hatten. 

O. Meyer fiel auf, daB sich Trichomonaden vorzugsweise bei solchen Patientinnen 
fanden, die es an der notigen Sauberkeit fehlen lieBen. Allerdings mochte O. Meyer nicht 
soweit gehen, und die Trichomonaden als "unbedingte Folgeerkrankung vernachlassigter 
Korperpflege" hinstellen. Auch Schmid und Kamniker konnten feststellen, daB sich 
die Parasiten bei Frauen, die keinen besonderen Wert auf groBte Reinlichkeit legten, zwar 
haufiger fanden, daB sie gelegentlich aber auch im Scheidensekret von Frauen vorkamen, 
die den Korper gut zu pflegen gewohnt waren. 

1 Littauer: Zentralbl. f. Gynakol. 1923, S. 32. 
2 Uber die Fixierung machen Schmid und K amniker keine Angaben. 
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Zahl der untersuchten 
Faile 

.Nichtgravide I Gravide 

100 200 
104 102 

2183 
147 
I 405 

183 
I 239 

I Zahl der Faile, bei denen Prozentsatz der Faile, in 

I 
Trichomonas vaginalis denen Trichomonas 

gefunden wurde vaginalis gefunden wurde 

INichtgravide I Gravide INichtgravide I Gravida 

75 
29 35 

i 

120 
68 
I 79 
74 

I 50 

% 
40 I 

fast 28 I 

20 I 
46 

I 

40 

I 

% 
37 
34 
25 

19,5 

243,5 

3. Klinik der Trichomonas-Colpitis. 
Nach Donne, der die Trichomonas vaginalis entdeckte, findet sich diese me bei 

ganz normalem ScheideninhaIt, sondern nur in stark eitrigem Scheidensekret 3. 

Auch Kolliker und Scanzoni 4 kamen auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem 
Schlusse, "daB das Vorkommen der Trichomonas sich an eine gewisse Alteration des 
Vaginalschleimes kniipft, und daB dieselbe ihre groBte Entwicklung in einem entschieden 
pathologischen Sekrete gewinnt". 

Ebensowenig wie Donne und Kolliker und Scanzoni konnten andere Unter­
sucher (HauBmann, Marchand, Miura, Dock, Arnold, Blochmann u. a.) AnhaIts­
punkte finden, die irgendwie auf die Pathogenitat dieser Flagellaten hindeuteten. Die 
Trichomonas vaginalis wurde allgemein als harmloser Scheidenparasit angesehen. Noch im 
Jahre 1912 schrieb Rodenwaldt, "daB wir in Trichomonas vaginalis, welche bei 30-40% 
aller Frauen in volliger Gesundheit gefunden wird, eine sicher nich t pathogene Art vor 
uns haben". 

1m Jahre 1916 erschien eine Arbeit von Hoehne, in der dieser betonte, daB die 
Trichomonas nicht der harmlose Schmarotzer sei, fiir den man sie bis dahin gehaIten hatte. 
Sie konne vielmehr zum Erreger einer typischen Colpitis purulenta werden, 
und demgemaB miisse man auch von dem Krankheitsbild einer Trichomonaden­
Colpitis sprechen 5. 

Hoehn e gelang es in vielen Fallen von auBerst hartnackigen, den iiblichen thera­
peutischen Mitteln gegeniiber refraktaren oder leicht rezidivierenden, atiologisch unklaren, 

1 Schroder und Loeser untarsuchten alIa "nur irgend auf Kolpitis vardachtigen Poliklinik­
Pa tientinnen". 

2 Dnter den 147 Patientinnen von O. Meyer befanden sich 18 Gravida. Bei 12 von diesen (= 75%) 
wurden Trichomonaden gefunden. 

3 Donne (1837, S. 21): "on ne Ie trouve jamais dans Ie mucus vaginal pur; Ie melange de la matiere 
purulente est necessaire a son existence". 

4 Scanzoni: Beitrage zur Geburtskunde und Gynakologie. Bd. 2, S. 137. Wurzburg 1855. 
5 Ailerdings betonte Hoehne (S. 11) selbst ausdrucklich, daB er nur den indirekten Beweis fUhren 

konne. "Ein direkter Beweis fUr die pathogene Bedeutung der Trichomonas vaginalis laBt sich aber zur 
Zeit noch nicht erbringen, weil wir mit nnseren jetzigen Hilfsmitteln noch nicht imstande sind, die Tricho­
monaden in Reinkultur zu zuchten", und weil "Ubertragungsversuche auf die gesunden Schleimhaute von 
Versuchstieren bisher fehlgeschlagen sind". 



KIinik der Trichomonas-Colpitis. 359 

eitrigen Scheidenkatarrhen groBe Mengen von Trichomonas vaginalis nachzuweisen. Er 
konnte ferner feststellen, daB bei erfolgreicher Behandlung der Kolpitis die Protozoen 
aus dem Scheidensekret verschwanden, daB sie aber bei Rezidiven der Scheidenentzundung 
regelmiWig wieder erschienen. 

Die Veroffentlichung Hoehnes lOste eine Diskussion aus, deren Ergebnis im um­
gekehrten Verhaltnis zu ihrer Intensitat steht. Der Streit drehte sich in der Hauptsache 
um die Frage, ob die Trichomonas vaginalis als pathogen, d. h. also als direkter oder 
indirekter Erreger einer Kolpitis angesehen werden muB [Hoehne (1916, 1921), Stephan 
(1921, 1922), Flaskamp (1925), A. L. Schmid (1925), Gragert, LiB, Traugott, 
Wille, Littauer (1923)J, oder ob sie nur ein harmloser Schmarotzer ist, der besonders 
gut in dem pathologischen Scheidensekret bei Kolpitis gedeiht [Schroder und Loeser 
(1919), Loeser (1920, 1922), Schroder (1921), Wolfring (1921), O. Meyer (1926), 
O. Neumann, Haupt (1924)J. 

Zur Begrundung seiner Ansicht von der Pathogenitat der Trichomonas vaginalis 
hatte Hoehne folgende Punkte angefUhrt: 

1. mit der Beseitigung der Trichomonaden schwinden der AusfluB und die Ent­
zundungserscheinungen, die ursprungliche Flora des Scheideninhaltes bleibt dagegen 
bestehen, 

2. mit der Ruckkehr der Trichomonaden bei einem Rezidiv stellen sich sofort wieder 
die eitrige Sekretion und die Entzundungserscheinungen em, 

3. auch in den Fallen, in denen nur wenige Trichomonaden vorhanden sind, enthaIt 
das Scheidensekret stets Leukocyten. 

Gegen die Annahme von Hoehne lieB sich nun anfuhren (Schroder und Loeser, 
Schroder, Wolfring): 

1. Die Trichomonas vaginalis kommt fast ausschlieBlich bei stark verunreinigtem 
Scheidensekret vor. Da nun bei diesem entzundliche Veranderungen der Scheidenwand 
an und fUr sich haufig sind, so laBt sich nicht entscheiden, ob die Trichomonaden oder 
ob die Bakterien die Entzundung ausgelOst haben. 

2. Die Trichomonas vaginalis kann sich auch in einem stark verunreinigten Scheiden­
sekret ohne gleichzeitige Kolpitis finden (Schroder und Loeser). 

3. Die Identitat der Bakterienflora vor und nach Beseitigung der Trichomonaden 
und der Entzundungserscheinungen spricht nicht gegen die Moglichkeit einer bakteriellen 
Genese der Kolpitis. Die Bakterien konnen durch die Behandlung in ihrer Virulenz 
geschwacht, oder die Widerstandskra£t der Gewebe kann erhOht worden sein. 

Diese Einwande veranlaBten Hoehne (1921) 1, die Trichomonas nicht mehr als den 
direkten, sondern als indirekten Erreger der Kolpitis au£zu£assen. Hoehne nahm jetzt 
an, daB "die Trichomonaden an sich nicht jenen Fluor mit seinen konsekutiven Ent­
zundungserscheinungen in der Scheide und an den auBeren Genitalien hervorru£en, daB 
vielmehr bei ihrem reichlichen Vorhandensein durch ihre biologischen Eigenscha£ten den 
von auBen einwandernden Keimen erst die Moglichkeit zu einem uppigen Wachstum gegeben 
wird" (Stephan) 2. Es handelt sich "um eine Symbiose zwischen Trichomonaden und 

1 Hoehne: SitzlUlgsbericht der Friihjahrsversammlung des Arztevereins des Regierungsbezirkes 
StralslUld vom 29. Mai 1921 (zit. nach Stephan). 

2 Stephan: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1566. 
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den mannigfachen entziindungserregenden Bakterienmassen in dem Sinne, daB die Tricho­
monaden von diesen Keimen leben und somit an deren Zuchtung ein vitales Interesse 
haben" (Stephan). 

Auch gegen diese modifizierte Anschauung Hoehnes von der bedingten Pathogenitat 
der Trichomonas vaginalis wurden verschiedene Einwande erhoben. Zunachst lieB sich 
nicht beweisen, daB die Trichomonas vaginalis den von auBen einwandernden Keimen 
erst die Moglichkeit zu einem uppigen Wachstum gibt. Ebensogut konnte umgekehrt 
die verunreinigte Bakterienflora erst die Trichomonas vaginalis zur Ansiedlung und Ver­
mehrung befahigen (Schroder und Loeser). 

Weiter wurde eingewendet, daB Trichomonaden in der Scheide vorkommen konnen, 
ohne daB sie die Scheidenflora verandern. 

Schroder und Loeser erblickten in der verunreinigten Bakterienflora die "primare 
Noxe" fUr die Kolpitis, "weil ja auch sonst Trichomonaden in geringer Anzahl in der Scheide 
wohnen, ohne bei den Reinheitsgraden I und II irgend eine Kolpitis hervorzurufen. Erst 
bei dem Substratwechsel wuchert die Trichomonas ins Unerme.Bliche". 

Ha u p t suchte die Lehre von der bedingten Pathogenitat der Trichomonas vaginalis 
dadurch zu "iderlegen, daB er trichomonadenhaltiges Scheidensekret auf die "normale 
Scheidenschleimhaut" ubertrug. 

Zu diesen Versuchen wahlte Haupt als Spenderinnen Frauen, deren Scheiden­
sekret den 2.-3. Reinheitsgrad aufwies, urn auch die Bakterien mit zu ubertragen, die 
fUr eine Symbiose mit den Trichomonaden in Betracht kommen. "Schon nach 8 Tagen 
waren im Sekret der Empfangerinnen groBe Mengen von Trichomonaden zu finden, jedoch 
"ohne irgendwelche Reizerscheinungen seitens der Scheide und ohne Veranderungen des 
Sekretes". Die sich uber 5-8 Wochen erstreckende Beobachtung ergab auch weiterhin 
"keinerlei Anzeichen von Entzundung oder nur Reizung der Schleimhaut trotz reichlicher 
Vermehrung der Parasiten" (Haupt). 

Aus dies en Versuchen glaubte Ha u p t den SchluB ziehen zu durfen, daB die Tricho­
monas vaginalis nicht als direkter Erreger einer Kolpitis in Frage kommt. 

Der Haupteinwand gegen die modifizierte Lehre von Hoehne ist also der, daB die 
Trichomonas vaginalis in der Scheide vorkommen kann, ohne daB Entzundungserscheinungen 
oder AusfluB vorhanden sind. Dieser Einwand ist aber nicht zwingend, weil in der Scheide 
auch einwandfreie Kolpitiserreger (Streptokokken, Staphylokokken u. a.) ohne gleich­
zeitige Kolpitis gefunden werden konnen. Auch an das Vorkommen von pathogenen 
Keimen auf anderen gesunden Schleimhauten, z. B. im Munde, kann man hier hinweisen. 
Die Pathogenitat eines Krankheitserregers ist eben nicht nur von seinen Eigenschaften, 
sondern auch von dem Zustand der Gewebe und Organe abhangig. 

Schroder und Loeser haben auch mehrfach auf "das Gleichgewicht zwischen der 
naturlichen Resistenz des Genitalgewebes und den mehr oder minder pathogenen vaginalen 
Mikroorganismen" hingewiesen. Sie betonten aber, daB dieses Gleichgewicht gestort sein 
kann, ohne daB Trichomonaden vorhanden sind, und daB andererseits Trichomonaden 
vorhanden sein konnen, ohne daB dieses Gleichgewicht nachweisbar gestort ist. Infolge­
dessen erschien es ihnen wahrscheinlicher, daB nicht die Trichomonas vaginalis eine 
pathologische Umstimmung des Scheideninhaltes bewirkt, sondern daB umgekehrt eine 
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pathologische Umstimmung des Scheideninhaltes die Ansiedlung und Vermehrung der 
Trichomonas vaginalis begiinstigt. 

Aber auch Schroder und Loeser waren sich dariiber klar, daB ein wichtiges Glied 
in der ganzen Beweisfiihrung noch fehlt: die Ubertragung einer Reinkultur von Trichomonas 
vaginalis in die gesunde Scheide. "Solange nicht nachgewiesen ist, daB eine Reinkultur 
von Trichomonas vaginalis in der Scheide pathologische Veranderungen herrvoruft", 
solange "liegt kein Grund vor, diese sonst ganzlich harmlosen Flagellaten als pathogen 
anzusehen" [Schroder und Loeser (1919, S. 35)]. 

Damit war die Ansicht, daB die Trichomonas vaginalis nicht doch pathogen sein kann, 
zwar nicht wi derlegt , die ganze Erorterung war aber auf einem toten Punkt angelangt. 
Rier setzten nun die schonen und griindlichen Beobachtungen von A. L. Schmid und 
Kamniker ein. 

A. L. Schmid und Kamniker (1926) haben bei ihren eingehenden Untersuchungen 
iiber die Trichomonas vaginalis 5 FaIle gefunden, in denen neben den Trichomonaden 
nur Doderleinsche Scheidenbacillen vorhanden waren. Obwohl sich also die Trichomonaden 
in einem Sekret vom 1. Reinheitsgrad fan den, bestand doch brennender und beiBender 
eitriger AusfluB, die Frauen klagten iiber Jucken, und es bestanden Entziindungserschei­
nungen in der Scheide und an den auBeren Genitalien. 

Noch wichtiger war aber eine weitere Beobachtung von Schmid und Kamniker: 
Bei einer Frau, die an brennendem und juckendem AusfluB und an heftigen Entziindungs­
erscheinungen in der Scheide litt, fand sich im hinteren Scheidengewolbe reichlich gelb­
liches, diinnfliissiges Sekret, und in diesem war eine Reinkultur von Trichomonas 
vorhanden. 

Es kann wohl kein Zweifel dariiber bestehen, daB die Trichomonaden in diesen Fallen 
die Ursache des Ausflusses und der Vulvovaginitis waren. In diesem Sinne spricht auch 
die Tatsache, daB durch die Therapie AusfluB und Entziindungen rasch schwanden. Die 
Annahme, daB die Trichomonaden in dem ganzen Krankheitsbild nur eine untergeordnete 
Rolle gespielt haben sollten, ist in diesen "Fallen viel zu weitliegend, denn Konstitution, 
nerv6se Komponenten usw., die manchmal in solchen zur Erklarung herangezogen werden, 
sind doch viel weniger glaubwiirdig in Fallen, wo iiberall ein gemeinsames Drittes vor­
hand en ist, namlich die Trichomonas vaginalis" (Schmid und Kamniker). 

Schmid und Kamniker kamen deshalb zu dem Schlusse: "Die Trichomonaden 
sind zumindest in einer groBen Reihe von Fallen pat ho gen", und sie "sind fUr das Zu­
standekommen von Entziindungserscheinungen a:rp. auBeren Genitale und in der Scheide 
sowie fiir den damit verbundenen Fluor verantwortIich zu machen". 

Die Frage, ob es mehr oder weniger virulente Stamme gibt, lassen Schmid und Kamniker offen, 
da es bisher noch nicht m6glich war, Reinkulturen zu gewinnen. Es erscheint ihnen aber nicht ausgeschlossen, 
daB auch bei der Trichomonas Virulenzunterschiede vorkommen, da diese auch bei anderen Protozoen be­
obachtet werden. TIber die Ursachen der Virulenzsteigerung und Virulenzverminderung lassen sich nur 
Vermutungen auBern. Schmid und Kamniker nehmen an, "daB vorerst eine Schadigung des Scheiden­
epithels vorangehen diirfte, ehe die Trichomonaden pathogen werden diirften. Ob dies jetzt durch Maceration 
der Epithelien bei der Menstruation geschieht, oder ob Abschiirfungen bei Scheidenspiilungen, beim Coitus 
usw. gesetzt werden, wird sich in einzelnen Fallen nicht feststellen lassen". 

Klinisch ist die Trichomonas-Colpitis charakterisiert durch ein fast durchweg sehr 
reichliches, meist diinnfliissiges und haufig schaumiges Sekret von gelblicher Farbe. 
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Die schaumige Beschaffenheit des Scheidensekretes kann bei der Trichomonas­
Colpitis fehlen, und sie kann bei Fluor ohne Trichomonaden im Scheidensekret sehr aus­
gesprochen sein (0. Meyer). Diese Tatsache erklart sich daraus, daB der Gasgehalt des 
Scheidensekretes nicht durch die Trichomonas vaginalis, sondern durch den Micrococcus 
gazogenes alcalescens hervorgerufen wird (Schroder und Loeser) (Abb.127). 

In einer Minderzahl von Fallen kann der Scheideninhalt "dem normalen, rein weiBen 
homogenen Vaginalsekret von salben- oder schmalzartiger Konsistenz gleichen. In solchen 
Fallen sind aber die Tric):lOmonaden nie reichlich vorhanden, und eine mikroskopische 
Priifung der betreffenden Vaginalsekrete laBt immer einen anormalen Gehalt an Leuko­
cyten erkennen" (Hoehne). 

Die Reaktion des Scheidensekretes ist bei der Trichomonas-Colpitis meist sauer 
(Hoehne, Fiith u. a.), sie kann aber auch amphoter und alkalisch sein (Schroder und 
Loeser, Schmid und Kamniker). 

Die Schleimhaut der Scheide und des Vestibulums ist diffus oder fleckig gerotet. 
Nach Schmid und Kamniker ist die Rotung am Scheideneingang immer diffus, in der Scheide 

selbst und an der Portio ist sie zuweilen auch fleckig. Die Portio blutet manchmal leicht, ohne daB eine 
deutliche Erosion besteht. Schroder und Lo eser sahen "rote Stippchen und kleine Ulcera auf der Portio­
schleimhaut". Nach Entfernung des Scheidensekretes zeigt sich, daB das Cervixsekret im Gegensatz zur 
Gonorrhoe meist rein glasig und nicht eitrig ist (Schroder und Loeser, A. Seitz). 

AuBerdem konnen auch kleine, oberflachliche Geschwiire der Schleimhaut vorhanden 
sein. Gelegentlich, besonders bei Graviden, findet man "Wucherungen in Form von fein­
kornigen Prominenzen, von flachen Warzen oder von spitzen Kondylomen" (Hoehne). 
Auch mehr oder weniger ausgebreitete Blutungen in den Papillarkorper der Schleimhaut 
kommen vor, vor allem bei klimakterischen Frauen. 

An den auBeren Genitalien, in den Schenkelfalten und am Damm findet sich haufig, 
besonders in schweren Fallen, eine lebhafte entziindliche Rotung (intertriginoses 
Ekzem). 

Flaskamp 1 und Pitterlein fanden bei 10-15% der von ihnen untersuchten 
Trichomonastragerinnen eine ausgesprochene Cystitis. AuBerdem klagte ein Teil der 
Frauen iiber Beschwerden beim Urinieren, ohne daB sich objektive Veranderungen an der 
Blase nachweisen lieBen (Pitterlein). 

Bei der cystoskopischen Untersuchung zeigte sich eine lebhafte Rotung und eine starke 
GefaBinjektion des Trigonums. AuBerdem fielen die geringe Kapazitat der Blase (Pitter­
lein), dieEmpfindlichkeit der Schleimhaut und ihreNeigung zu Blutungen auf (Flaska mp). 

Subjektiv klagen die Kranken teils mehr iiber AusfluB, teils mehr iiber Jucken 
und Brennen an den auBeren Genitalien und im Scheideneingang. 

Der A us fluB wird als scharf, brennend, beiBend, atzend geschildert. Er kann die 
Patientinnen sehr belastigen und in ihrer Tatigkeit hindern. 

In anderen Fallen treten die Klagen uber AusfluB sehr zuriick. Flaskamp fand, daB ein Drittel 
derKranken nicht uber AusfluB klagte, obgleich objektiv aIle Kranken Fluorsymptome aufwiesen. Die 
Griinde hierfiir liegen sicher in dem mangelhaften Fluorempfinden eines groBen Teiles der Frauen. 

Viel£ach geben die Frauen an, daB sie wegen ihres Ausflusses schon lange erfolglos behandelt wurden. 
Die Erfolglosigkeit der Behandlung veranlaBte sie, die verschiedensten Arzte aufzusuchen. Der Erfolg 
war aber immer gleich, die Beschwerden blieben bestehen, der AusfluB wurde durch die Behandlung zwar 

1 l!'laskamp: Arch. f. Gynakol. Bd. 125, S. 424. 
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geringer, er trat aber schon nach kurzer Zeit wieder von neuem und oft mit erh6hter Starke auI (Schmid 
und Kamniker). 

Das Brennen und der J uckreiz konnen so heftig und so qualend sein, da.B sie 
einen unwiderstehlichen Drang zum Kratzen und Scheuern auslosen, und da.B sie haufig 
selbst den Schlaf storen. 

Zu dem standigen Juckreiz, dem starken Ausflu.B, der ofters gestorten Nachtruhe 
kommt dann haufig noch die Furcht dazu, da.B dem Krankheitsbild eine Geschlechts­
krankheit zugrunde liegt und damit der Verdacht auf eine mogliche Untreue des Gatten 
(Schmid und Kamniker). Diese Vermutungen drlicken die Kranken seelisch stark 
nieder und machen sie au.Berst gereizt und nervos. 

Der Kraftezustand solcher Frauen ist auch bei guter sozialer Stellung vielfach schlecht. 
Erst mit der Besserung des 
Ausflusses erholen sich diese 
korperlich heruntergekom­
menen, nervosen Frauen zu­
sehends. 

Schroder undL oeser 
haben darauf hingewiesen, 
da.B die Kranken verhaltnis­
ma.Big oft liber Ubelkeit, 
allgemeines , unbestimmtes 
Unbehagen, Gefiihl von 
Volle und Druck im Unter­
leib klagen. 

Ein Einflu.B der Tricho­
monas-Colpitis auf den Ab­
lauf und den Charakter des 
Menstruationszyklus 
oder ein Zusammenhang mit 
gewissen Menstruationsano­
malien la.Bt sich nicht nach­
weisen (8 c h rod e r und 
Loeser). 

O. Meyer fiel auf, daB 
ein groBer Teil der Patientinnen 

Abb. 127. Oben Micrococc. gazog., Eptthelien ohne Leuk,ocyten, 
ketn Fluor; unten Trich. vag. (Tr), Micrococc. gazog., Leukocyten. 

(Nach Schmid und Kamniker, Arch. Gynak. Bd. 127.) 

mit Trichomonaden in der Scheide spontan unregelmaBigen Ablauf der Menses oder Einsetzen der 
Periode nach dem 15. Lebensjahre angab. O. Meyer schloB daraus und aus weiteren gleichzeitig vor­
handenen konstitutionellen Anomalien "verschiedener Art" auf eine "nicht vollwertige Anlage" der 
betreffenden Patientinnen. Er halt es nicht fUr ausgeschlossen, "daB der minderwertigen Anlage zu­
mindest eine pradisponierende Rolle zukommt". 

AuBerdem machte O. Meyer die Beobachtung, daB die Trichomonaden kurz vor und nach der 
Menstruation aus dem Scheidensekret verschwanden. Selbst bei Patientinnen, die zahlreiche Tricho­
monaden beherbergten, waren diese "wahrend eines Zeitraumes von 3-8 Tagen vor Eintritt der Menses 
bis ungefahr zum gleichen postmenstruellen Termin" nicht nachzuweisen. Nach wenigen Tagen waren 
sie aber in gleicher Menge wie friiher vorhanden. 

Ein Zusammenhang zwischen der Trichomonas-Colpitis und anderen gynakologischen 
Affektionen laBt sich nicht nachweisen (Schroder und Loeser, A. Seitz). Von Wichtig-
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keit ist aber, daB neben der Trichomonas-Colpitis auch eine Cervix- und Urethralgonorrhoe 
vorhanden sein kann. Man muB deshalb in jedem Falle auch nach Gonokokken suchen. 

Uber d a s A I t e r der Kranken mit Trichomonas-Colpitis liegen, soweit wir sehen, nur Untersuchungen 
von Schroder und Loeser vor. Diese fanden bei 120 Patientinnen mit Trichomonas-Colpitis folgende 
AltersverhiUtnisse: 

15-19 Jahre 
20--29 
30--39 
40-49 

15 Patientinnen 
61 
25 
17 

50 und 53 Jahre je 1 Patientin. 
Die Zeit yom 20. bis zum 30. Jahre scheint also besonders bevorzugt zu sein. 

Die Anwesenheit der Trichomonaden ist immer mit einer Veranderung des 
Scheideninhaltes verbunden. Stets findet man zahlreiche Leukocyten. Selbst in den 
seltenen Fallen, in denen neben den Trichomonaden nur Doderleinsche Scheidenbacillen 
vorhanden sind, ist der Leukocytengehalt vermehrt (Schmid und Kamniker). 

"Der Grad des Eiterkorperchengehaltes und die Menge des Vaginalsekretes laufen 
genau parallel der Trichomonadenzahl" (Hoehne). 

Wiederholt fand Hoehne (S. 10) neben den Trichomonaden "Soor, Leptothrix­
faden und Oidium albicans 1". 

Mit dem Verschwinden der Trichomonaden (bei geeigneter Behandlung) andert sich 
der ganze Charakter des Scheideninhaltes. In wenigen Tagen kann an die Stelle eines 
massenhaften Eiters ein vollkommen normales Scheidensekret treten (Hoehne u. a.). 
Die Bakterien£lora kann dabei ganz unverandert bleiben. 

Selbst bei Anwesenheit groBter Mengen von Trichomonaden kann der Leukocyten­
gehalt des Fluors auffaIlend gering sein. 

Neben dem erhohten Gehalt des Scheidensekretes an Leukocyten findet man bei 
der Anwesenheit von Trichomonaden fast immer auch eine Mischflora (Schroder und 
Loeser, Neumann, O. Meyer u. a.). 

Nach Schroder und Loeser handelt es sich immer urn "die bunteste Symbiose der verschieden­
artigsten Vaginalkeime" und zwar stets "Reinheitsgrade der Stufe III-IV". Auch Schmid und 
Ka mniker sahen "aile moglichen Scheidenbewohner. Meist waren es auBerst zarte gramnegative Kokken, 
die in groBeren oder kleineren Haufen, manchmal in Rasenform angeordnet waren". Bei genauerem Zusehen 
konnten Schmid und Kamniker feststelIen, "daB es sich nicht urn eine einheitliche Gruppe handelt, 
sondern urn ein Gemenge von gramnegativen zarten Kokken, welche ab und zu Semmelformen aufwiesen, 
jedoch viel kleiner als Gonokokken waren, und daneben kleine Kokkobacillen zu zweit". Meist handelte 
es sich urn den Micrococcus gazogenes alcalescens (Abb. 127). 

Auf "das fast regelmaBige Vorkommen des Microccocus gazogenes alcalescens" im 
trichomonashaltigen Scheidensekret haben zuerst Schroder und Lo eser hingewiesen. Sie fanden ihn 
einige Male sogar in Reinkultur, und sie fiihrten auf seine Anwesenheit den Gasgehalt des "Tricho­
monadensekretscha urnes" zuriick. 

Es gibt aber auch FaIle, in denen sich neben den Trichomonaden nur Doder­
leinsche Scheidenbacillen im Scheideninhalt finden (Schmid und Kamniker, 
Plaskamp). 

Auch in diesen Fallen sind meist reichliche Leukocyten vorhanden. Schmid und 
Kamniker (S. 371£.) berichteten ausfiihrlich iiber 5 derartige Beobachtungen. Sie fanden 
in allen ihren Fallen stets zahlreiche Leukocyten, Aus£luB und Entziindungserscheinungen, 
dagegen war das Scheidensekret nicht schaumig. 

1 Oidium albicans gilt heute als identisch mit Soor (s. S. 377). 
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Nur in einem einzigen FaIle waren vereinzelte Gasblaschen vorhanden; diese sind aber wahrscheinlich 
artifiziell bei der Entfaltung der Scheide entstanden (Schmid und Kamniker). Man wird in solchen 
Fallen aber auch an die Anwesenheit der gasbildenden Varietat des Scheidenbacillus, des Bacillus 
vaginalis gazogenes (Maunu af Heurlin) denken mussen (Schmid und Kamniker). 

Nach Flaska m p besteht - im Gegensatz zu Schroder - kein direktes Abhangigkeitsverhaltnis 
zwischen dem Reinheitsgrad der Scheide und dem Trichomonadengehalt. Flaskamp verfugt uber FaIle, 
"deren mikroskopisches Bild einwandfrei den Anforderungen des ersten Reinheitsgrades" entsprach, bei 
denen es aber von Trichomonaden geradezu "wimmelte". 

"Wenn allerdings in der Mehrzahl der FaIle ein hoherer Reinheitsgrad vorlag, so liegt der Grund 
in der "relativen Pathogenitat" 1 der Trichomonaden." 

AuJ3erdem machte Flaskamp aber auch die Beobachtung, daJ3 hohere Reinheitsgrade nur sparliche 
oder gar keine Trichomonaden aufwiesen. Flaskamp glaubt darin eine weitere Stutze gefunden zu haben, 
daJ3 die Trichomonaden "ein selbstandiges Dasein fUhren, unabhangig Yom Reinheitsgrad". 

A. Seitz wies 1919 darauf hin, "daB der Befund von Trichomonas vaginaIis 
III der Scheide Schwangerer bei Vermehrung und Veranderung des Sekretes 
nicht als vollkommen harmlos anzusehen ist: er ist vielmehr als Hinweis auf­
zufassen, daB gleichzeitig Mikroorganismen in erh6hter Zahl anwesend 
sind, die verhaltnismaBig oft pathogenen Charakter besitzen". 

Zu diesem Schlusse kam Seitz durch folgende Beobachtungen: "Von drei Gebarenden mit tricho­
monadenhaltigem Scheidensekret, bei denen die Geburt operativ beendigt werden muJ3te, machten 
zwei ein glattes W ochenbett durch. Die dritte hatte bei der Aufnahme eine auJ3erst starke Kolpitis mit 
zahlreichen papillaren und kondylomartigen Excrescenzen und massenhaften Trichomonaden in dem 
reichlichen Sekret. Bei noch stehender Blase wurde wegen rachitisch platten und schrag verengten Beckens 
der klassische Kaiserschnitt ausgefUhrt. Die Frau ging an einer eitrigen Peritonitis zugrunde; im Peritoneal­
eiter und auf dem Endometrium fanden sich Streptokokken in Reinkultur. Eine innere Untersuchung 
war im Hinblick auf den zu erwartenden Kaiserschnitt in den letzten W ochen ante partum unterlassen 
worden". 

Von den Frauen mit spontan beendeter Geburt, die intra partum groJ3tenteils vaginal untersucht 
worden waren, zeigte fast die Halfte StOrungen des W ochenbettsverlaufes wie fOtide Lochien, Temperatur 
uber 37,5° oder Endometritis. 

LiB2 untersuchte dann systematisch den Ein£luB der Trichomonas-Colpitis 
auf die Wochenbettsmorbiditat. 

Er fand 
von 326 Frauen ohne Trichomonas im Scheidensekret fieberten im Wochenbett . 
von 79 Frauen mit Trichomonas iill Scheidensekret fieberten im Wochenbett 

Von den Frauen ohne Trichomonaden im Scheidensekret fieberten 
die spontan Entbundenen Nichtuntersuchten in . 
die Bpontan Entbundenen Untersuchten in . . . . . . . . . . . . . . 
die operativ Entbundenen in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Von den Frauen mi t Trichomonaden im Scheidensekret fieberten 
die spontan Niedergekommenen Nichtuntersuchten in 
die spontan Niedergekommenen Untersuchten in . . . . . . . . . . . 
die operativ Entbundenen in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

15,3% 
29,1% 

14,6% 
11,8% 
27,9% 

20 % 
39,1% 
66,7% 

Diese Feststellungen fiihrten LiB zu dem Schlusse, daB "intra gra vidi tate m eine 
Trichomonaden-Colpitis durchaus kein gleichgultiger Befund ist". "DerTricho­
monadeneiter kann gewissermaBen als Indikator fur die Anwesenheit zahlreicher, haufig 
pathogener bzw. pathogen gewordener Mikroorganismen gelten" (Gragert) 3. 

1 Unter "relativer Pathogenitat" versteht Flaskamp "die Uberwucherung der Scheidenflora 
durch Trichomonaden", "insbesondere, wenn Faktoren, die durch den Mutterboden bedingt, z. B. Sinken 
des Sauretiters durch Erkrankung der Scheide, mitsprechen". 

2 Liss: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 31,1923. 
3 Gragert: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 37. 
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Gragert! untersuchte die Wochenbettsmorbiditat beiFrauen mit Trichomonas-Colpitis, 
die vor ihrer Niederkunft (mit der von Hoehne angegebenen Methode) behandelt worden waren, 
und bei Frauen, die nicht behandelt worden waren. 

Durch die von Hoehne angegebene Therapie gelang es von 55 Frauen mit ausgesprochener Tricho­
monadeneiterung bis zur Geburt 39 trichomonadenfrei zu machen. In den iibrigen 16 Fallen gelang dies 
nicht, teils weil die Erkrankung rezidivierte, teils weil die Zeit bis zur Geburt nicht zur Beseitigung des 
eitrigen Fluors ausreichte. 

Dabei ergab sich folgendes: 
1. Die Gesamtmorbiditat der (55) ante partum behandelten Faile von Trichomonas-Colpitis betrug 

16,4% (gegen 29,1 % Morbiditat bei den unbehandelten Fallen LiB). 
2. Die Gesamtmorbiditat der ante partum behandelten und trichomonadenfrei gewordenen FaIle 

betrug 7,7%. 

Auch Schmid und Kamniker 2 kamen zu dem Schlusse, daB das Vorkommen 
von Trichomonas vaginalis im Scheidensekret Gravider einen sehr groBen EinfluB auf den 
Verlauf des Wochenbettes hat. 

Von Graviden mit Trichomonas fieberten 

bis 38° . . . . . . . . 
iiber 38° . . . . . . . . 

Von Graviden ohne Trichomonas fieberten 

bis 38° . . . . . . . . . 
iiber 38° . . . . . . . . . 

13,80% 
10,35% 

9,60% 
4,80% 

1m Gegensatz zu LiB und Gragert fand O. Neumann (8. 317) an der Pankowschen KIinik, daB 
von 74 Frauen mit Trichomonas vaginalis (und 3. Reinheitsgrad) nur 3 = 7,05% ein mehrtagiges Fieber 
aufwiesen, wahrend von 72 trichomonadenfreien Patientinnen (mit 3. Reinheitsgrad) 5 = 6,94% fieberten. 

Ferner erkrahkten von 14 operat,iv entbundenenFrauen mit 3. Reinheitsgrad, aber ohne Trichomonas 
vaginalis, 2 = 14,28%, im Wochenbett, wahrend von 8 Patientinnen mit Trichomonaden und 3. Reinheits­
grad 1 = 1,5% erkrankte. 

Auf Grund dieser Feststellungen sprach Neumann den Trichomonaden eine pathogene Bedeutung 
fiir die Wochenbettsmorbiditat abo "Denn eine Steigerung der Morbiditat im Wochenbett, wie sie von 
der Hoehneschen Schule berichtet wurde, lieB sich weder nach den unkomplizierten Spontangeburten, 
noch nach den operativen Entbindungen feststellen, auch nicht dann, wenn man im Sinne von Stephan 
die Trichomonaden als Indikator fiir die Anwesenheit von pathogenen Keimen auffaBt". 

Neumann wies darauf hin, daB die Trichomonaden auch ohne jede Behandlung 
aus dem Scheidensekret verschwinden konnen. 

Neumann untersuchte bei 34 Graviden mit 3. Reinheitsgrad vom 6. Monat ab das Scheidensekret 
fortlaufend etwa aIle 14 Tage. Dabei zeigte sich, daB von diesen 34 Frauen nur noch 14 am Ende der 
Graviditat einen 3. Reinheitsgrad aufwiesen. 

Bei 25 von diesen 34 Frauen fanden sich im Scheidensekret Trichomonaden. Am Ende der Schwanger­
schaft waren bei 15 von diesen 25 Frauen die Trichomonaden verschwunden. In 60% dieser FaIle war 
also die Selbstreinigung der Scheide von Trichomonaden eingetreten. 

4. Diagnose der Trichomonas-Colpitis. 
Die Anwesenheit von Trichomonas vaginalis kann mit einer gewissen Sicherheit 

vermutet werden, wenn man reichliches, dunnflussiges, schaumiges, gelbliches Scheiden­
sekret findet. 

Entscheidend ist aber nur der mikroskopische Nachweis der Parasiten selbst (siehe 
S. 356). 

1 Gragert: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Ed. 64, S. 38. 
2 Schmid und Kamniker: Arch. f. Gynakol. Bd. 127, S. 377. 
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5. Therapie der Trichomonas-Colpitis. 
Eine rationelle Therapie der Trichomonas-Colpitis muB nach Hoehne (1916, S. 116) 

zwel Aufgaben erfullen: 

1. sie muE aIle Trichomonaden in der Scheide sicher abtoten, 
2. sie muE die N euansiedlung von Trichomonaden verhuten. 

Diesen beidenForderungen wird weitaus am besten folgende, von Hoehne angegebene 
Therapie gerecht: 

Man wascht in einem Speculum - und zwar besser in einem Rinnenspeculum als 
in einem Rohrenspeculum - die ganze Scheide von der Portio bis zum Introitus sorg­
faltig mit einem in l0f0oige Sublimatlosung getauchten Wattebausch aus. Dann wird 
die Scheide getrocknet und mit 10%igem Borax- 1 oder Soda-Glycerin gleichmaBig 
bestrichen. Das uberflussige Glycerin wird aus dem Scheidenlumen durch Tupfen entfernt. 
Zum SchluB werden auch das Vestibulum und die Interlabialfurche mit der Sublimat­
li:isung abgerieben und mit Boraxglycerin bestrichen. 

Diese Behandlung wird an vier aufeinanderfolgenden Tagen oder in vier auf eine 
Woche verteilten Sitzungen, d. h. also jeden 2. Tag ausgefuhrt. "Oft sind dann schon 
normale Scheidenverhaltnisse mit normalem, nur wenige Eiterkorperchen aufweisendem 
Sekret von rein weiBer Farbe und salbenartiger Konsistenz erzielt" [Hoehne (1916)J. 
Die Bakterienflora selbst wird durch diese Therapie in der Regel weder quantitativ, noch 
qualitativ geandert (Hoehne). 

Dm aber einen Dauere:rfolg zu erreichen, muB nach Absetzen der Sublimat­
behandlung noch langere Zeit hindurch in passenden Zwischenraumen die Boraxglycerin­
losung moglichst gleichmaBig in der Scheide verteilt werden, anfangs mindestens einmal 
taglich, dann einen Tag um den anderen, dann zweimal in der Woche. SoUte wieder Fluor 
auftreten, dann mussen die Waschungen so fort wieder haufiger ausgefiihrt werden. 

Die N achbehandlung mit Boraxglycerin geschieht in der Weise, daB man das 
Medikament mit einer Spritze in die Scheide bringt. Hoehne hat zu dies em Zweck eine 
5 ccm fassende Metallspritze mit leicht gebogenem, gut 10 cm langem, also tief in das hintere 
Scheidengewolbe reichendem, am Ende mit einem dicken Knopf versehenem Ansatz 
konstruieren lassen. Hoehne hat die Anwendung dieser Spritze ganz besonders auch 
bei hochgraviden Frauen empfohlen, "bei denen man im Interesse der Asepsis die Scheiden­
manipulationen auf ein MindestmaB beschranken muB". 

Hoehne widerrat aber, den Patientinnen die Spritze zur Selbstbehandlung in die 
Hand zu geben, da dem Instrument trotz seiner "Dngeeignetheit fur etwaige intrauterine 
Manipulationen doch eine ominose Bedeutung beigelegt werden" konnte. 

Dm aber den Patientinnen zu ermoglichen, wenigstens zeitweilig die Glycerinlosung 
unabhangig yom Arzt und in wirksamer Weise in die Scheide bringen zu konnen, empfiehlt 
Hoehne groBe 3 ccm fassende Gelatinekapseln in der Apotheke vorratig halt en zu lassen. 
Da die Kapseln bei langerer Einwirkung der Borax- und Sodaglycerinlosung aufgeweicht 
werden, mussen die leeren Capsulae gelatinosae operculatae und die 10%ige 
Borax- oder Soda- Glycerinlosung getrennt verschrieben werden. Die Patientinnen 

1 Natr. carbonic. 20: Glycerin 200. 
Borax 20: Glycerin 200, also 10%ig, - oder auch 20%ig. 



Abb. 128. Erklarung siehe Abb. 129. 

Abb. 128/129. Veranderung des Vaginalsekretes durch geeignete Behandlung der Trichomonas·Colpitis. In dem zur Illu­
stration gelangten Falle (42jabrige IV·Gravida; mens. Ende V) verwandelte sich innerhalb von vier Behandlungstagen 
das reichliche, eitrige Vaginalsekret in ein sparliches epitheliaies Sekret. Die bel der gewahlten Vergrollerung nur 
angedeutete Bakterienflora hat sich wohl quantitativ, aber nicht quaiitativ verandert. 1m Ausstrich sowohl wie in 
der Kultur (Bouillon, aerobe und anaerobe Blutagarkultur) wurden vor und nach der Behandlung genau dieselben 
Bakterienarten gefunden. Ausstrichpraparat nach Gram gefarbt. Ep. abgeschilferte Plattenepithelzellcn, L. Lenko-

cyten, Tr. Triimmer von Trichomonas vaginalis. Zeill: Komp.-Okul. 4; Obj. 8,0 mm; Tubusl. 160 mm. 
(Nach Hoehne, Zbl. Gynak. Bd. 40. 1916.) 
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mussen die Losung erst unmittelbar vor dem Gebrauch selbst in die Kapseln fiillen, und 
diese dann im Liegen tief in das hintere Scheidengewolbe schieben. N ach einer mindestens 
1/2stundigen Ruhelage mit geschlossenen Beinen ist die Gelatine sicher geschmolzen, und 
die Glycerinlosung ist in der ganzen Scheide gut verteilt. 

Nach A. Seitz wird die Sublimatauswaschtmg der Scheide von manchen Patientinnen, solange die 
Scheidenschleimhaut akut entziindlich erkrankt ist, als sehr schmerzhaft empfunden. Hier wurde zunachst 
durch Zinc. sulf. oder H 20 2-Spiilungen eine Herabsetzung der Schmerzhaftigkeit erzielt. 

Um den Patientinnen zur Nachbehandlung ein bequem anwendbares Praparat in die Hand zu geben, 
lieB Seitz Styli - Spuman mit Natrium bicarbonicum anfertigen. Bei ihrer Anwendung verschwanden 
die Trichomonaden nach 5-lOtagiger Behandlung aus dem Scheidensekret. 

In der 2. Woche behandeln Schmid und Kamniker jeden 4. Tag. An den behandlungs­
freien Tagen lassen sie 2 g Boraxglycerin (lO%ig) in einer Scheidenkugel aus Kakaobutter abends vor 
dem Schlafengehen moglichst tief in die Scheide einfiihren. Am nachsten Morgen nehmen die Patientinnen 
ein Sitzbad, um die lastigen AusfJuBerscheinungen, die von den Scheidenkugeln herriihren, zu beseitigen. 

Wenn die Parasiten 8 Tage lang im Ausstrich nicht mehr nachweisbar sind, fiigen Schmid und 
Kamniker sofort eine Behandlung mit Milchsaurespiilungen an. 

An Stelle der Milchsaure verwendeten sie mit ausgezeichnetem Erfolge auch folgende l\'Iischung: 
Zinc. sulf. 
Alum. crud. aa 

DS. 1 Kaffeeloffel auf 1 Liter Wasser. 

Die Erfolge der von Hoehne angegebenen Therapie sind ausgezeichnet. Zuweilen 
erIebt man aber doch recht hartnackige Rezidive. 

Es wurden deshalb auch verschiedene andere Methoden angegeben. So empfahl Wille (1918) an 
Stelle der Sublimatlosung auch noch folgende Losung zur Reinigung und Desinfektion der Scheide: 

Borax 20,0 
Acid. carbolic. liquefact. 30,0 
Formalin 15,0 
Aq. dest. 1000,0. 

Zur Nachbehandlung bedient Wille sich der Trockenbehandlung mit folgendem Pulver: 
Natrium bicarbonicum 
Bolus alba aa 

Dieses Pulver wird mit dem "Siccotubus" (Wille 1) in die Scheide gebracht. 
Kiister (1917) schlieBt an die Sublimatwaschung der Scheide eine 24stiindige Tamponade mit 

12%igem Alumnolglycerin an. Dieses Verfahren wird in Zwischenraumen von 2 Tagen ausgefiihrt. 
Die adstringierende Wirkung des Alumnols ist nach Kiisters Erfahrungen besser als die erweichende 
Wirkung der Soda. 

Rodecurt 2 sah ausgezeichneto Erfolge von den Yatren-105-Pillen, die von den 
Behringwerken fiir die orale Behandlung der Amobenruhr und der Darmtrichomonaden 
in den Handel gebracht werden. Man legt jeden 2. Tag 1-2 Yatren-105-Pillen in die Scheide 
ein. Schon nach einer Pille verschwinden manchmal aIle Erscheinungen der Trichomonas­
Colpitis. Nur in vereinzelten sehr schweren Fallen muBten bis zu 14 Tagen jrden 2. Tag 
1-2 Pillen in die Scheide eingefUhrt werden. 

g) "Vaginitis exfoliativa". 
Als Vaginitis exfoliativa - "Exfoliation der Epithelschicht" (Klebs) - bezeichnet 

man eine "seltene Affektion, welche durch periodische, unter dysmenorrhoischen Be­
schwerden erfolgende AbstoBung epithelialer Membranen von der Scheidenschleimhaut 
charakterisiert wird'· (Breisky, S. 707). 

1 Wille: Med. Klinik. 1912, Nr. 5. 
2 Zentralbl. f. Gynakol. 1929, S. 2083. 

Handb. d. Gynlik, 3. A. V. 2. 24 
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Nach Cohnstein, dessen Zusammenstellung wir folgen, hat zuerst Farre 1 uber 3 Patientinnen 
berichtet, bei denen Scheidenmembranen abgestoBen wurden. Die erste Membran war dreieckig und 
betrachtlich groBer als die nichtgravide Uterushohle. Die zweite Membran war zylindrisch, sie besaB an 
ihrem oberen Ende eine der Cervix entsprechende Einbuchtung und an ihrer Innenflache Erhebungen, 
die den Scheidenfalten entsprachen. Die dritte Membran war "von gleicher Form und Beschaffenheit, 
auch sie besaB an ihrem oberen Ende eine Einstulpung, die der Cervix uteri mit den Muttermunds­
Jippen entsprach. 

Tyler Smith 2 bezeichnete das Krankheitsbild als "epitheliale Vaginitis" oder als "vaginale Dys­
menorrhoe mit Abgang epithelialer Membranen". In einem seiner FaIle handelte es sich urn eine 32jahrige, 
sterile Frau, die jahrelang an Neuralgien und Hysterie gelitten hatte. Die Menses waren sparlich und 
schmerzhaft; fast bei jeder Menstruation gingen Fetzen ab, haufig auch per rectum. Die ganze Scheide 
war gerotet, ihre Oberfliiche war von abgestoBenen Epithellagen wie von nassen Papierstiicken bedeckt. 
In einem anderen FaIle klagte die 36jahrige Patientin, die einmal vorzeitig gebo'ren hatte, iiber ein unan­
genehmes Gefiihl im Hypogastrium, Incontinentia urinae und Schmerzen im Rectum. Es fand sich eine 
"Ulceration der Portio vaginalis; Scheidenteil und Scheide sehr gefaBreich. Abgang der Fetzen bei der 
Menstruation" (Cohnstein). 

Barnes gibt die Abbildung einer "Exfoliated mucous membrane of the vagina" aus Thomas' 
Museum. 

Beigel 3 fand bei einer 30jahrigen Frau, die unregelmaBig menstruiert war, und die an Metritis 
chronica, Katarrh des Collum und der Scheide litt, im hinteren Scheidengewolbe einen zusammengerollten 
Schleimhautfetzen von halbkugelformiger Gestalt. Die Membran hatte die auBere Bekleidung der Cervical­
portion und des Scheidengewolbes gebildet. Derartige Membranen stieBen sich aIle paar Tage abo In einem 
zweiten FaIle, in welchem die Diagnose einer Dysmenorrhoea membranacea gestellt war, handelte es sich 
gleichfalls urn die Produkte einer "exfoliativen Vaginitis und Cervicitis". 

Einen weiteren Fall beschrieb Leopold 4. Die 30jahrige Kranke, die viermal geboren hatte, litt 
infolge eines Uterusmyoms an profusen, dreiwochentlich wiederkehrenden Blutungen. Gleichzeitig gingen 
unter starken Schmerzen Hautstiickchen ab, die zum Teil aus der Uterushohle, zum Teil von der Portio 
oder aus der Scheide stammten. 

Auch G. und F. E. Hoggan 5 berichteten iiber dysmenorrhoische Membranen, die aus der Scheide 
stammten. 

J. Williams 6 beschrieb folgende Beobachtung: Eine Patientin, die einige Monate 
vorher eine Pneumonie durchgemacht hatte, klagte iiber den Abgang von Membranen 
aus der Scheide wahrend und auch auBerhalb der Menses. Der Uterus war nicht vergroBert, 
das linke Ovarium war klein, aber bei Beriihrung empfindlich; auBerdem bestanden 
Dyspnoe, Ubelkeit, Erbrechen kaffeesatzahnlicher Massen. Die Menses waren sparlich 
und unregelmaBig. Die ausgestoBenen Membranen bestanden teils nur aus Scheiden­
epithel, teils fand sich neben Scheidenepithel auch Decidua. Die zwischen zwei Peri­
oden ausgestoBenen Stucke stammten fast ohne Ausnahme aus der Scheide; 
die wahrend der Menses ausgestoBenen dagegen teils aus der Scheide, teils 
aus dem Uterus. Die Scheidenmem branen bestanden aus einer opaken, 
weiBen, dichten Masse. Sie wurden bald in einzelnen Fetzen, bald als Ganzes 
ausgestoBen, und sie bildeten dann einen genauen AbguB der Scheide mit 
ihrer medianen Raphe und den Querrunzeln. Die uterinen Membranen wurden 
nie als vollkommener AbguB der Gebarmutter entleert, sondern bildeten unregelmaBig 
geformte Stiicke von braunlicher Farbe. 

1 Farre: Arch. of Med. Bd. 2, S. 71. 1858. 
2 Smith, Tyler: The Pathol. and Treatment of Leucorrh. p. 57, 66, 153. sq. 1885. 
3 Beigel: Die Krankheiten des weiblichen Geschlechtes. Bd. 2, S. 362. 
4 Leopold: Arch. f. Gynakol. Bd. 10, S. 294. 
5 Hoggan, G. und F. E.: Arch. f. Gynakol. Bd. 10, S. 302. 
6 Williams, J.: Transact. of the Obst. Soc. of London. Vol. 19, p. 138. 
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Bei einer Patientin Guyenotsl, die zweimal geboren hatte, und die an schwerer 
Dysenterie litt, wurden in unregelmaBigen, von der Menstruation ganz unabhangigen 
Zwischenraumen unter heftigen, wehenartigen Schmerzen Haute aus dem Uterus und der 
Scheide ausgestoBen. Die in acht bis zehn Krisen ausgestoBenen Membranen erreichten den 
Umfang zweier Fauste. - Guyenot bezeichnete die Affektion als "Vagini te epi tMliale 
avec endometrite membraneuse". 

Ahnliche Beobachtungen Bollen auch Delore und Vannoni gemacht haben. 

Bei Graily Hewitt 2 findet sich die kurze Bemerkung, daB unter gewissen Um­
standen die Auskleidung der Scheide sich in Form dunner, durchsichtiger 
Schichten ab16sen und in bedeutenden Quantitaten abgehen kann. 

Nach der Ansicht von Cohnstein gehOrt auch eine Beobachtung Winckels, die dieser als Colpitis 
gummosa bezeiehnete, hierher. Diese unklare Erkrankung der Seheide wird spater ausfiihrlieh auf S. 406 
erwahnt. 

Cohnstein (1881) berichtete auch liber eine eigene Beobachtung: 
Es handelte sich urn eine 32jahrige unverheiratete Lehrerin. Die anamische, 

schlecht genahrte Patientin litt seit Jahren an hochgradiger Hysterie. 
Die Menses traten zuerst im 17. Lebensjahre auf. Seit dem 16. Jahre, also noeh vor Eintritt der 

Menses, will die Patientin den Abgang von Hauten aus der Seheide bemerkt haben. 

Cohnstein entdeekte in der Seheide "eine Menge blasser, feuehter, unregelmaBiger Lappehen". 
Er hielt diese fiir "Riickstande von Ceratpapier", da er friiher die Beobachtung gemaeht hatte, "daB die 
Patientin die ihr verordneten, bekanntlich in Wachspapier verabfolgten Seheidensuppositorien in die 
Vagina geschoben hatte, ohne die Umhiillung zu entfernen". 

Die Untersuchung ergab, daB es sieh urn "Haute" von 1-4 em Lange und 1-2 em Breite handelte, 
die aus groBen einkernigen Plattenepithelien bestanden, zwischen denen stellenweise zusammengedrangte 
Blutkorperehen lagen. "AuBer diesen Epithelmembranen wurden zeitweise fibrinose Haute von weiBgrauer 
Farbe, gekochter Starke nieht unahnlieh, entleert." Diese bestanden aus Fibrin, roten und weiBen Blut­
korperehen, Pflasterepithel und Fettropfehen. Cohnstein fahrt dann fort: 

"Die weiteren Beobaehtungen fasse ich dahin zusammen: 
1. Die Vaginalsehleimhaut ist aufgeloekert, sehlaff, graurotlieh, stellenweise des Epithels beraubt, 

zeigt wenig Falten; das Sekret ist diinnfliissig, milehiihnlieh. 
2. Die Haute losen sieh von der mittleren Partie der Seheide, von der vorderen und hinteren Wand 

gleiehmaBig. Fornix, Seheidenteil und Scheideneingang seheinen unbeteiligt. Die Sehleimhaut unter den 
abgelOsten Lappen ist nieht abnorm gerotet, nieht blutend, aufgeloekert, zeigt zahlreiehe, starker promi­
nierende Papillen als die iibrige Schleimhaut. 

3. Die Abliisung der Haute erfolgt sehr hiiufig, durchschnittlieh woehentlieh zweimal; dazwischen 
treten aber auch Pausen von vier bis sechs Wochen ein, in denen niehts abgeht. Gewohnlieh feWen an den 
Tagen, an welchen die Sekretion besonders stark war, die Membranen und umgekehrt war zur Zeit umfang­
reieher Hautabseheidung keine Durehnassung der Wasehe bemerkbar. Letztere wurde hauptsaehlieh 
veranlaBt durch die Hypersekretion der Bartholinsehen Driisen. 

4. Die Lappen finden sieh gewohnlieh schon abgelost in der Scheide vor. Anhaftende Portionen 
konnen mit dem Finger, vollstandiger noch mit der Pinzette abgezogen werden. Die AblOsung erfolgt 
ohne jede Empfindung und Blutung. 

5. Der Uterus ist an der Bildung dieser Membranen ganz unbeteiligt, wenigstens ging auch nach Ein­
fiihrung eines soliden Intrauterinstabchens, das der Kontrolle halber eingelegt wurde, die Bildung und 
AblOsung der Haute in der friiheren Weise vor sieh. 

6. Der pathologisch-anatomisehe Befund laBt eine Vaginitis exfoliativa eatarrhalis und fibrinosa 
annehmen. Wir haben im vorliegenden Falle ahnliche Verhaltnisse, wie sie bisweilen bei Dysmenorrhoea 
membranaeea vorkommen; Membranwechsel zwischen endometritisehen und fibrinosen Hauten." 

1 Guyenot: Ann. de Gynec. Tome 3, Mai 1875. 
2 Hewitt, Graily: Diagnose, Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten. S. 54. 1869. 

24* 
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Griffith 1 beobachtete bei einer 39jahrigen Patientin den Abgang von Membranen, am reich­
lichsten zur Zeit der Periode, aber auch in den Intervallen. Sie glichen diphtherischen Belagen. An den 
Stellen, an denen die Membranen gesessen hatten, war die Schleimhaut ger6tet, aber unversehrt. Auch aus 
dem Rectum gingen Membranen, aber in verhaltnismaBig geringer Zahl, abo Wahrend der folgenden sechs 
Jahre traten ein pustul6ser Ausschlag und tiefe Geschwursbildung am linken Arm und auf der linken 
Gesichtshalfte auf. Der Ausschlag verschlimmerte sich immer zur Zeit der Periode. 

Die mikroskopische Untersuchung der Membranen zeigte eine strukturlose Grundsubstanz, in die 
Epithelien und Kerntrummer eingebettet waren. Hie und da waren die Zellen geschichtet. Bakterien 
wurden nicht gefunden. Die Abgusse enthielten keinen Schleim. 

CharaHeristisch fiir die sog. "Vaginitis exfoliativa" ist also der Abgang von zu­
sammenhangenden Epithelfetzen. tiber eine Beteiligung des Schleimhautbindegewebes 
ist. soweit wir sehen, bis heute nichts bekannt, ferner fehlen auch sichere Angaben dariiber. 
ob bei dieser Erkrankung das Scheidenepithel in seiner ganzen Dicke abgesto.Ben wird. 
oder ob die AblOsung innerhalb des Epithels erfolgt und nur mehr oder weniger zahlreiche 
Epithellagen betrifft, wahrend der basale Rest des Epithels im Zusammenhang mit dem 
Bindegewebe bleibt. 

Infolgedessen mu.B es auch dahingestellt bleiben, ob es sich bei dem ganzen Proze.B 
wirklich urn eine Entziindung, also eine "Vaginitis" handelt, oder ob nicht eine einfache 
Nekrose ohne jede Beteiligung des Blutgefa.Bbindegewebsapparates vorliegt. 

Die Aussto.Bung der Membranen kann in "unregelma.Bigen, von der Menstruation 
ganz unabhiingigen, bald hlfzeren, bald langeren Intervallen" erfolgen (Cohnstein, 
S. 77). Die Menstruation ist in diesen Fallen gewohnlich sparIich und unregelma.Big . 

.A.tiologisch ist der ganze Proze.B noch vollkommen unklar. 

11) Die Gangran der Scheide. 
Unter Gangran ("feuchter Brand"), im Gegensatz zum "trockenen Brand" (Mumi-

fika tion), versteht man die Zersetzung abgestorbenen Gewebes durch Faulniserreger. 

Morphologisch ist die Gangran charakterisiert durch 
1. das mi.Bfarbene, schmutziggriine bis schwarze Aussehen des nekrotischen Gewebes, 
2. durch das Auftreten von fliissigen, iibelriechenden Zersetzungsprodukten. 

Gangran der Scheide kann sich sowohl an einfache Gewebsnekrosen als auch an 
entziindliche Pseudomembranbildung anschlie.Ben. 

So wurde Scheidengangran beobachtet nach Schadigung der Scheide durch die ver­
schiedensten chemischen Substanzen (s. S. 278£.), nach Quecksilbervergiftungen [Bartsch, 
Wol£fenstejn, Hammer (s.S.282)21, bei Diphtherie der Scheide [Kaufmann, Fischer, 
FrI. Kuhn (s. S.298)J und nach infektiosen nekrotisierenden Scheidenentziindungen anderer 
.A.tiologie (s. S. 290 f.). 

Gelegentlich bleibt die Ursache einer Scheidengangran aber auch dunkel, wie z. B. 
in einer Beobachtung von Scheffzeck (s. S. 288). tiber ahnliche Falle von atiologisch 
unklarer Gangran der Scheide berichteten Hamernik und Obr e. 

1 Zitiert nach Oharlotte Riebes: Uber einen Fall von Pseudodiphtherie der Vagina. S. 10. 
Inaug.-DiS!l. MUnchen l(lJl. 

2 In mnam von Bauer (Dtsch. med. Wochenschr. 1907, S. 1154) beobachteten Fall von Scheiden­
gangran muBte die Frage offen bleiben, ob die Lues oder das Quecksilber atiologisch verantwortlich zu 
machen war. 
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In dem Fane von Ha mernik 1 kam es bei einer Syphiliskranken zur gangranosen 
Zerstorung del' Scheide und del' Cervix mit Durchbruch nach del' Blase hin. - In dem 
FaIle von 0 b r e 2 handelte es sich um ein 14jahriges Madchen, das an Blutungen aus del' 
Scheide zugrunde gegangen war. Die Scheidenschleimhaut war erweicht, an einzelnen 
Stellen war sie von del' Muskulatur abgelOst. 

Zwei del' Gangran sehr ahnliche Erkrankungen del' Scheide sind die Noma und die 
sog. Perivaginitis phlegmonosa dissecans. 

Die Noma del' Scheide wurde, nach Kle bs 3 , zuerst von !snard 1818 erwahnt. 
Richter 4 setzte die FaIle von Noma del' Scheide in Parallele zur Stomatitis gangraenosa, 
da nicht selten neben del' Noma del' Wange ahnliche Bildungen in del' Scheide vorkommen. 
Wahrscheinlich sind diese durch direkte Ubertragung entstanden (Klebs, 1. c.). 

Leider laBt sich aus diesen kurzen Bemerkungen nicht ersehen, ob es eine isolierte 
Noma del' Scheide gibt, odeI' ob die Scheide erst sekundar im AnschluB an eine Noma del' 
Vulva in Mitleidenschaft gezogen wird. Uber die Noma del' Vulva sei auf den Abschnitt 
von Kehrer in diesem Handbuch verwiesen 5. 

i) Perivaginitis phlegmonosa dissecans. 
Als Perivaginitis phlegmonosa dissecans wird eine in vieleI' Hinsicht unklare 

Erkrankung del' Scheide bezeichnet [Marconnet (1865), Minkewitsch (1867), Bizzo­
zero (1875), Liebermeister, Wiegandt (1876), Zirkunhenko (1879), Tscherni­
scheff (1880), Dobbert (1890), Chanutin (1891), Brose (1892), Weber (1896), Busse 
(1898), Bodenstein (1898) (2 FaIle), V. Lingen (1899), Miillerheim (1901), Kleinhans 
(1903), Acconci (1905), Kretschmar (1910), Kolter (1923), Zikmund (1924)]' 

Geschichte: 1m Jahre 1865 beschrieb Marconnet 6 in Moskau zwei FaIle einer "besonderen 
Form der Entzundung der Vagina, die nirgendswo beschrieben wird". Marconnet bezeichnete das Krank­
heitsbild als Perivaginitis phlegmonosa dissecans. 

In dem ersten FaIle handelte es sich urn eine 20 jahrige Magd, die wegen Schmerzen im Unterleib 
und Blutungen in das Krankenhaus aufgenommen wurde. Aus den Genitalien entleerte sich ubelriechender 
blutiger Eiter. Einige Tage spater ging unter sehr starker Blutung ein sackfarmiges Gebilde ab. Die nahere 
Untersuchung ergab, daB es sich urn die Scheide und die Portio handelte. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB die Wande des Sackes aus Mucosa und Muscularis 
bestanden. Durch Einlegen von Charpie wurde eine Scheidenstenose verhindert. Heilung. 

Der zweite Fall war dem ersten ganz ahnlich. Nahere Angaben fehlen. 
Minkewitsch 7 beobachtete in Tiflis eine Prostituierte, die in bewuBtIosem Zustande mit "Fieber 

typhoider Natur" und starkem Durchfall in die Klinik gebracht wurde. Die auBeren Genitalien waren mit 
einer dicklichen, schmutzfarbenen, stinkenden Masse belegt. Bei der Untersuchung der Scheide schien es 
"als ob dort ein fremder Karper ware". Vier Tage spater fiel wahrend des Stuhlganges aus der Scheide 
ein stinkendes, gangranases Gebilde. Dieses hatte die Form eines hohlen Zylinders, und es bestand aus 
der Scheidenwand und der Portio. Einige Tage spater kam die Kranke ad exitum. Bei der Autopsie, die 

1 Hamernik: Prager Vierteljahrsschr. Bd. 10, S. 1. 1853. Zit. nach Klebs S. 956. 
2 Obr e: Brit. med. Journ. 16. Mai 1857. Zit. nach Kle bs S. 955. 
3 Kle bs: Handb. d. pathol. Anat. Bd. 1,2, S. 955. 
4 Richter: Schmidts Jahrb. Suppl. Bd. 5, S. 114. 
5 Den von Kehrer zusammengesteIlten Fallen mussen noch einige FaIle von Ranke (Zur Atiologie 

und pathologischen Anatomie des nomat6sen Brandes. Jahresber. f. Kinderheilk. Bd. 27, 3, S. 309. 
1888) hinzugefiigt werden. Vgl. auch Menge in Menge - Kranig S. 135. 

6 Marconnet: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 34. 
7 Minkewitsch: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 41. 1867. 
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nur auf die unteren Abschnitte des Abdomens beschrankt wurde, zeigte sich, daB die hintere BIasen- und 
die vordere Mastdarmwand vollkommen zerstort waren. 

Die Ursache des ganzen Prozesses blieb vollkommen unklar. Minkewitsch dachte in erster Linie 
an eine heftige phlegmonose Entziindung des paravaginalen Bindegewebes. Gleichzeitig wies er aber auch 
darauf hin, daB der ganze ProzeB "die Folge einer Thrombose oder Embolie gewisser GefaBe" sein konne. 

Eine weitere Beobachtung veroffentlichte Wiegandt 1 in St. Petersburg. Auch hier wurde ein 
schlauchformiges 7 cm langes Gebilde ausgestoBen. Dieses bestand aus der Schleimhaut und der Muskel­
schicht der Scheide. Die Kranke genas, es bildete sich aber eine ziemlich erhebliche Scheidenstenose aus. 
Spater wurde die Patientin gravid, sie entzog sich aber der weiteren Beobachtung. 

In seiner Arbeit iiber Metritis dissecans erwahnt Syromjatnikoff 2 eine Beobachtung von Zirkun­
h enko: Eine 35jahrige Frau erkrankte mit AusfluB, Fieber und sehr heftigen Schmerzen bei der Urin­
entleerung. Bei der Aufnahme in die KIinik - 6 Tage nach Beginn der Erkrankung - waren dieauBeren 
Genitalien geschwollen, die Schleimhaut des Scheideneinganges war gangranos, bei der Digitaluntersuchung 
erschien die ganze Scheide uneben und geschwo])en, aus ihr entleerte sich braune stinkende Fliissigkeit. 

Drei Tage spater wurde beim Husten ein schmutziggraues, 10 cm langes, sackformiges Stiick ausge­
stoBen. Dieses bestand aus der ganzen Scheide und der Portio. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
daB die 3-5 mm dicke Wand des Sackes aus Schleimhaut, submukosem Bindegewebe und einer geringen 
Anzahl von glatten Muskelfasern bestand. Die Epithelien waren in kornige Gebilde verwandelt, die sich 
stark mit Hamatoxylin farbten, das Bindegewebe bildete eine amorphe Masse, die GefaBlumina waren 
teils leer, teils mit zerfallenen Thromben ausgefiiIlt. 

Die Kranke erholte sich bald, es hatte sich aber eine Scheidenstenose gebildet. AIs nach einigen 
Wochen der Versuch gemacht wurde, die Stenose mittels Laminaria zu erweitern, trat eine Peritonitis auf, 
die nach einigen Tagen zum Tode fiihrte. Die Autopsie ergab einen AbsceB im hinteren Scheidengewolbe, 
der nach dem Peritoneum zu durchgebrochen war. 

Tschernischeff (1880) berichtete iiber 2 FaIle von Perivaginitis phlegmonosa dissecans. In dem 
einen FaIle handelte es sich urn eine 42jahrige Fabrikarbeiterin, die an Typhus abdominalis erkrankte. 
In der 4. Krankheitswoche wurde unter heftigen Blutungen ein hautiger Zylinder ausgestoBen, der aus 
Scheidenschleimhaut und der Muskulatur, sowie aus der Portio bestand. Die Patientin verlieB das Kranken­
haus vor vollstandiger Heilung. - In dem zweiten FaIle handelte es sich urn eine 38 jahrige Kochin, die 
seit 3 Wochen an einer unklaren fieberhaften Krankheit litt. Beim Stuhlgang wurde ein zylindrisches 
Gebilde ausgestoBen, das aus der Portio und dem Scheidenrohr bestand. Bei der Heilung bildete sich eine 
Scheidenstenose aus, die Kranke verlieB aber vorzeitig die Klinik. 

Dobbert (1890) beobachtete eine Tuberkulosekranke, die an einem schweren Typhus abdominalis 
litt. In der vierten Woche trat iibelriechender AusfluB aus den Genitalien auf, in der fiinften Woche wurde 
ein 8 cm langes Gewebsstiick aus der Scbeide ausgestoBen. Wenige Tage darauf starb die Kranke. Die 
Autopsie ergab eine Perforation des Scheidengewolbes nach der Bauchhohle hin. 

Chanutin a berichtete iiber eine 35jahrige Patientin, die an Nephritis, katarrhalischer Pneumonie 
und Enteritis litt. Am 2. Tage des Krankenhausaufenthaltes loste sich ein 10 cm langes nekrotisches 
Scheidenstiick ab, das aus der Portio und hauptsachlich der rechten Scheidenwand bestand. Chanutin 
bezeichnet seine Beobachtung deshalb als Paravaginitis phlegmonosa dissecans partialis. Die 
Kranke wurde nach 31/ 2 Monaten geheilt, aber mit einer Verengerung des Scheidenlumens. entlassen. 

In der deu tschen Literatur berichtete zuerst Brose iiber Paravaginitis dissecans. Dieser 
beobachtete eine 28jahrige Frau mit crouposer Pneumonie. 1m Verlaufe der Erkrankung stellte sich 
anfangs blutiger, spater iibelriechender AusfluB ein. Am 14. Krankheitstage ging aus der Scheide ein 
iibelriechendes 131/ 2 cm langes und 61/ 2 cm breites Gewebsstiick abo 1m Speculum zeigte sich eine groBe 
Geschwiirsflache, die fast das ganze obere und mittlere Drittel der Scheide einnahm, und die auch auf die 
Portio iibergriff. An einer Stelle des ausgestoBenen Stiickes waren deutlich netzformig angeordnete Muskel­
faserziige zu erkennen. Die Kranke genas. 

Weber (1896) 4 veroffentlichte die Krankengeschichte einer 38jahrigen Patientin, die im Verlaufe 
einer fieberhaften Erkrankung ein zylindrisches, nekrotisches Gewebsstiick unter heftigen Blutungen 

1 Wiegandt: Petersburger med. Wochenschr. 1876, Nr. 37. Zit. nach V. Lingen. 
2 Syromjatnikoff: Arch. f. Gynakol. Bd. 18, S. 158. 
a Chanutin: Bolnitschn. gaset. 1891, Nr.32-34. Zit. nach V. Lingen: Arch. f. Gynakol. Bd.59, 

S.598. 
4 Weber: Ann. de Gyn. 1897, Februar; (nach Veit, Shurnal akusch. 1896, Nr.12). Zit. nach 

V. Lingen: Arch. f. Gynakol. Bd. 59, S. 598. 
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aus der Scheide ausstieB. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es aus den Gewebselementen der 
Scheidenwand bestand. Die Kranke genas, behielt aber eine Scheidenstenose. 

Bizzozero 1 berichtete iiber eine 38jahrige Frau, die an katarrhalischer Bronchitis litt. Es wurde 
ein sackformiges Stiick Scheidenwand samt der Portio ausgestoBen. 

Eine Beobachtung von Hermann 2 war uns leider nicht zugangig. 
v. Lingen (S. 599) erwahnt auch zwei Beobachtungen von Liebermeister 3. 

Diese beiden Beobachtungen von Liebermeister lassen nicht mit Sicherheit erkennen, ob es sich 
wirklich um eine Perivaginitis phleg. diss. gehandelt hatte. (Siehe S. 285.) In beiden Fallen war Typhus 
abdominalis vorausgegangen. Bei der einen Patientin erfolgte nach Bildung einer Rectumscheidenfistel 
Heilung. Die andere Patientin ging zugrunde. Es hatte sich ein AbsceB zwischen Rectum und Scheide 
gebildet, und dieser war nach dem Rectum zu durchgebrochen. 

Busse (1898) berichtete iiber eine 39jahrige Patientin, bei der sich im AnschluB an ihre 6. Nieder· 
kunft (manuelle Placentarlosung) eine Scheidenatresie gebildet hatte. Die "durch lockere Verwachsungen" 
hervorgerufene Atresie wurde stumpf mit dem Finger gelost. 1m AnschluB daran trat eine heftige Blutung 
auf. Diese wurde durch Atzung mit Liquor ferri sesquichlorati und Tamponade gestillt. Nach einem hal ben 
Jahr kam die Patientin mit einer neuen Atresie wieder. Die Verwachsungen wurden wieder stumpf gelost. 
Die Blutung war aber so stark, daB die Scheide fest mit Jodoformgaze tamponiert wurde, die mit Liquor 
ferri sesquichlorati und zum Teil auch mit Zinc. chlorat. getrankt war. Die Tamponade blieb 3 Tage liegen. 
Einige Tage spater fiihlte sich die Scheide "sehr derb", "wie Leder" an. Weiterhin trat dann jauchiger 
AusfluB aus der Scheide auf. Bei der Betrachtung der Scheide zeigten sich iiberall kleine Substanzverluste, 
aus denen die Jauche hervordrang. In den nachsten Tagen konnte mit dem Finger festgestellt werden, 
daB die Scheidenwand auf weite Strecken hin unterminiert war, und schlieBIich lieB sich das Scheiden· 
rohr, das an seiner Innenflache braunschwarz und pergamentartig trocken, und auBen von diinnfliissigem 
iibelriechendem Eiter bedeckt war, in toto herausnehmen. Die Patientin genas, es trat eine narbige 
Scheidenatresie ein. 

Busse erwahnt, daB auch Mammack einen ganz ahnlichen Fall von AusstoBung der Scheide 
nach Anwendung von Eisenchlorid beobachtete. 

Bodenstein (1898) berichtete iiber 2 Beobachtungen: 1. 28jahrige Patientin, die iiber heftige, ins 
linke Bein ausstrahlende Schmerzen in der linken Unterbauchgegend klagte. Temperatur 38,7°. In der 
Mitte der linken Scheidenwand fand sich eine walnuBgroBe, wenig fluktuierende, sehr schmerzhafte 
Geschwulst, die diffus teigig.weich in das benachbarte Gewebe iiberging. Einige Tage spater wurde die 
ganze Scheidenschleimhaut yom Introitus bis ins hintere Scheidengewolbe hinauf abgestoBen. Nur die 
obere rechte Scheidenecke und die Portio waren noch mit unversehrter Schleimhaut bedeckt. Bei der 
Heilung zeigte die Scheide Tendenz zur Stenosenbildung. Diese wurde mit Tamponade und Dilatation 
bekampft. 2 Jahre spater fand sich in der Mitte der linken Scheidenwand eine weiBglanzende, strahlige, 
aber dehnbare Narbe. Oberhalb des Introitus fand sich eine ringformige narbige Stenose (fiir 2 Finger 
durchgangig). - 2. 31jahrige Frau. Links, etwa 3 cm oberhalb des Introitus, eine taubeneigroBe, glatte, 
umschriebene Vorwolbung. Scheidenschleimhaut normal, iiber dem Tumor verschieblich. Defakation 
schmerzhaft. Schmerzen im Unterleib, die ins linke Bein ausstrahlen. Diagnose: Paravaginaler AbsceB. 
Bei der Incision - 8 Tage spater - entleerte sich eine groBe Menge iibelriechenden Eiters. Der Finger 
gelangte in eine ganseeigroBe, mehrkammrige Hohle und von hier, in der Mitte zwischen Scheide und Rectum, 
in zwei weitere groBe Hohlen. Heilung. Geringe Narbenbildung. 

v. Lingen 4: Eine 39jahrige Patientin, die nach zweimonatiger Amenorrhoe 21/2 Monate lang an 
Blutungen gelitten hatte, kam mit Klagen iiber Riickenschmerzen, Schmerzen im Epigastrium und Fieber. 
- Die ganze Portio und die oberen "fa der Scheide waren in eine schmutziggraue, weiche, gangranose Masse 
verwandelt. Schmutziggraue, jauchige, stinkende Absonderung. Am 3. Tage wurde beim Tamponwechsel 
ein 10 cm langes gangranoses Stiick, das der Scheide nebst der Portio entsprach, abgestoBen. Heilung. 
Die Patientin entzog sich der weiteren Beobachtung. 

Uber die Beobachtung von Miillerheim (1901) findet sich nur folgendes kurzes Referat: 
Hr. Miillerheim demonstriert das Praparat einer Perivaginitis dissecans; es ist jener eigen­

tiimliche Vorgang, bei dem sich die Vagina in Zusammenhang mit der Portio vaginalis aus ihrer Umgebung 
lost und als ein schlauchfortniges Gebilde in toto spontan ausstoBt. Das Vaginalrohr ist 13 cm lang, 8 cm 

1 Bizzozero: Aun. de Gyn. 1875, p. 235. Zit. nach v. Lingen: Arch. f. Gynakol. Bd.59, S.599. 
2 Hermann: Jahresber. d. Leistungen u. Fortschritte d. ges. Med. Bd. 2, S. 712. 1887. 
3 Liebermeister: Ziemssens Handb. d. spez. Pathol. u. Therapie. Bd. 2. 
4 v. Lingen: Arch. f. Gynakol. Bd. 59, S. 603. 
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breit, 0,5-1,2 cm dick. Die Ursache war ein umfangreiches gangranoses Ulcus vulvae. Die Patientin 
war ikterisch, benommen, septisch. Gleichzeitig mit dem Vaginalschlauch hatte sich ein talergroBes Stuck 
der Blasenwand abgestoBen. Die ausgedehnte Blasenscheidenfistel wurde spater durch Operation geheilt. 
Um eine Verwachsung des Wundkanales zu verhiiten, wurde die Rohle manuell und instrumentell dilatiert 
und mit olgetrankten Tampons ad maximum tamponiert. Vollkommene Reilung. 

Kleinhans (1903) 1 sah eine Scheidenstenose und dariiber eine Mastdarmscheidenfistel. Da dieser 
Befund nach einer Pneumonie erhoben wnrde, nimmt Kleinhans an, daB es sich um die FoIgen einer 
Perivaginitis phlegmonosa gehandelt hat. 

Kretschmar 2 berichtete iiber folgende Beobachtung: Eine 32jahrige, seit 7 Jabren steril ver­
heiratete, stets gesunde Frau erkrankte im AnschluB an die Menses p16tzlich mit Schiittelfrost, hohem 
Fieber und schweren Allgemeinerscbeinungen ohne lokale Symptome. Nach drei Tagen stellte sich sanguino­
lenter, iibelriechender AusfluB ein. Befund: Gangran der Portio und der angrenzenden Gewiilbszone. 
Corpus uteri und Adnexe normal. Am neunten Tage wurde die Scheide mit Ausnahme des untersten Viertels, 
aber einschlieBlich eines Teiles der Portio nekrotisch ausgestoBen. Sie hatte Trichterform. Die der Portio 
entsprechende Offnung war knapp fiir 2 Finger durchgangig, die dem Introitus zugewandte bequem fiir 3. 
Die Rohe des Trichters betrug an der hinteren Wand 12, an der vorderen 8 cm; die Breite am Portioteil 51/ 2, 

am Scheidenteill0 cm. Die Dicke schwankte zwischen 0,8 und 0,4 cm. Von der Nekrose waren Schleimhaut, 
Submucosa und Muscularis betroffen. Das Praparat sab braunrot aus, die Schleimhautflache war glatt, 
die TrennungsfIache dagegen rauh und zottig. 

Die Reilung erfolgte in kurzer Zeit durch Epithelisierung der WundhOhle von dem erhaltenen Schei­
denrest aus unter nur geringer Stenosenbildung im Scheidengewolbe. 

Kolter (1923) berichtete iiber einen Fall von Colpitis dissecans im Verlaufe eines Typhus 
abdominalis. 

Uber die Beobachtung von Zikmund finden sich in dem uns zuganglichen Referat keine naheren 
Angaben. 

Die kritische Verwertung dieser FaIle wird, wie schon Kretschmar (1910) betonte, 
dadurch erschwert, daB sie groBtenteils aus fruherer Zeit stammen, und daB infolgedessen 
weder ihre Beschreibung noch die Technik ihrer Beobachtung unseren gegenwartigen An­
forderungen entspricht. 

Das Charakteristische der Erkrankung besteht darin, daB entweder die ganze Scheide 
samt der Portio oder wenigstens ein groBeres Stuck der Scheidenwand durch eine demar­
kier.ende Eiterung abgestoBen wird. 

Der ganze ProzeB zeigt also flieBende Ubergange zur gangranosen und nekrotisierenden 
Kolpitis. 

Ebenso wie diese Formen der Kolpitis hat man auch die Perivaginitis phlegmonosa 
dissecans beobachtet nach chemischen Veratzungen der Scheidenwand (mit Eisenchlorid, 
Ichthyol), ferner bei Typhus, Pneumonie, Nephritis. 

v. Lingen hat die Vermutung ausgesprochen, daB die FaIle, in denen es zur Aus­
stoBung der Portio und des ganzen Scheidenrohres kommt, auf eine Embolie oder Thrombose 
der entsprechenden GefaBgebiete, d. h. also des Ramus vaginalis der Arteria oder Vena 
uterina zuruckzufuhren sind. 

v. Lingen erinnerte dabei an eine Beobachtung von Herxheimer 3: 

Dieser fand bei einer Frau, die an chronisch-hamorrhagischer Nephritis verstorben 
war, neben einer Herzhypertrophie, Lungeninfarkten u. a. m. auch eine "Infarzierung mit 
Gangran der Scheide, der Portio vaginalis, des unteren Teiles des Rectums, der Blase und 
des Perineums, Gangran iill Douglasschen Raum und Peritonitis". Die rechte Arteria 

1 Kleinhans: Zit. nach Frommels Jahresber. 1903, S. 291 u. 294. 
2 Kretschmar: Uber spontane Scheidengangran (Paravaginitis phlegmonosa dissecans) und ihre 

Atiologie. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 33, S. 393. 
3 Rerxheimer: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 104, R. 1. 
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hypogastrica war an ihrer Ursprungsstelle durch einen reitenden Embolus verstopft, links 
waren die Arteria uterina, die Arteria vaginalis, die Arteriae haemorrhoidales externae 
und die Arteria haemorrhoidalis media, sowie die. Arteria perinealis thrombosiert. 

Kli ni s c h ist die Perivaginitis phlegmonosa dissecans charakterisiert durch hohes 
Fieber und schwere Allgemeinerscheinungen. Erst in del' l\1itte der erst en Krankheits­
woche tritt blutiger, iibelriechender AusfluB auf. Diesel' zeigt den Beginn der Gangran an. 
Gegen Ende der zweiten Woche wird die gangranose Scheide, oft einschlieBlich del' Portio, 
ausgestoBen. Das untere Scheidendrittel bleibt meist verschont. 

Beim Fembleiben von Komplikationen (Fisteln, Parametritis) erfolgt schnelle Heilung 
unter mehr oder weniger erheblicher Stenosenbildung (Kretschmar). 

II. Die Pilzerkrankungen der Scheide. 
Abgesehen von den Spaltpilzen kommen in den weiblichen Genitalien nur wenige 

Pilze, d. h. chlorophyllfreie, pflanzliche Lebewesen VOl', namlich das Oidium albicans, 
der Eueger des Soors und die sog. Leptothrix vaginalis. 

Pruska berichtet, daB er in den weiblichen Genitalien auch Streptothrix gefunden habe. 

Pathogene Schimmelpilze (Mucor mucedo, Aspergillus glaucus, Penicillium 
glaucum u. a.), die in del' Lunge, der Nase, dem Ohr und anderen Organen oft schwere 
Erkrankungen hervorrufen konnen, scheinen in del' Scheide iiberhaupt nicht vorzu­
kommen 1. Auch die Pilzerkrankungen del' auBeren Haut (Favus, Erythrasma, Sporo­
trichosen) sind in del' Scheide bisher nicht beobachtet worden. 

Eine Aktinomykose der Scheide wurde bisher noch nicht beschrieben, wenn man von dem 
gelegentlichen Durchbruch aktinomykotischer Abscesse des kleinen Beckens nach der Scheide hin absieht 
(vgl. Niirnberger) 2. 

a) SOOI'. 

Der Soorpilz wurde 1839 von Langenbeck bei emem Typhuskranken entdeckt 
und fiir die Ursache des Typhus gehalten. 1841 erkannte B erg in ihm den Eueger 
der Schwammchen. Von Berg stammen auch die ersten positiven Ubertragungsversuche 
des Soors von kranken Kindem auf gesunde Sauglinge. Robin, del' 1847 eine genaue 
Beschreibung des Pilzes gab, ziihlte ihn zu den Oidien, und er bezeichnete ihn als Oidium 
albicans. Diesen Namen hat der Soorpilz bis zum heutigen Tage am treuesten be­
wahrt (Plaut). 

1m Jahre 1877 gelang Grawitz die Reinziichtung des Soorpilzes und die Uber­
tragung der Reinkulturen auf Kaninchen und junge Hunde. Kehrer (1883) wiederholte 
die Kulturversuche von Gra wi tz, er beschrieb wichtige morphologische und physiologische 
Eigenschaften des Pilzes, und er konnte ihn auch in der Luft del' Krankenzimmer 
nachweisen. 

PIa u t (1885, 1887) konnte den Nachweis erbringen, daB der Soorpilz identisch ist 
mit del' sog. Monilia candida Hansen und mit der Monilia candida Bonorden. 

1 HauBmann iibertrug Penicillium glaucum, Aspergillus glaucus, Microsporon furfur, 
Botrytis cinerea, Mucor mucedo, Mucor stolonifer in die Scheide. Nach spatestens 48 Stunden 
waren die Pilze nicht mehr im Scheidensekret nachzuweisen. 

2 Nurnberger: In Halban - Seitz. Bd. V, I, S. 230ff. 
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Die Stellung des Soorpilzes im botanischen System ist noch unklar. Nach Plaut (1913, 
S. 51) ist "wohl kaum ein Pilz so sehr Wandlungen in seiner systematischen Stellung ausgesetzt gewesen" 
als der Soorpilz, und es bleibt auch heute nichts anderes ubrig, als "die Frage uber die Stellung des 
Soorpilzes in der Botanik noch in suspenso zu lassen". 

Sowohl in den Soorplaques als auch in den Kulturen tritt der SoorpiIz morphologisch 
m zwel verschiedenen Formen au£. 

1. in der Form von Faden (Hyphen von 1} vcp~ oder To vcpor; das Gewebe), Hyphen­
soor (HieckeI), 

2. in der Form von rundlichen, hefeahnlichen Zellen (Conidien von 0 xOVtr; 

der Staub oder 1} XOVtr; die Nisse), Conidiensoor (Hieckel), Soorhefe. 
Die Soorfaden sin!1 verschieden lang und dick, sie sind doppelt konturiert, in ihrem 

Innern enthalten sie Einschllisse (Tropfchen, Kornchen, Vakuolen). Die Gesamtheit der 
miteinander zusammenhangenden Faden wird als Mycelium (0 pvxrJr; der Pilz) bezeichnet. 

Die Conidien, Hefezellen (Soorhefe), sind etwa 5-6 p lang und 4 p breit, sie 
sind also leicht oval, und sie "sind in nichts von anderen Hefezellen zu unterscheiden, weder 
durch die Fortpflanzung noch dem auBeren Aussehen nach" (PIa ut, S. 45) 1. 

Neben den MyceJfaden und den Hefezellen findet man - in den Soorplaques und in den Kulturen­
auch noch Sporen (Da uersporen). Diese sind kugelige Gebilde, etwa 3 mal so groB als die Conidien, 
und sie sind von einer dicken, stark lichtbrechenden Membran umgeben. Sie entstehen am Ende oder 
im Verlaufe der Mycelfaden dadurch, daB das Protoplasma benachbarter Zellen in einer einzigen Zelle 
zusammenstromt. Die protoplasmafreienZellen neben der Spore, die sich mit einer festen Membran umgeben 
hat, sterben abo Dadurch wird die Spore frei, und sie kann unter geeigneten Bedingungen wieder auskeimen 2. 

Die beiden Hauptformen des Soors - der Hyphensoor und der Conidiensoor - sind 
nur die Endglieder einer sehr vielgestaltigen Reihe. 

Nach Fischer und Brebeck findet man in den Soorplaques zwei verschiedene Varietaten des 
Soorpilzes, 

1. die gewohnliche, groBsporige Form, die Bierwiirzegelatine verfliissigt, 
2. eine seltenere, kleinsporige Form, die Bierwiirzegelatine nicht verflussigt. 

Epstein konnte bei der Priifung seiner Soorstamme - bei der Zuchtung auf Bierwurzeagar -
im allgemeinen drei verschiedene Gruppen unterscheiden: 

1. Bei der ersten Gruppe kam es uberhaupt nicht zur Hyphenbildung, sondern nur zur Bildung 
von Conidien (Conidiensoor). Auch bei monatelanger Weiterziichtung und Beobachtung und trotz 
der Anwendung von Nahrmedien, die sonst die Fadenbildung begunstigen, wie Zusatz von Gummi 
arabicum, Rohrzucker oder Dextrin traten nie Hyphen auf. 

Wurden derartige Soorpilze aber Kaninchen intraven6s injiziert, dann waren schon nach 48 Stunden 
neben reichlichen Conidien auch Mycelien vorhanden. Der aus den Organen rein geziichtete Pilz zeigte 
aber wieder nur reines Conidienwachstum. 

2. Bei der zweiten Gruppe trat nach anfanglich reinem Conidienwachstum - gew6hnlich erst 
am 7.-9. Tage - kulturell maBige Fadenbildung auf. Fiir diese Stamme trifft die Beobachtung von 
Linossier und Roux zu, daB der Soor in Bierwiirze zuerst in Conidien und - wenn alier Zucker ver· 
braucht ist - in Hyphen wachst. Das Hyphenwachstum steht aber auch dann hinter dem uberaus reich· 
lichen Conidienwachstum wesentlich zuruck. 

3. Die dritte Gruppe war durch ein Vorherrschen des Hyphenwachstums gegenuber dem Conidien­
wachstum ausgezeichnet. Hier kam es meist schon am 2., spatestens aber am 3. Tage zur Fadenbildung, 
und diese beherrschte das mikroskopische Bild. 

1 Als "Hefen" (Hefepilze, SproBpilze) werden diejenigen Fadenpilze bezeichnet, die sich normaler­
weise durch Sprossung fortpflanzen. 

2 Der Unterschied zwischen Conidien und Sporen besteht darin, daB die Conidien auBerlich 
von dem Vegetationsk6rper des Pilzes (dem Mycel) abgegliedert werden dadurch, daB ein Pilzfaden (Hyphe) 
in mehrere Stucke zerschniirt wird. Die Sporen entstehen dagegen im Innern des Vegetationsk6rpers. 
Die Conidien sind also Ektosporen, die Sporen im eigentlichen Sinne sind Endosporen. 
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Die Tendenz zur Faden- oder Conidienbildung ist also nur bis zu einem gewissen Grade vom Nahr­
boden abhangig, letzten Endes ist sie an die Varietat gebunden und vererbbar (Epstein, S. 154). 

Auch hinsichtlich ihrer Tierpathogenitat scheinen die einzelnen Soorvarietaten 
sehr verschieden zu sein. So erwiesen sich die von Sti:icklin bei Angina und die von Frisch 
und P a It auf bei Blasensoor isolierten Formen nicht als pathogen, sie veranlaBten - intra­
venos injiziert - bei Tieren keine Krankheitserscheinungen (Plaut, S. 50f.). 

Doderlein (1892, S. 34) konnte dagegen pathogene Stamme aus der Scheide zuchten. 
Er injizierte eine Aufschwemmung von Soor, der aus der Scheide reingezuchtet worden 
war, zwei Kaninchen subcutan. In bei~en Fallen entstand eine lokale Eiteransammlung, 
m der reichlich Mycelfaden vorhanden waren 1. 

Allerdings ist die Reaktion, die der Soorpilz bei subcutaner Injektion hervorruft, 
so gering, daB die Schwellung leicht ubersehen und nur bei direktem Aufschneiden der 
Injektionsstelle entdeckt wird (Doderlein). 

Vorkommen des Soorpilzes. Der Soorpilz ist auBerordentlich weit verbreitet. Er 
wurde gefunden: in der Luft (Kehrer, Roux und Vallat, Lebrun), im Sauerkraut 
(Grawitz), an den Brustwarzen stillender Mutter (Berend, Moro, Kehrer, 
Engel, Comby, Epstein 2), in der Kuhmilch (Escherich), an Schnullern (Kehrer), 
Warzenhutchen (Kehrer), TrinkgefaBen (Kehrer), Badeschwammen (Kehrer), 
am Bettzeug und an Gegenstanden in der Umgebung soorkranker Kinder (Kehrer), im 
Badewasser (Engel, Kehrer), im Genitale von Graviden und Muttern (Hausmann, 
Guidi) 3, in den Stuhlen gesunder und soorkranker Kinder (Escherich 4, Kehrer, 
Klempner, Chiray und Saxtory, Moro), an unreinen Fingern (Berg, Kehrer), an 
Blasinstrumenten (J aco bitz und Kayser). 

Soorpilze konnen in der Scheide gesunder Frauen vorhanden sein, ohne irgendwelche 
Erscheinungen zu machen (latenter Soormikrobismus 5, latenter Soor der 
Scheide), es kann aber auch zur Bildung von Pilzrasen auf der Scheidenschleimhaut 
kommen (manifester Soor der Scheide, Scheidensoor). 

1. Latenter Soor del' Scheide. 
Soorpilze scheinen schon bei der erst en Keimbesiedelung m die Scheide Neu­

geborener gelangen zu konnen. 
Salomon 6 fand schon 18 Stunden nach der Geburt den Soorpilz in der Scheide. Da es sich aber 

nur urn einen einmaligen Befund handelte, so muB es dahingestellt bleiben, ob nicht eine zufallige Verun­
reinigung der Kultur vorlag. Auffallend ist jedenfalls die Tatsache, daB Salomon weder bei diesem 
Kind noch bei den 11 anderen, die er von der Geburt bis zum 10. Tage post partum untersuchte, jemals 
wieder Soorpilze in der Scheide fand. 

1 Kulturversuche mit diesem Eiter ergaben im Reagensglas wieder die Umwandlung der Mycelfaden 
in Conidien. 

2 Epstein konnte z(Jigen, daB sich die Soorpilze nie primar an den Briisten finden, sondern daB 
sie dorthin erst sekundar von dem infizierten kindlichen Mund aus iibertragen wurden. 

3 Guidi: "Mughetto-micologia e metastasi del mughetto". Firenze 1896. (zit. nach Epstein, 
S. 130). 

4 Escherich: Die Darmbakterien. Stuttgart 1896. 
5 Als "latenten Soormikrobismus" bezeichnete A. Epstein (1880) das Vorkommen von Soor­

pilzen in der Mundhohle ganz gesunder Kinder. E. Epstein fand ihn bei mehr als der Halite (52,8%) aller 
gesunden Kinder im Alter von 6 Tagen bis 6 W ochen. 

6 Salomon: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 86, S. 298, Tab. 1, Fall 2. 
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In del' Scheide von Sauglingen und Madchen scheint del' Soorpilz, wenn er iiberhaupt 
vorkommt, sehr selten zu sein. 

Fiir eine Infektion del' Scheide ist abel' - wenigstens bei Sauglingen - sichel' Ge­
legenheit gegeben, da beim latenten Soor des Mundes die Keime sich auch im Stuhl del' 
Kinder finden (Epstein) 1. Es scheint also auch hier das Selbstreinigungsvermogen del' 
Scheide eine Rolle zu spielen. 

Nach E. Epstein findet sich latenter Soor del' MundhOhle bei 52,8% aller gesunden Kinder im 
Alter von 6 Tagen bis 6 W ochen. Von del' 6. W oche an wird del' Soorpilz im Munde gesunder Kinder etwas 
seltener, er bleibt abel' trotzdem auch bei Kindern, die alter als ein Jahr sind, ziemlich weit verbreitet 
(35,8%) (Abb. 130). 

Bei 86 Kindern mit latentem Soor del' Mundhohle konnte E. Epstein (S. 165) 64 mal den gleichen 
Soorstamm auch im Darm nachweisen. In 17 Fallen war del' Soorpilz nul' im Munde, aber nicht im Darm 
vorhanden, in 5 Fallen wurden Soorpilze nul' im Darm nachgewiesen. 

In del' Scheide nichtgravider Erwachsener finden sich Soorpilze in etwa 1 bis 
2% aller FaIle (HauBmann). 

HauBmann (1870, S.109) fand bei "weit uber 1000"Nichtgraviden llmal Soorpilze in del' Scheide, 
und er berechnete daraus ein Prozentverhaltnis von 1-2%. Neuere Untersuchungen uber die Haufigkeit 
des Soorpilzes in der Scheide Nichtgravider scheinen nicht vorzuliegen. 

van de Velde (1907) fand in den gesunden Genitalien keine "Blastomyceten", haufig sah er 
diese dagegen bei akuten Entziindungen del' Cervixschleimhaut, die von Kolpitis und Vulvit's be­
gleitet waren. 

In del' Seheide Gravider finden sich Soorpilze recht haufig. 
Die statistischen Angaben gehen auseinander. Ha uB mann (1870, S. 109) fand bei "wenig uber 

200" Gra viden 27 mal Soorpilze in del' Scheide, und er berechnete daraus ein prozentisches Verhaltnis 
von ll%. In del' Scheide Gravider findet sich del' Soorpilz nach HauBmann also 5-lOmaI so haufig 
als in der Scheide Nichtgravider. Steffeck fand in Kulturen, die er aus dem Scheidensekret Schwangerer 
anlegte, 6mal (= 20,6%), Winter (1888) in 20 Fallen 4mal (= 20%) Soorkolonien. 

Doderlein (1892, S. 24) konnte im normalen Scheidensekret von 50 gesunden Schwangeren 18 mal, 
also in 36% del' FaIle, kulturell Soorpilze nachweisen. 

Diese Zahlenunterschiede erklaren sich wohl dadurch, daB Doderlein seiner Haufigkeitsberechnung 
nur gesunde Schwangere zugrunde legte, wahrend die ubrigen Autoren die Trennung von Schwangeren 
mit normalem und pathologischem Scheidensekret nicht vornehmen. 

Aus den Untersuchungen Doderleins geht hervor, daB man bei etwa 1/3 aller 
Graviden mit normalem Scheidensekret Soorpilze in del' Scheide findet. 

Die Griinde fiir das haufige Vorkommen von Soorpilzen in del' Scheide Gravider sind 
heute noch nicht klar. 

Von Interesse ist in diesem Zusammenhang abel' die Tatsache, daB auch in del' 
Mundhohle Gravider del' latente Soormikrobismus haufiger ist als in del' Mundhohle 
Nichtgravider (Epstein). 

Epstein (S. 166) fand Soorpilze in del' Mundhohle 2 

bei 56 nichtgraviden Frauen (Schwestern, .Arztinnen) 
" 47 Graviden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
" 187 Wochnerinnen des 1.-10. Tages ........ . 

93 Frauen in del' 2.-6. W oche nach del' Niederkunft. 

18mal 

27 " 
91 " 
47 " 

= 32,1% 
= 57,4% 
= 48,5% 
= 50,5% 

1 A. Vogel (Henle und Pfeuffers Zeitschr. f. rationelle Med. Bd. 8, S. 317f., 1857) hat bei soor­
kranken Kindern an den Genitalien die gleichen Pilze gefunden wie im Mund. HauBmann (S. 105) 
fiihrte dies auf Verschleppung durch die Warterinnen odeI' auf Ubertragung durch den Stuhlgang zuruck. 

2 Die Untersuchungen wurden in del' Weise ausgefiihrt, daB Mund und Rachen mit einein Diphtherie­
wattebauschchen ausgewischt wurden. Mit den Bauschchen wurden Bierwurzeagarplatten bestrichen, und 
diese wurden in den Brutschrank gebracht. 
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Bei den Miittern ist in der 2.-6. W oche post partum der latente Soor des Mundes also fast genau 
so Mufig (50,5%) wie bei gesunden Kindem der entsprechenden Zeit (52,8%). 

Der latente Soormikrobismus des Mundes halt sich dann bei den Frauen bis zum Ende des ersten 
James nach der Niederkunft in seiner Frequenz ungefam auf der gleichen Hohe. Spater nimmt er all­
mahlich wieder abo (Abb. 136.) 

Die Soorkurve verlauft also bei Mutter und Kind nahezu parallel. Fortlaufende Untersuchungen, 
die gleichzeitig bei Mutter (Mundhohle, Brustwarze) und Kind (Mund, Darm) von der Geburt an vor­
genommen wurden, ergaben, daB Soorpilze immer zuerst in der miitterlichen Mundhohle vorhanden sind, 
dann treten sie im Munde des Kindes auf, und erst nachher werden sie im kindlichen Darm und an der 
Brust der Mutter gefun:ien. Waren Soorkeime im Munde der Mutter nicht vorhanden, so blieb auch 
die Besiedlung der Mundhohle des Kindes aus (Epstein). Bei Mutter und Kind fand sich jedesmal die 
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Abb. 130. - Zahl der Soorfalle ...... Latenter Soormikrobismus der Kinder. -- -- -- ·-latenter Soormikrobismus 
der Miitter. (Nach Epstein, Jb. Kinderheilk. Bd. 104. 1923.) 

gleiche Soorvarietat. Auf Grund dieser Beobachtungen kommt Epstein zu dem Schlusse, daB die Soor­
infektion des Sauglings Yom Munde der Mutter her - durch Tropfcheninfektion, Kiissen usw. - schon 
in den ersten Lebenstagen stattfindet. 

Fiir den Nachweis des latent en Soors der Scheide kommen hauptsachlich zwei 
Methoden in Betracht: 

1. die Untersuchung von Ausstrichpraparaten, 
2. der kulturelle Nachweis. 

In Ausstrichpraparaten, die mit Methylenblau gefarbt sind, lassen sich die Soor­
conidien nur sehr schwer oder iiberhaupt nicht von den Zellkernen unterscheiden und auch 
die Mycelien, die zwischen den Epithelzellen liegen, werden durch die intensive Farbung 
verdeckt. Infolgedessen wird der Soorpilz bei Farbung der Scheidenausstriche mit Methylen­
blau leicht iibersehen. Wesentlich bessere Bilder erhalt man, wenn man kurze Zeit mit einer 
stark verdiinnten Lasung von Karbolfuchsin farbt. Die ovalen Oonidien lassen sieh dann 
deutlich von den runden Zellkernen unterscheiden. 

Am besten eignet sich zum Nachweis des Soorpilzes im Seheideninhalt die Farbung 
mit Methylgriin - Pyronin [Littauer (1895,1923)]' Mit diesem Farbstoff farben sich 
Zellkerne griin bis blaugriin, das Protoplasm a und die Bakterien leuchtend rot, die Oonidien 
und Mycelien in einem violett en Mischton, "so daB im wahren Sinne des Wortes sich keine 
Oonidie und kein Mycel verstecken kann" [Littauer (1923)]. 

Zum kulturellen Nachweis des S00rs streicht man das Scheidensekret auf 
30f0igem Bierwiirzeagar aus (Epstein) 1. 

1 Die Bierwiirze bezieht man aus Brauereien. Sie entsteht dadurch, daB das zerkleinerte 
("geschrotete") Malz mit Wasser gemischt und einer bestimmten Temperatur ausgesetzt wird. Dabei 
bilden sich verschiedene, in Wasser 16sliche Stoffe: Maltose, J:gomaltose, Dextrin, EiweiBkorper, Sauren, 
Salze, Fett). Mit Bierwiirze versetzter Agar oder Gelatine ist ein sauerer Nahrboden, auf dem besoDders 
die Schimmelpilze und die Hefe gut gedeihen. 
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1m Verlaufe von 2-3 Tagen bildet sieh (bei Brutsehranktemperatur) ein diehter Rasen, 
der sieh aus einzelnen, etwa 1-2 em groBen, fettig glanzenden, waehsartigen, weiBen bis 
heIlgelben, kuppenartigen, spater mitunter kon£luierten Kolonien zusammensetzt. 

2. Manifester Soor der Scheide. Scheidensoor. 
Nieht aIle Frauen, die Soorpilze in ihrer Seheide beherbergen, erkranken an mani­

festem Soor, d. h. es kommt bei ihnen nieht zur Ansiedlung des Pilzes auf der Sehleimhaut, 
zur Bildung von Soorplaques in der Seheide. 

Uber das Haufigkeitsverhaltnis zwischen dem Iatenten und dem manifesten Soor der Scheide ist 
heute noch wenig bekannt. Wir konnten in der Literatur nur die Angabe von Littauer (1895) finden, 
daB er im Verlaufe von 2 Jahren bei 6 Frauen Hefezellen allein und bei 30 Frauen Conidien und Mycel 
nachweisen konnte. Bei 18 von den 30 Frauen fanden sich punktfOrmige, bis flachenhafte, weiBliche, weg­
wischbare oder schwach haftende Auflagerungen auf der Vulva- oder Scheidenschleimhaut. 

Von den Kindem mit latentem Soor der Mundhohle erkrankt nur etwa die Halfte an manifestem 
Soor. Dabei findet sich die Soorkrankheit des Mundes nie in den ersten vier Lebenstagen. Sie tritt friihestens 
am 5. Tage auf. Von da an llimmt ihre Frequenz rasch zu. Sie erreicht in der zweiten Woche ihren Hohe­
punkt (45,9%), in der dritten Woche sinkt sie schon auf 17,7% und in der vierten Woche auf 12,9% ab 
(Epstein). 

Die Griinde, warum die Soorpilze sieh in dem einen FaIle nur im Seheideninhalt 
aufhalten, wahrend sie in dem anderen FaIle sieh auf der Sehleimhaut selbst ansiedeln, 
sind heute noeh unbekannt. 

Aueh bei den Kindem wissen wir nieht, warum der latente Soor der MundhOhle 
plotzlieh manifest wird, "sieher ist nur, daB jede Erkrankung des Kindes in dies em Sinne 
wirken kann" (Epstein, S. 164). "Das Kind, das mit Soorpilzen infiziert worden ist 
und diese latent im Munde hat, ohne soorkrank zu sein, zeigt Soorbereitsehaft. Erkrankt 
es, wobei die Erkrankung durehaus nieht in der Mundhohle lokalisiert sein muB, kommt es 
unter dem Ein£luB irgendeiner Sehadigung zu einer Verminderung der Resistenz, so 
wird der latente Soor manifest. Naeh der Besserung des AIlgemeinbefindens, naeh Heilung 
der Soorplaques, versehwinden die Soorpilze aus der Mundhohle meist nicht, sondern sind 
hier oft noch monatelang nachweisbar. Es bleibt also Soorbereitschaft und Neigung zu 
Rezidiven bestehen" (E pst ein). 

Irgendwelche jahreszeitlichen Schwankungen lassen sich bei dem Soor der kindlichen Mund­
hohle nicht nachweisen. 

v. HerH (1895, 1916) und La bhard t 1 sind der Ansicht, daB sich der Soor der 
Scheide fast ausschlieBlich bei Graviden findet, auBerdem wird er nach v. Hedf besonders 
in den Sommermonaten beobachtet. V ei t 2 konnte sich auf Grund seiner Beobachtungen 
der Ansicht v. Hedfs nicht anschlieBen. Der Soorpilz "verlangt zu seinem Wachstum, 
daB der Nahrboden Kohlehydrate oder Zucker enthalt, und so finden wir ihn besonders 
bei Frauen, welche an Diabetes leiden und bei Schwangeren, deren Ham zufaIlig Zucker 
enthalt. Die kleinen Mengen von zuckerhaltigem Ham, welche an der Vulva bleiben 
oder in die Scheide gelangen, geniigen zur Entwicklung des Soors" (V ei t) 3. 

1 La bhard t: Halban-Seitz, III, S. 1275. 
2 Veit: Handb. d. Gynakol. Bd. 3, 1; S. 181. 
3 V ei t: Handb. d. Gynakol. Bd. 3, 1; S. 166. 
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Befund bei Scheidensoor. 

Das Aussehen emer soorkranken Scheide gleicht in vielfacher Hinsicht dem emer 
an Soor erkrankten MundhOhle (v. Winckel) 1. Man findet auf der Schleimhaut 
stecknadelkopf- bis linsengroBe, weiBliche bis weiBlichgelbe Flecken. Diese konnen sich 
bis zum Scheidengrund erstrecken und sie konnen auch die Muttermundslippen tiber­
ziehen. Gelegentlich findet man auch dicke, membranartige, filzige Auflagerungen, die 
an Diphtherie erinnern (Giulini, Vasilescu, Littauer). Die tibrige Scheidenschleim­
haut zeigt entweder keine Veranderungen (v. Winckel, HauBmann, Veit) 2, oder sie 
ist mehr oder weniger lebhaft gerotet (E. Martin, L. Mayer, HauBmann). 

Die kleinen weiBlichen Plaques lassen sich bald leichter, bald 
schwieriger von ihrer Unterlage abwischen. Nach ihrer Entfernung 
ist meist ein kleiner oberflachlicher Substanzverlust sichtbar. 

Untersucht man die entfernten Massen unter dem Mikroskop 
am besten nach Zusatz von etwas Kalilauge -, dann erkennt 

man deutlich ein dichtes, verfilztes Geflecht breiter Pilzfiiden und 
zwischen diesen Haufen von Conidien. 

Der Scheideninhalt kann bei der Soormykose der Scheide' 
grauweiB und schleimig sein, meist ist er aber schleimig-eitrig oder 
fast rein eitrig, schmutziggelb und von Gasblasen durchsetzt. Die 
Reaktion ist stark sauer. Haufig findet man in dem Scheideninhalt 
auch massenhaft die Trichomonas vaginalis (HauBmann, 8.100). 

Neben dem Soorpilz kann sich auch Leptothrix in der Scheide finden 
(L. Mayer, HauBmann, S. 101). HauBmann fiel es auf, daB er bei 10 der­
artigen Patientinnen 8 mal "nur sehr sparliche oder ganz kleine Mycelien, sowie 
immer nur einzelne Fruchtfaden oder sparliche Keimschlauche, von dicken 
Leptothrixbiindeln ganzIich umschniirt" fand. (Abb. 131). 

Er zog daraus den SchluB, daB die Entwicklung des Oidium albicans 
"von der Leptothrix vaginalis fast regelmaBig gehemmt" wird, ebenso wie auf 
anderen Substraten Aspergillus glaucus und zahlreiche andere Pilze all­
mahlich verdrangt werden, wenn sich neben ihnen Penicillium glaucum zu 
entwickeln beginnt. 

Abb. 131. Leptothrix va­
ginalis, einen gegliederten 
Fruchtfaden von Oidium 
albicans der Scheide urn­
schniirend. Vergr. 500, 

(Nach HauBmann, 
Die Parasiten der weib­
lichen Geschlechtsorgane, 

1870). 

Pathologische Histologie des Scheidensoors. 

Untersuchungen tiber die Histologie der soorkranken Scheidenschleimhaut liegen -
soweit wir sehen -, bis heute noch nicht vor. Nach V ei t 3 wachst der Soorpilz nur auf 
der Oberflache der Scheidenepithelien; "er klebt nur den Epithelien an und geht nicht in 
die Tiefe". tiber histologische Untersuchungen berichtet Vei t aber nicht. 

In Analogie mit der Soorerkrankung anderer Schleimhiiute (Mund, Rachen, Oeso­
phagus usw.) darf man wohl annehmen, daB der Soorpilz auch in der 8cheidenschleimhaut 
mehr oder weniger weit in das Epithel eindringt. Der histologische Beweis fUr die Richtigkeit 
dieser Annahme steht aber noch aus. 

Die Untersuchungen bei der Soorerkrankung anderer Schleimhaute haben gezeigt, 
daB die Faden des Soorpilzes gelegentlich - wenn auch seIten - in das submukose Gewebe 
---~---

1 Winckel: Lehrb. d. Frauenkrankh. S. 192. 
2 Veit: Handb. d. Gynakol. Bd. 3, 1; S. 166 u. S. 181. 
3 V ei t: Handb. d. Gynakol. Bd. 3, 1; S. 166. 
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(Virchow) 1, ja selbst bis in die BlutgefaBe (E. Wagner 2, Heller 3, Parrot 4, Vogel) 5 

und ChylusgefaBe (Buhl) 6 vordringen konnen. 

Symptome des Scheidensoors. 

Subjektiv klagen die Prauen meist 11ber das Gefiihl von Hitze in der Scheide 
und iiber sehr lebhaftes Jucken und Brennen an den auBeren Genitalien. 

Diese Symptome treten besonders stark hervor "bei jeder Verschiebung der Schleim­
hautflachen" (Ha uBmann), also beim Gehen, beim Geschlechtsverkehr, bei Unter­
suchungen usw. Auch wahrend der Nacht kann sich das Jucken und Brennen ganz 
plotzlich einstellen, es kann die Patientin aus dem Schlafe wecken und einen fast uner­
traglichen Grad erreichen. 

Zuweilen steigern sich die Symptome anfallsartig, die Kranken konnen dann sehr erregt 
werden, und sie haben das unwiderstehliche Gefiihl zum Reiben und Kratzen. 1m AnschluB 
an diese Anfalle konnen groBe Abspannung und selbst Schwacheanfalle eintreten. 

Meist sind von der Soorerkrankung auch die Innenflachen der kleinen Labien und 
die Palten und Buchten urn die Harnrohrenmiindung herum ergriffen. Durch das heftige 
Reiben und Scheuern entstehen Epitheldefekte an der Schleimhaut der auBeren Genitalien. 
Trifft der ausflieBende Urin derartige Stellen, dann kann die Urinentleerung auBer­
ordentlich schmerzhaft werden. 

Dber A usf! uB wird beim Soor der Scheide nicht immer geklagt, obwohl der Scheiden­
inhalt in der Mehrzahl der Palle an Menge zunimmt. Dies mag wohl mit dem subjektiv 
verschiedenen Fluorempfinden der Frauen zusammenhangen (HauBmann, S. 100). 

Verlauf des Scheidensoors. 

Die Dauer der Erkrankung betragt nach v. Winckel 7 in akuten Fallen 8-10 Tage, 
oft wird das Leiden aber auch chronisch und es rezidiviert. Es kann dann 3-4 Wochen 
dauern. Bei Graviden hat v. Winckel selbst monatelangen Bestand beobachtet. 

1m Wochenbett verschwinden die Soorpilze in der Regel spontan aus der Scheide. 

v. Winckel (S. 193) und HauBmann (S. 115) nehmen an, daB sie beim Durchtritt 
des Kindes durch die Scheide abgestreift werden, und daB die stark alkalische Reaktion 
des Wochen£lusses ein neues Wachstum verhindert. Doderlein (1892, S. 28) hat aber 
darauf hingewiesen, daB die alkalische Reaktion des Wochenflusses als solche kein storendes 
Moment fiir die Entwicklung des Soorpilzes abgeben kann. Bringt man namlich Soorpilze 
in die vordere Augenkammer oder in das subcutane Zellgewebe von Kaninchen, dann konnen 
sie sich hier - trotz der alkalischen Reaktion - nicht nur vermehren, sondern sie konnen 
auch zur Zerstorung des Gewebes fiihren. 

1 Virchow: Handbuch d. Pathologie u. Therapie. Bd. 1, S. 358. Erlangen 1854. 
2 E. Wagner: Jahrb. f. Kinderheilk. N.F. 1868 S. 50, (zit. nach HauBmann). 
3 Heller: Tagebl. d. 62. Verso dtsch. Naturforsch. u. Arzte. 1889, S. 342. Dtsch. Arch. f. klin. 

Med .. Bd. 55, S. 123, 1895 (zit. nach Plaut). 
4 Parrot: Arch. d. physiol. T. 2, 1869 (zit. nach Plaut). 
5 Vogel: Allg. Zeitung f. Chirurg. 1842-1847 (zit. nach Plaut aus Kehrer). 
6 Buhl: Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1868. Berlin, Nr. I, S. 3 (zit. nach HauBm.nn). 
7 v. Winckel, Lehrbuch der Frauenkrankh. S. 192. 
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Diagnose des Scheidensoors. 

Die Diagnose des Scheidensoors ist meist nicht schwierig, wenn man auf der Schleim­
haut kleine weiBe Stippchen entdeckt, die ziemlich fest haften, so daB sie mit einem Tupfer 
nur schwer weggewischt werden Mnnen. Haufig entsteht dann an ihrer Stelle ein kleiner 
Substanzverlust. 

Bringt man ein derartiges Stippchen auf einen Objekttrager und betrachtet man es 
nach Zusetzen eines Tropfens 10%iger Kalilauge unter dem Mikroskop, dann erkennt 
man deutlich die Pilzrasen mit ihren breiten Mycelfaden und den klein en ovalen Conidien. 

Schwieriger kann die Diagnose sein, wenn sich in der Scheide groBere Plaques (Pi\z· 
rasen) finden. Diese Mnnen dann sehr an diphtherische Belage erinnern (Giulini, Lit­
tauer). Auch hier kann die mikroskopische Untersuchung leicht den Befund klaren. 
Selbstverstandlich wird man aber in zweifelhaften Fallen sich bis zur Klarung del' bakterio­
logischen Diagnose so verhalten, als ob es sich um Diphtherie handelte. 

Prognose des Scheidensoors. 

Der Soor der Scheide ist ein unangenehmes Leiden, das zuweilen auBerst qualende 
subjektive Beschwerden macht. Seine Prognose ist aber gut. Unter einer geeigneten Be­
handlung schwinden die Pilze meist rasch aus der Scheide. Rezidive kommen vor und sie 
konnen zuweilen recht hartnackig sein. Es scheint aber, daB dabei immer noch irgend­
welche andere· Komplikationen eine Rolle spielen. 

So fand v. Winckel (S. 193) bei einer Dame der hiiheren Stande, deren Mann Diabetiker war, cine 
sehr hartnackige, mehrere Jahre nacheinander rezidivierende Soormykose der Scheide. v. Winckel nimmt 
an, daB in diesem Faile die so auBerordentlich hartnackige Erkrankung durch den Mann unterhalten wurde, 
da man bei diabeteskranken Mannem fast regelrnaBig Soorpilze zwischen Praeputium und Glans findet 
(Friedreich) 1. 

Selbstverstandlich muB beim Soor del' Scheide, ebenso wie beim Soor der Vulva, 
der Urin del' Kranken wiederholt auf Zucker und EiweiB untersucht werden. 

Allgemeininfektionen durch den Soorpilz wurden beim Rachensoor mehrfach 
beobachtet (Zenker 2, Ribbert 3, Schmorl 4, Pineau 5, Guidi 6, Heubner 7). Beim 
Scheidensoor sind sie bisher anscheinend noch nicht beschrieben worden. 

Thera pie des S c heidens 0 0 rs. 

Zur Behandlung des Scheidensoors empfiehlt HauBmann (S. 141) eine Losung 
von Cuprum sulfuricum 3,75: 200 aq. dest. 2 mal taglich in die Scheide einzuspritzen. 

Dadurch lal3t sich nach seinen Erfahrungen der Soor in hochstens 8 Tagen beseitigen, 
"wahrend die Entziindungserscheinungen zuweilen erst in dem doppelten Zeitraume 

1 Friedreich: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physio!. Bd. 30, S. 476. 
2 Zenker fand als erster Soormetastasen im Gehirn eines alten heruntergekommenen Mannes, 

der an Rachensoor gelitten hatte. 
3 Rib bert: 12 Tage altes Kind. AuBer Soor des Rachens, der Mandeln, des Oesophagus und 

des Larynx in beiden Hemispharen miliare Abscesse, die vereinzelte Soorfaden enthielten. 
4 Schmorl: lOjahriges, an Typhus gestorbenes Madchen mit Rachensom'. Soormetastasen in einer 

Niere und in der Milz. 
5 Pinea u: Soorhaltiger GehirnabsceB im linken Schlafenlappen bei einer 37 jahrigen luischen 

Patientin, die an fiitider Bronchitis, Lungentuberkulose und Jacksonscher Epilepsie gelitten hatte. 
6 Guidi: 6 Falle von Soormetastasen bei Sauglingen. 
7 Heubner: 16 Monate altes Kind mit Soor der Tonsillen und mit Nierenmetastasen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 25 
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weichen". Nach v. Winckel l lassen sich die Pilzrasen schon durch haufige Spiilungen 
mit warmem oder kiihlem Wasser beseitigen, man muB aber immer 1-2 Liter zur Spiilung 
nehmen. AuBerdem empfiehlt v. WinckeP Spiilungen mit Cuprum sulfuricum 1,5-2: 100, 
Salicylsaure16sungen 1-2: 1000, Karbollasungen 2%ig, Sublimat16sungen 1-2: 1000. 
Wenn lebhaftes Brennen trotz haufiger Injektionen bleibt, kann man durch laue Sitz­
bader, nachts besonders durch Bestreichen des Introitus vaginae mit Salicyl- oder 
Karbolvaseline Erleichterung verschaffen. AuBerdem empfiehlt es sich, durch milde Abfiihr­
mittel fiir reichliche Stuhlentleerung zu sorgen und eine knappere, magere Diat mit Ver­
meidung von Spirituosen fiir 6-8 Tage zu verordnen. 

Ve i t sah gute Resultate durch Waschungen der Scheide mit 10/ oiger Borsaure16sung 
und Einlegen eines mit Borsaure getrankten Tampons. Gleichzeitig miissen aber auch die 
auBeren Genitalien stets mit Borsaure behandelt werden. 

Hoehne (1916, S.116) verwendet die von ihm angegebene Therapie der Tricho­
monaskolpitis auch beim Scheidensoor. 

Labhardt (S. 1275) geht so vor, daB er die Pilzrasen sorgfaltig von der Schleimhaut 
abwischt, und daB er dann die Scheide mit 1 %oigem Sublimat oder mit einer 2%igen 
Argentum nitricum-Lasung pinselt. Meist geniigt eine einmalige Behandlung. 

Littauer (1923) sah ausgezeichnete Erfolge vom Pyoktanin. Mit einerlO%igen 
Lasung dieses Farbstoffes wird die Schleimhaut in Abstanden von 2 Tagen solange bepinselt, 
als sich Soor mikroskopisch nachweisen laBt. Makroskopisch ist der weiBe Belag fast immer 
nach 1-2 maligem Pinseln verschwunden; im mikroskopischen Bild lassen sich die Pilze 
zuweilen langer nachweisen. Ein Nachteil dieser Methode besteht allerdings darin, daB die 
Frauen "wie mit Kopiertinte beschmiert" aussehen, und daB die Wasche arg beschmutzt wird 2. 

Durch mehrfaches Waschen lassen sich die Flecke allerdings wieder aus der Wasche entfernen. 
Nach AbstoBung des Soorrasen finden sich an der Schleimhaut der Vulva ofters 

oberflachliche Epitheldefekte. Diese rufen zuweilen starkes Brennen hervor. Das souverane 
Verfahren ist hier, nach Littauer, die Bepinselung mit 10%iger HOllenstein16sung. 

Nach Beendigung der Behandlung HiBt Littauer noch eine Zeit lang Sitzbader mit 
Abkochungen von Eichenrinde machen. 

b) Leptothrix. 
Als Leptothrix vaginalis (HauBmann) werden lange, unverzweigte Faden 

bezeichnet, die man gelegentlich im Scheideninhalt findet. 
Nach HauBmann wurde die Leptothrix zuerst von van Leeuwenhoek a entdeckt. Diese 

Entdeckung wurde aber vergessen, und erst von Donne (1837) wurde die Leptothrix wieder in den 
weiblichen Geschlechtsorganen nachgewiesen. Buehlmann 4 fand sie daun auch in der Mundhohle (siehe 
auch Robin 5). In dem Streit iiber die Deutung der von Donne gleichfalls entdeckten Trichomonas 
vaginalis fie! die Entdeckung der Leptothrix aber von neuem der Vergessenheit anheim, und sie wurde 
erst durch Kollicker und Scanzoni 6 rehabilitiert. 

1 v. Winckel: Lehrbuch d. Frauenkrankh. S. 194-. 
2 Es empfiehlt sich auch, die Patientin darauf aufmerksam zu machen, daB sie nach Beendigung 

der Behandlung bei der Entfernung des Pyoktanins vorsichtig sind. 
a van Leeuwenhoek: Arcana naturae detecta, Delphis Batavorum 1695, p. 42-46. 
4 Buehlmann: J. MiilIers Arch. f. Anat. u. Physiol. Berlin 1840, S. 442-445. 
5 Robin: Histoire naturelle des vegetaux parasites, Paris 1853. 
6 Scanzoni: Beitr. z. Geburtsk. Bd. 2, S. 128f., 1854. 
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AuBer Kollicker und Scanzoni haben auch L. Mayer 1, E. Martin 2, Frankenhauser, 
v. Wincke1 3, Hallier die Leptothrix in der Scheide gefunden. 

Uber die Stellung dieser Gebilde im botanischen System ist noch sehr wenig bekannt. 
Mit einigen anderen Arten (Cladothrix, Streptothrix) 4 werden sie zu einer Gruppe, den 
Faden bakterien [Tricho bakterien, Desmo bakterien (Lehmann und Neumann)] 
oder den Fadenpilzen [Trichomyceten 
(Petruschky)] zusammengefaBt. 

Nach Lieske (1921) finden sich unter der 
Gattungsbezeichnung "Leptothrix" in der Literatur 
recht verschiedene Organismen vereinigt. "Der be· 
kannteste und einzige wirklich genau untersuchte 
Organismus aus der Gattung Leptothrix ist das liber­
all verbreitete Eisenbakterium Leptothrix ochracea 
Klitzing. Weiter sind in der Literatur unter dem 
Namen Leptothrix saprophytisch im Munde des 
Menschen lebende fadenformige Bakterien beschrieben, 
die aber morphologisch und physioJogisch bisher 
nur ungenligend untersucht wurden. Sie sollen eben­
falls von einer diinnen Scheide umgeben sein". 

"Solange nicht weitere genaue Untersuchungen 
liber diese Organismengruppe vorliegen, kann nur 
der einzige, bisher wirklich genau untersuchte Ver­
treter derselben, das Eisenbaktflrium Leptothrix 
ochracea als Typus der Gattung Leptothrix ange· 
sehen werden. Der Organismus besteht aus ketten­
formig zusammenhangenden Bakterienstabchen, die 
von einer deutlichen, mehr oder weniger dicken 
Gallertscheide umgeben sind. Die Faden weisen weder 
eine echte noch eine falsche Verzweigung auf. Die 
einzelnen Stabchen konnen als begeiJ3elte Schwarmer 
aus der Scheide austreten" (Lieske, S. 2). 

Abb.132. Abb.133. 

Abb.132. Ein Bundel von Leptothrixfaden, etwas zu 
rauh an ihrer Au13enflitche gezeichnet; die zwischen 
llnd n eben Ihnen gelagerten Schleimkorperchen sind 

nicht abgebildet. Vergr. 500. 

Abb. 133. Leptothrix vaginalis in Verbindlmg mit den 
Plattenepithelien und Schleimkorperchen der Scheide. 

Vergr.400. 

(Nach Hau13mann.) 

Abb. 134. Leptothrlx. Abb. 135. Cladothrix. Abb. 136. Streptobaoillus. Abb. 137. Aktinomyoes 
(kurz- und langfitdig). 

(Nach Lieske, Morphologie und Biologie der Strahlenpilze. 1921.) 

1 Mayer, L.: Monatsschr' f. Geburtsk. Bd. 20, S. 2f., 1862. 
2 Martin, E.: Virchows Arch. f. pathoI. Anat. u. Physiol. Bd. 11, S. 460, 1856. 
3 v. Winokel: Berlin. kIin. Wochenschr. 1866, Nr. 23. - Die Pathologie und Therapie des Wochen­

bettes. 2. AuiI., S. 208. Berlin 1869. 
4 Leptothrix (AEnfl)S dUnn, fein, 1j -&(!lS das Haar): lange, steife, wenig gekriimmte, unverzweigte 

Faden (Abb. 134). 
Cladothrix (0 XAaOoS, der junge Trieb, das Reis): Faden mit unechter, falscher Verzweigung. 

Diese entsteht dadurch, daB einzelne Zellen als begeiBelte Schwarmer aus der Ulnhlillenden Scheide aus­
treten, sich an alteren Faden festsetzen und dort zu neuen Faden auswachsen (Abb. 135). 

Streptothrix (uf(!EnuiS, gedreht, gewunden): feine, gewundene Faden mit reichlicher, echter 
Verzweigung. Vielfach werden Pilze als "Streptothrix" bezeichnet, die nichts anderes als Strahlenpilze 
sind [Lieske (1921)]. 

25* 
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"Die Leptothrix ,kennen wir heute nicht besser, als sie 1870 Ha uB mann' beschrieb." 
Diese Worte Littauers aus dem Jahre 1905 gelten leider auch heute noch. 

Nach HauBmann (S. 51) tritt die Leptothrix bald in vereinzelten Faden auf, die 
zwischen den Plattenepithelien und Leukocyten gelegen sind, bald in gr6Beren, schon dem 
unbewaffneten Auge sichtbaren Flocken und Biischeln. 

Echte Verzweigung findet sich an den Leptothrixfaden nicht, doch beobachtet man 
haufig durch winkliges Aneinanderlegen zweier Faden falsche Ast bildung (Verastelung, 
Pseudodichotomie) . 

Betrachtet man eine groBere Zahl von Leptothrixfaden nach Zusatz von mittelstarker Jodjodkali­
losung bei starkerer VergroBerung, dann erkennt man nach HauBmann 

a) Faden, deren Protoplasma sich durch den Jodzusatz gleichmaBig gelblich bis griinlich farbt und 
nur zuweilen einzelne stark lichtbrechende runde Kornchen zeigt. Diese Faden bilden die weitaus iiber­
wiegende Mehrzahl, 

b) Einzelne Faden, die in ungleichen Abstanden kiirzere oder langere ungefarbte Vakuolen enthalten, 
wahrend der iibrige Inhalt gelb bis griinlich erscheint, 

c) Faden, die in ihrem Verlaufe 1-2, selten mehr, runde, die Peripherie etwas iiberragende Knoten 
zeigen, 

d) Ganz ausnahmsweise gegliederte Faden, deren einzelne Stiicke von ihrem Anfang an nach der 
Spitze hin an Umfang zunehmen. 

Unter vielen Beobachtungen hat Ha uB mann nur zweimal einen solchen Faden zwischen den iibrigen 
Faden verlaufen gesehen. 

Die Lange der Faden ist sehr verschieden, sie schwankt zwischen 5,5-250 fl' die 
mittlere Lange betragt ungefahr 33-66 fl (HauBmann, S. 53). 

Die Schwankungen der Breite sind viel geringer. Diese betragt durchschnittlich 
0,75-1,1 fl. 

Der Querschnitt der Faden ist drehrund, ihr Ende ist "schOn abgerundet" (HauB­
mann, S. 53), an "zerbrochenen" Faden erscheint es dagegen scharf abgeschnitten. 

Zwischen den Leptothrixfaden liegen nach HauBmann ovale Sporen, einzeln oder in Haufchen 
von 20 und mehr beisammen; "nie jedoch von einer Kapsel eingeschlossen, wie dies von anderen, spater 
zu erwahnenden Sporen gilt". Auch den Leptothrixfaden selbst sitzen sie zuweilen auf, sie losen sich jedoch 
auf Zusatz einer Fliissigkeit leicht von ihnen wieder abo Jod farbt sie nach langerer Einwirkung griinIichgelb. 

Ha u.6 mann (S. 54) fand die Leptothrix vaginaIis in dem Scheidensekrete von 
Schwangeren etwa in 14%, bei Nichtgraviden etwa in 10%. 

Die Leptothrix scheint bei Graviden also etwas haufiger zu sein als bei Nichtgraviden. 
Sie kann aber auch schon in der Scheide weniger Tage alter Kinder vorkommen (Ha uB­
mann). 

Lit tau e r fand die Leptothrix in zwei J ahren nur sechsmal, also sehr viel seltener 
als HauBmann. 

In fast allen Fallen, in denen sich Leptothrix vaginalis im Scheidensekret fand,. 
konn te H a u 13 man n "eine etwas vermehrte A bsonderung" und zahlreiche Leukocyten 
feststellen. 

Beschwerden empfinden nach seinen Beobachtungen die Frauen nur dann, wenn 
gleichzeitig Infektionskatarrhe oder andere Pilze ein Brennen nach dem Harnen verursachen. 

Littauer fand einmal so zahlreiche Pilze, daB er den Eindruck einer Reinkultur 
gewann, gleichwohl war die Frau vollkommen beschwerdefrei: In zwei weiteren Fallen 
schien es ihm jedoch, als ob ein Pruritus mit der Fadenpilzerkranlmng in Zusammenhang 
stiinde. 
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Nach "Einspritzungen von Metallsalzen, wie Cupr. sulf., Aq. Plumbi usw." verschwindet 
die Leptothrix aus der Scheide. Ihre Entfernung "erfordert jedoeh eine weit gr6Bere Zeit 
als die irgend eines anderen Parasiten der weiblichen Geschlechtsorgane und siehert nur 
dann vor einem selbst nach einem Jahre eintretenden Riickfalle, wenn die Schleimhaut 
inzwischen dauernd zur Norm zuriickgefiihrt worden ist" (HauBmann, S. 57). 

c) Streptothrix. 
1m Jahre 1914 berichtete Pruska auf dem 5. KongreB tschechischer Naturforscher in Prag uber das 

Vorkommen von Streptothrix in den weiblichen Genitalien wahrend der Geburt und im Wochenbett. 
"In der Klinik R u beska fand man bei 20 Falien Streptothrix sub partu 4 mal in der EihOhle, 12 mal 

in der Vagina und 6 mal in den Lochien. Es muB angenommen werden, daB Streptothrix in dem weiblichen 
Genitale eine Infektion erzeugen und auf diese Weise Fieber verursachen kann. Unter dem Material des 
Autors fieberten 12 ( ? ) Falle, 7 sub partu, 10 in puerperio. Bei ihnen fanden sich aber auBer Streptothrix 
auch noch andere Bakterien. Als alleinig3 Ursache des Fiebers ist sie in jenen Fallen anzusehen, in denen 
sie in Reinkultur aufging; dies war 3 mal sub partu und einmal in puerperio der Fall. Bei 2 Fallen, in denen 
Streptothrix ebenfalls in Reinkultur aufging, bestand kein Fieber, eine Erfahrung, die auch mit anderen, 
zweifeHos pathogenen Mikroben gemacht wird." 

Leider fehlen in dem kurzen, uns zugangigen Referat alle Angaben uber die Morphologie des Pilzes, 
vor aHem auch uber seine Unterschiede gegen Leptothrix. 

III. Syphilis. 
Die Scheide scheint sehr viel seltener von Syphilis befallen zu werden als die auBeren 

Genitalien und als die Portio. 
VerhaltnismaBig noch am haufigsten sind bisher Primaraffekte der Scheide be­

schrieben worden; sekundarsyphilitische Erscheinungen sind wesentlich seltener, 
und auch die tertiare Lues der Scheide "zahlt keineswegs zu den haufigen Befunden" 
(Rille). 

a) Das Primarstadinm. 
1. Primaraffekte der Scheide. 

Die Haufigkeit der Primaraffekte in der Scheide laBt sich aus folgender Zusammenstellung von 
Schroder und Kuhlmann erkennen: 

Zahl der Primaraffekte der Scheide 
Autor Primaraffekte 

an den weiblichcn 

I Genitalien Zahl % 
I 

Neumann l 800 
I 

4 0,5 
Fournier 2 • 249 1 0,4 
Martineau 3 128 2 1,5 
Klink 4 332 1 0,3 
Mauriac 5 292 3 

I 

1,0 
Gluck 6 136 2 1,5 

Summa I 1937 13 = 0,87 

1 Neumann: Wien. med. Wochenschr. 1895; S. 643, 684, 727, 774, 830. 
2 Fournier: Soc. de dermat. et syph. 1895, S. 10 (zit. nach Schroder und Kuhlmann). 
3 Martineau: Zit. nach Winternitz in Finger, Handbuch d. Geschlechtskrankheiten. Bd.3. 
4 Klink: Rev. des sciences med. 15. Avril 1878; zit. nach v. Winckel, Handb. d. Geburtsh. Bd.2, 1, 

S. 609 und 611. 
5 Mauriac: Zit. nach Winternitz, 1. c. 
6 Gluck: Wien. med. Presse. 1888. S. 2 (zit. nach Schroder und Kuhlmann). 
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Von insgesamt 1937 Primiiraffekten der weiblichen Genitalien saBen also 13 (= 0,87%) in der 
Scheide. 

AuBer diesen 13 Fiillen konnten Schroder und Kuhlmann noch folgende Beobachtungen aus der 
Literatur zusammenstellen Rille 1, 21 Faile; Schonfeld 2, Bockhardt 3, Winternitz 4, Chaleix­
Vi vie 5, Littauer 6, je einen Fall; Oppenheim 7, 3 FaIle; Glasstein 8, 5 Faile. 

Nach Winternitz (S. 1927) haben auBerdem auch Ricord, Richet, Gosselin, Reder, ZeiBl, 
Kaposi, Baumler, Rosenthal, Gluck Primaraffekte in der Scheide gesehen. 

Die Ursache fiir die Seltenheit des syphilitischen Primaraffektes in der Scheide ist heute noch dunkel. 
Nach Rille konnte die Seltenheit bedingt sein: ,,1. durch die groBere Festigkeit des vaginalen Platten­
epithels, 2. durch den schutzenden "Oberzug, welchen die an den Vaginalkolumnen und im Fornix lagernden 
Sekretmassen bilden, und welche gleich dem Sperma das Virus vielleicht verdiinnen oder chemisch unwirk­
sam machen, ferner 3. durch die Verschiebbarkeit der Vaginalwande". 

Winternitz (S. 1927) fiihrt die relative Seltenheit der Primaraffekte in der Scheide auf "die Weite 
und Dehnbarkeit des Vaginalrohres gegeniiber der Enge des Introitus (Fournier, Barbiani), die Festig­
keit des Vaginalepithels, das reichliche sauere Sekret der Vagina (Barbiani) noch vermehrt durC'h das 
Sperma (Rille), die Seltenheit von Fissuren in der Vaginalwand (Fournier)" zuriick. 

In seinem Aussehen unterscheidet sich der Primaraffekt der Scheide nicht wesentlich 
von den Initialsklerosen an anderen Korperstellen. Nach Rille handelt es sich um glatte 
und ebene oder hochstens leicht vertiefte, stets scharf umschriebene, rot braun glanzende 
Substanzverluste, die eine geringe Menge seroser Flussigkeit absondem, oder die von einer 
dunnen, weiBlichgelben, fibrinahnlichen, schwer abstreifbaren Exsudatschicht bedeckt 
sind. In der Mehrzahl bilden die Primaraffekte der Scheide oberflachliche, leicht ver­
schiebliche und leicht faltbare Infiltrate ("Pergamentsklerosen", Rille). 

Die Form ist unregelmaBig, stemformig; sie ist den Falten der Scheide angepaBt, 
in denen die Sklerose sitzt (Wolff und M ulzer) 9. 

Meist sind die Primaraffekte in der Scheide sehr klein. In der Regel sind sie nicht 
uber linsengroB ("Chancre nain" der Franzosen, Wolff und M ulzer)1°. Wegen ihrer 
Kleinheit und wegen ihres Sitzes in den Columnae rugarum konnen die Primaraffekte der 
Scheide leicht ubersehen werden. 

Rille hat aber auch bohnengroBe und zweimal sogar mehr als markstuckgroBe 
Primaraffekte in der Scheide beobachtet. 

Bockhardt Bah an der hinteren Scheidenwand ein kreisrundes, markstiickgroBes Geschwiir mit 
tiefer Induration. Winternitz (S. 1928) fand am Ubergang des unteren in das mittlere Drittel der Scheide 
"eine in die Schleimhaut der hinteren Vaginalwand eingelagerte", ihr Niveau nur wenig iiberragende, 
ungefahr guldengroBe Sklerose. 

Zuweilen ist in der Scheide nur ein Primaraffekt vorhanden, in manchen Fallen 
findet man aber auch zahlreiche - bis zu 6 (Rille) - Geschwiire. AuBerdem sind meist 
gleichzeitig auch am auBeren Genitale und an der Portio Primaraffekte vorhanden. 

1 Rille: Dtsch. med. Wochenschr. 1904, S. 624. 
2 Schonfeld: Zit. nach Winternitz, 1. c. 
3 Bockhardt: Monatsschr. f. prakt. Dermatol. Bd. 4, S. 12, 1885. 
4 Winternitz: In Finger, Handbuch der GeschIechtskranklleiten. Bd. 3. 
5 Chaleix - Vivie: Bull. med. St. Vincent de Paul. Bordeaux 1900. 
6 Littauer: Zentralbl. f. Gynakol. 1907, S. 1088. 
7 Oppenheim: Atlas der venerischen Affektion der Portio vaginalis uteri und der Vagina. Wien 

und Leipzig 1908. 
8 Glasstein: Medicina Nr. 18 (Russisch), zit. nach Schroder und Kuhlmann (Angabe des Jahr­

ganges fehIt). 
9 Wolff und Mulzer: Bd. 1, S. 257. 

10 Wolff und Mulzer: Bd. 1, S. 257. 
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In 11 Fallen von Rille (1897) saB nur zweimal ein Primaraffekt allein in der Scheide, neunmal 
bestanden gleichzeitig Primaraffekte an der Portio und an den a.uBeren Genitalien. In zwei Fallen waren 
je 3 Primaraffekte in der Scheide vorhanden. 

In der Scheide selbst sit zen die Primaraffekte am haufigsten an der Hinterwand 
(Rille). Nach Oppenheim finden sie sich im oberen Drittel der Scheide - entsprechend 
den meist gleichzeitig vorhandenen Portiosklerosen - gewohnlich an der vorderen Scheiden­
wand, im mittleren und unteren Drittel sitzen sie in der Regel an der hinteren Scheidenwand. 

Beim Sitz des Primaraffektes im distalen Drittel der Scheide sind die Leistendrusen 
geschwollen. Sitzt der Primaraffekt dagegen in den kranialen Zweidritteln der Scheide, 
dann findet sich keine Schwellung der Leistendrusen. 
Es werden dann die retroperitoneal en Lymphdrusen 
ergriffen. Da diese aber der Palpation nicht zugang­
lich sind, "so mangelt bei Sklerosen im ruckwartigen 

Abb.138. Abb. 139. 

Abb.138. Sclerosis vaginae (Henning). (Nach Halban·Seitz, Bd. V, 1. Teil.) 

Abb. 139. Syphilitischer Primaraffekt in der Vagina bei Prolapsus uteri. Innsbrucker Kliuik. 
(Nach Ritter, Dtsch. med. Wschr. 1904.) 

Scheidenteil oder an der Portio die sonst fast pathognomonische Drusenschwellung schein­
bar vollstandig" [Ma tzena uer (1925, S. 522). 

Differentialdiagnostisch sind nach Winternitz (S. 1928) beim Primaraffekt 
der Scheide gegenuber dem Ulcus molle wichtig: der flache Rand, das geringe serose Sekret 
oder der geringe speckige Belag, das Fehlen eines Entzundungshofes, die Schmerzlosigkeit 
beim Druck des eingefUhrten Scheidenspiegels und der Nachweis der Spirochaeta pallida. 
"Zackiger unterminierter Rand, gelbes Sekret, ein deutlicher Entzundungshof, Schmerz­
haftigkeit und Ducreybacillen kennzeichnen das Ulcus molle" (Win t erni tz). 

Da die Primaraffekte der Scheide meist nUr klein sind, und da sie nur oberflachliche 
Infiltrate darstellen, so ist ihre Dauer gewohnlich nur kurz. Auch ohne spezifische Lokal-
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behandlung iiberhauten sie sich relativ rasch; ein mehr als 3-4 wochiger Bestand geh6rt 
zu den Ausnahmen (Rille). 

"Gerade diese Kurzlebigkeit ist wohl der Hauptgrund, wenn noch bis auf den heutigen Tag die 
extreme Seltenheit der primaren Vaginalsyphilis behauptet wird. Wahrscheinlich diirfte so mancher 
unaufgeklarte Fall von rezenter Syphilis beim Weibe, in welchem zwar ein eben zur Eruption gelangtes, 
den Spaltrichtungen der Haut gemaB angeordnetes Exanthem (d. h. eine Krankheitsdauer von mindestens 
9 Wochen seit der Infektion), aber kein Primaraffekt und keine Driisenschwellung nachgewiesen werden 
kann, als vaginale Syphilisinfektion zu deuten sein" (Rille). 

2. Primaraffekte der Portio. 
An der Portio vaginalis sind Primaraffekte wesentlich haufiger als in der Scheide. 
Fournier 1 sah von 248 Primaraffekten der weiblichen Genitalien 13 (= 11,4%) an der Portio, 

Mr ace k 1 fand, daB von 437 Primaraffekten der weiblichen Genitalien 24 (= 5,5%) an der Portio 
saBen. Nach Winternitz berechnete Rasumow ihre Haufigkeit 
zu 0,94%, Klink zu 2,4%, Sigmund zu 7,8%, Oppen­
heim (-Finger) zu 9-10%, Neumann zu 15%, Matzenauer 
zu 21 % der weiblichen Sklerosen. Nach einer neueren Statistik 
von Matzenauer (1926, S.522) Machen die Portiosklerosen 15% 
aller bei Frauen gefundenen Prima.raffekte aus. 

Wahrend also die Scheide in noch nicht 1 % Sitz 
der Primaraffekte ist, betragt die Haufigkeit an der Portio 

5-10% oder mehr. 
Die Primaraffekte der Portio konnen an der vorderen 

oder an der hinteren Muttermundslippe sitzen, sie konnen 
den Muttermund aber auch kreisformig umgeben. 

Abb. 140. Prlml!.raffekt an der Portio. 
(Nach Stoeckel Lehrbuch der 

Gynakologie.) 
Nach Winternitz (S. 1935) sind in 53% beide Lippen rings 

urn das Orificium ergriffen (Schwartz, Neumann), dabei ist ge­
wohnlich die vordere Lippe starker in Mitleidenschaft gezogen; in 

allein (Neumann, V. ZeiBl), in 18% die hintere Lippe allein ergriffen 27% ist die vordere Lippe 
(Neumann). 

Von den 24 Primaraffekten der Portio, die Mracek sah, saBan 
an der vorderen Lippp 8 
an der hinteren Lippe. . . . . . . . 4 
an beiden Lippen. . . . . . . . . . 4 
ringformig um den Muttermund herum 7 
auf der ektropionierten Schleimhaut . 1 
im Cervicalkanal . . . . . . . . . . 1 

Von den 19 Fallen von S c h wart z befanden sich 15 in der na.chsten Nahe des Orificium uteri externum, 
4 erreichten dieses nicht (zit. nach Heitzmann, S. 222). 

In einzelnen Fallen k6nnen isolierte Primaraffekte auch im Cervicalkanal selbst 
sitzen (Forster, Scanzoni, Kiwisch, Courti, zit. nach Mracek, Heitzmann) 2. 

Ihre Feststellung ist meist erst dann moglich, wenn nach Zerstorung "des Saumes der Muttermunds­
lippeD das Geschwiir zu Tage tri'ut" (Heitz mann, S.222). In anderen Fallen wird man nach Heitzmann 
vermutungsweise zur Annahme eines Vclus im Collum gedra.ngt, wenn z. B. kurz nach Eingehen der 
Ehe "ohne sonstigen plausihlen Grund" ein eitriger AusfluB aus der Cervix auf tritt, und wenn sich dann 
bei der Sondenuntersuchung "eine ganz lokale Erkrankung der Cervicalschleimhaut annehmen laBt, indem 
die Frauen bei Beriihrung einer ge~iBsen, ganz circumscripten Stelle am Endometrium colli nicht nur jedes­
mal Schmerz auBem, sondern auch von dieser Stelle aus hei leisester Beriihrung der Sonde leicht hluten". 

1 Zit. nach Ehrmann 1912, S. 963. 
2 Zit. nach Winternitz (S. 1935). 
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Der Primaraffekt an der Portio ist meist nur in der Einzahl vorhanden; zwei oder 
mehrere primare Geschwtire sind selten (Rille). 

Neben einer Portiosklerose konnen gleichzeitig Primaraffekte in der Scheide und 
an den auBeren Genitalien vorhan-
den sein. 

Die Form der Sklerosen ist 
verschieden. Je weiter yom Orifi­
cium entfernt, desto regelmaBiger ist 
sie kreisfOrmig (Rille); in anderen 
Fallen sind die Substanzverluste 
halbmondfOrmig bis unregelmaBig 
eckig (Abb. 141), oder sie umgeben 
konzentrisch den auBeren Mutter­
mund. 

Nach Winternitz (S. 1936) 
erscheinen die Primaraffekte der Por­
tio "als (fast reine) Erosionen oder 
speckig diphtherisch belegte" Ulcera 
von 1 cm bis selten tiber TalergroBe. 

Das A ussehen ist in typischen 
Fallen durchaus charakteristisch 
(Rille). Es besteht ein flacher Sub-

Abb.141. Erodierte Sklerose der Portio im Riickgang. - Pa.pein. 
(Nach Matzenauer, aus Haiban-Seitz, Bd. V. 1.) 

stanzverlust, dessen Oberflache braun-
rot glanzt oder grauweiB bis graugelb belegt ist. Der Belag haftet fest an der Unterlage 
und er ist nur schwer abstreifbar. Der Geschwtirsrand liegt meist im Niveau der tibrigen 
Schleimhaut, zuweilen ist er leicht erhaben und durch eine 
scharf abgesetzte, braunrot glanzende Linie begrenzt (Rille). 
Die Geschwiirsflache sondert serose Fltissigkeit abo Da sich 
diese aber dem Cervix- und Scheidensekret beimengt, so 
macht sie sich nicht bemerkbar (Rille). Nach Winter­
nitz (S. 1936) ist die Farbe "rosig, rotlich oder mattbraun 
bei den reinen oder schon gereinigten Sklerosen, grau miB­
£arbig mit kleinen Blutpunkten bei den sog. diphtheri­
tischen"; der Rand ist "scharf, ganz flach, seltener dicker 
und steil aufgeworfen". 

Die Konsistenz derPrimaraffekte ist hart bis 
knorpelhart. 

"Nicht selten erscheint die Portio hochgradig ver­
groBert. Fournier und Schwartz (1873) haben nicht mit 
Unrecht diesen Zustand dem Oedema indurativum des 

Abb. 142. Papein an der Portio. 
(Nach Oppenheim a~s Halban­

Seitz, Bd. V, 1.) 

auBeren Genitale an die Seite gestellt" (Rille). Matzenauer (1926, S. 523) hat darau£ 
hingewiesen, daB sich dieses "Oedema indurativum der Portio" namentlich bei 
Graviden und Multiparen findet. Die Portio kann dabei tiber apfelgroB werden und 
dunkelblaurot aussehen. 
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"Gangran und Phagedii.n" von Primaraffekten der Portio (Bernutz, Rollet, Rille, Neumann) 
sind selten. Sie k6unen sich in der Graviditat und bei Kachexie finden (Winternitz). Heitzmann 
(S. 225) beobachtete "einen phagedii.nischen harten Schanker" 3 Monate nach einem Abort. 

Subjektive Erscheinungen fehlen vollkommen; weder spontan noch bei Beriihrung 
besteht die geringste Empfindlichkeit. Die Schwellung der Leistendriisen, die beim Primar­
affekt der auBeren Genitalien so auBerordentlich charakteristisch ist, fehlt bei den Sklerosen 
der Portio, da die Cervix zum Stromgebiet der Glandulae hypogastricae gehort. 

Zuweilen findet sich aber auch bei isolierten Primaraffekten der Portio eine Leisten­
driisenschwellung; "dann ist sie natiirlich durch Anastomosen der LymphgefaBe begriindet" 
(Rille). 

Die Da uer der Primaraffekte an der Portio ist meist nur kurz. Auch ohne Behandlung 
heilen die Geschwiire in kurzer Zeit (bisweilen schon in 2-3 Wochen, Rille) abo Zuweilen 
kann die Sklerose aber noch beim Ausbruch eines Rezidivexanthems vorhanden sein 
[Rille (Abb. 141)]. 

Bei Maceration durch Katarrh, haU£igen Geschlechtsverkehr, Stauung durch Lage­
veranderungen des Uterus und bei sehr groBen Primaraffekten kann die Heilung lange 
(2-5 Monate, Mracek) dauern (Winternitz). 

Bei der Ausheilung der Primaraffekte an der Portio bilden sich zarte, unscheinbare 
Narben, die meist nach kurzer Zeit iiberhaupt nicht mehr sichtbar sind. Ausnahmsweise 
kann aber auch eine scharf abgesetzte Narbe noch nach langer als einem Jahr vorhanden 
sein (Rille). 

Nicht selten treten an der Stelle des friiheren Primaraffektes spater Erosionen auf, 
die zuweilen hartnackig wiederholt rezidivieren und die als "Sklerosenrezidiv in situ" 
anzusehen sind [Matzenauer (1926, S. 523). Diese Geschwiirsrezidive - ohancre redux, 
Rille - spielen in der Verbreitung des Syphilis eine auBerordentlich wichtige Rolle (Rille, 
Matzenauer). 

An der Klinik Matzenauers kamen im Laufe eines Jahres 19 Frauen, die friiher einmal Portio­
sklerosen iiberstanden hatten, wegen anderer Affektionen neuerlich in Behandlungj von diesen 19 Frauen 
zeigten 13 Erosionen an der Stelle der Sklerose. 

Eine weitere gelegentliche Folgeersoheinung ausgebreiteter Primaraffekte der Portio 
ist eine Verengerung des Cervicalkanals. Diese findet sich namentlich bei den 
Sklerosen, die ringformig den Muttermund umgeben, und die in den Cervicalkanal hinein­
reichen, "und insbesondere sind es die wahrend der letzten 2-3 Schwangerschaftsmonate 
(Doleris) am Collum entstandenen, welche durch die Stauung hypertrophisch und skleros 
geworden sind" (Winternitz). 

Ebenso wie diese noch floriden Primaraffekte konnen auch ihre Narben unter Um­
standen "ein schweres Hindernis fUr Geburten, Menstruation und Konzeption abgeben" 
(Winternitz, S. 1937). Zu den gleichen Storungen konnen auch papulo-erosive Plaques 
(Blanc) und tertiare Manifestationen fiibren (Winternitz, S. 1937). 

"Wenn auch der gravide Uterus meistens diese Hindernisse, und zwar bei umschriebener Starrheit der 
Portio iiberwindet (Doleris) - Neumann verzeichnet 3 Falle mit ausgedehnten geschwiirigen Primar­
affekten am Muttermund und im Cervicalkanal, bei welchen die Geburt normal verlief - so sind doch 
geniigend Falle bekannt geworden, wo die Portio trotz langer vergeblicher Wehen sich v611ig ungeniigend 
eriiffnete, eventuell tief einriB (Puech), und wo erst chirurgische Eingriffe - multiple kleine (Maygrier) 
oder einzelne tiefe Einschnitte in den Cervix bis zur Vaginalinsertion (B I a n c) oder Zangenextraktionen 
gemacht werden muBten, ohne daB jedesmal die Entwicklung eines unverkleinerten (lebenden) Kindes 
oder die Erhaltung des miitterlichen Lebens (Fasola) gelang." 
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"Neben alteren (naeh Neumann nieht sieheren) auf Primaraffekte bezogenen Fallen (Putegnat, 
Mewis) von Cervixrigiditat sind von Chiarleoni, Chiara, Martinetti, Welponer, Neumann, 
Doleris, Fasola, Bigot, Mesnard, Blanc, Maygrier, Le Camus, Bidone, Pueeh, v. Woerz, 
zit. bei Matzenauer) hierher gehorige FaIle beriehtet worden. 

Welponer: 28 Stunden naeh dem Blasensprung Cervix nur 3 em weit, kreuzergroBe speckig belegte 
Sklerose an der Vorderlippe (an der Vagina zwei, an dem Bartholinischen Ausfiihrungsgang ein Ulcus), 
Aden. univ. Incision, EinriB des rigiden Cervicalgewebes bis zur Scheideninsertion. 

Doleris: In 15 Fallen 7 Incisionen, 5 Zangen, Perforation und Wendung. 
Blanc: Ungeniigende Erweiterung des Collum einer Drittgebarenden, laterale Incision, Zange. 
Maygrier: Gebarende mit papuloser Lues, trotz 35stiindiger Arbeit Rigiditat der Cervix, Tarnier, 

Basotrib. 
In Fasolas zweitem FaIle starb bei unbehobener Rigiditat nach Embryotomie die Mutter, die Cervix 

zcigte Sklerose und syphilitische Endarteriitis. 
Bei der Patientin Puechs, einer Neunzehnjahrigen im 7. Schwangerscha£tsmonat, zerriB das Collum 

bis zur Vagina. 
In zwei Fallen Neumanns muBte Discision und Zange gemacht werden. 
Bidone: Erweiterung der knorpelharten Cervix unmoglich, Fieber, Seetio eaesarea und Oophor­

ektomie. 
Bigot: Collumchanere, 30stiindige nutzlose Wehen, Incisionen. 
Mesnard: 32jahrige Frau, sekundare Lues, zahlreiche harte Knop£e um das Orificium colli; wegen 

unvollstandiger Dilatation vier Incisionen des Collum. 
Zaharescu: (1910) 28jahrigeFrau,einmal normal geboren, zweiAborte; zum viertenMale schwanger, 

eine narbige Verwachsung des inneren Muttermundes muB digital gelost, und letzterer erweitert werden. 
"!\'£aceriertes Kind. Wa.R. der Mutter - usw. 

Durch den VerschluB des Ostiums infolge einer Cervicalsklerose oder einer luetischen Infiltration 
und Narbe kann aber auch eine Hamatometra (Liehtenstern, zit. Meyer, 1. c.) entstehen" (Winter. 
ni t z, S. 1937f.). 

Differentialdiagnostisch kommen bei Primaraffekten der Portio in Betracht: 
1. Erosionen, 2. der sog. Herpes der Portio, 3. tertiar-syphilitische Ulcera, 
4. Ulcera mollia, 5. Zerfallende Papeln, 6. tuberkulOse Geschwure. 

Die Unterscheidung von einfachen Erosionen und von Primaraffekten der Portio 
kann, wie allgemein betont wird, ganz auBerordentlich schwierig, ja man kann wohl sagen, 
unmoglich sein. Nur bei dem standigen Gedanken an die Moglichkeit eines Primaraffektes 
wird man gelegentlich auf Abweichungen von dem gewohnlichen Aussehen der einfachen 
Erosionen aufmerksam werden. Man wird dann versuchen mussen, durch die mikro­
skopische Untersuchung von Reizserum oder durch Probeexcision die spezifische Natur 
des Prozesses zu erkennen. 

Nach Winternitz (S. 1938) unterscheidet sich die erosive Sklerose am Mutter­
mund von der einfachen (katarrhalischen) Erosion durch dasVerhalten desRandes. 
Dieser ist beim Primaraffekt scharf, bei der gewohnlichen Erosion findet sich dagegen ein 
allmahlicher Ubergang in die normale Schleimhaut. AuBerdem sitzt die Sklerose (und ihre 
Narbe) meist an der vorderen Muttermundslippe, die einfache Erosion an der hinteren 
Muttermundslippe. 

Leichter ist die Vermutungsdiagnose eines Primaraffektes, wenn die "Erosion" mit 
einem grauweiBen, festhaftenden pseudomembranosen Belag bedeckt ist, oder wenn man 
in einiger Entfernung vom auBeren Muttermund £lache, rundliche, braunrote oder gelblich­
weiBe Substanzverluste findet. 

Der Herpes genitalis der Portio findet sich meist nur unmittelbar vor oder nach 
der Menstruation. Er ist charakterisiert durch "dunkelrote oder grauweiB belegte, zunachst 
steclmadelkopfgroBe Erosionen, die alsbald zu linsengroBen oder noch umfiinglicheren, 
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polyzyklisch konturierten Substanzverlusten zusammenflieBen. Sie uberragen aber nirgends 
das normale Niveau und ermangeln jedweder Infiltration. Unbedingt beweisend ist der 
als Rest der Blaschendecke allerdings nur selten zu beobachtende, fetzige, weiBliche 
Epidermissaum an der Peripherie der Erosionen" (Rille). 

Das Ulcus molle ist an der Portio selten (Winternitz, S. 1928). Es unterscheidet 
sich von dem Primaraffekt durch seinen zackigen, unterminierten, von einem deutlichen 
Entzundungshof umgebenen Rand und durch den gelben, eitrigen Belag. Weiter ist 
differentialdiagnostisch der Nachweis der Ducrey - U nnaschen Bacillen von Bedeutung. 

Geschwurige Papeln sind erhaben, Primaraffekte sind flach (Winternitz). 
Die sehr seltenen tuberku16sen Geschwure der Portio sind grau belegt, sie haben 

scharfe, unterminierte Rander, im Grunde des Geschwurs und in seiner Umgebung findet 
man kleine, gelbe, hanfkorngroBe Knotchen (Winternitz). AuBerdem sind fast immer 
auch weitere Zeichen einer Urogenitaltuberkulose vorhanden. 

Geschwiire in der Umgebung des Muttermundes haben schon wiederholt, besonders wenn gleich­
zeitig das Oollum geschwollen und verdickt war, chirurgische Eingriffe wegen Oarcinomverdacht, veranlaBt 
(FaIle von Rostaine und Druelle). NeiBer 1 beobachtete eine Patientin, die mit Blutungen, Leib­
schmerzen und griinlichem AusfluB aus der Scheide erkrankte. Die Probeexcision aus der verdickten, aber 
nicht geschwiirigen Portio ergab mikroskopisch das Bild eines Rundzellensarkoms. Ein syphilitisches 
Exanthem, das kurze Zeit nach der Exstirpation des Uterus auftrat, zeigte, daB die Erkrankung der Portio 
ein Primaraffekt gewesen war. 

b) Seknndarstadium. 
1. Sekundar-syphilitische Erscheinungen an der Scheide. 

Der Eintritt der Syphilis in das Sekundarstadium ist klinisch gekennzeichnet durch das Auftreten 
des ersten Hautausschlages. Dieser tritt gewohnlich in der 9. Woche post infektionem auf in Form von 
Flecken, Knotchen oder Pusteln (makuloses, papuloses, pustuloses Exanthem). 

Die ersten Efflorescenzen ptlegen an der seitlichen Brust- und Bauchwand, sowie in den 
Ou bital beugen meist an symmetrischen Stellen sichtbar zu werden. "Bei einem normalen Verlauf 
treten Exantheme immer an diesen Stellen zuerst auf; hierwird man immer Efflorescenzen finden, wenn uber· 
haupt einExanthem vorhandenist" [Matzenauer(1925, S.525)]. "In mehrerenTagenistder ganze Schub 
des Hautausschlages gewohnlich voruber, und es ist eine seltene, bereits atypische Erscheinung, wenn 
durch mehrere Wochen hindurch fortwahrend noch Nachschiibe auftreten" [Matzenauer (1925, S.526)]. 

Etwa 3 Monate nach dem Ausbruch des ersten Hautausschlages stellt sich in der Regel das erste 
Rezidivexanthem ein, nach weiteren 3 Monaten foJgt das zweite und nach wieder 3 Monaten das 
dritte Rezidiv 2. 

1 NeiBer: Zit. nach Meyer, Dtsch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 4. 
2 Nach Engel- Reimers (Die Geschlechtskrankheiten. Hamburg, Lucas Grafe und Sillem 1908, 

S. 33) zeigt die Fruhsyphilis in typischen Fallen folgenden Verlauf: 
Erste Inku ba tion, yom Momente der Infektion bis zum Auftreten des Primaraffektes) 

3-4 Woe hen 
Zweite Inkubation (vom Auftreten des Primaraffektes bis zum Ausbruch des ersten 

Exanthems) 6-8 Wochen 1 Jahr 
1. Rezidivexanthem 3 Monate nach dem AusbI'llch des ersten Exanthems, 
2. Rezidiv 3 Monate spater, 
3. Rezidiv 3 Monate spater, 

4. Rezidiv 6 Monate spater, 1 
5. Rezidiv 9 Monate spater. J 2 Jahre 
In den schwereren Fallen wiederholen sich die Srhiibe zunachst noch aIle 3 Monate; die Krank-

heitserscheinungen sind hartnackiger, es treten destruktive Prozesse mit dauernden Substanzverlusten 
und bleibenden Narben auf. Die kiirzeste Dauer der Fruhsyphilis betragt I-P/2 Jahre, die langste 
3-4 Jahre. Es konnen aber auch noch nach 5--7 Jahren Plaques erosives auftreten. 
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Die Rezidive k6nnen in der Form von generalisierten Hautaussehlagen auftreten 1, sie k6nnen sich 
aber aueh nur auf lokale Affekt,ionen beschranken, ganz besonders bevorzugt sind hier die Genitalien und 
die MundhOhle. 

In der Scheide und. an der Portio sind sekundar-syphilitische Exantheme auBer­
ordentlich selten. 

MakulOse E x ant hem e schein en in del' Scheide nur ganz ausnahmsweise vor­
zukommen. 

Nach Rille laBt sich "nicht in Abl'ede stellen, daB ein Analogon del' subcutanen 
Roseola besonders bei virginaler, zarter Beschaffenheit der Vagina moglich ware. Nach­
gewiesen ist ein derartiges Exanthem an der Vagina ebensowenig wie an den tiefen Rachen­
partien". Trotz jahrelanger, dieser Prage zugewendeter Aufmerksamkeit konnte Rille 
makulOse Syphilide der Scheide nie einwandfrei feststellen. Auch Matzenauer (1925, 
S. 530) betonte, daB rein makulose E£florescenzen an der Scheide nicht zu sehen sind, 
wohl aber ausnahmsweise an der glatten, sonst gleichmaBig gefarbten Schleimhaut 
der Portio. 

Winternih (S 1928f.) macht iiber das makulose Syphilid in der Scheide folgende 
Angaben: "Flecke und Papeln sind in del' Gegend der Hymenalkarunkel, im unteren und 
oberen Drittel der Vagina selten, noch viel seltener aber im mittleren Drittel. 

Fournier 2 "berechnet 9 vaginale auf 522 vulvare Syphilide, die vaginalen geh6ren dem vaginalen 
Ostium (also eigentlich noch der Vulva) und der oberen Vaginalampulle an; am Hymenalring iiberwiegen 
die erosiven und ulcerosen Formen, Papeln findet er nicht oder sehr selten" (Winternitz). 

"Die Plecke sind linsen- bis hellergroB, roter als die Schleimhaut der Vagina oder 
zentral grau verfarbt, einzelstehend oder auch in klein en Gruppen, seltener in diffuser, 
ringfOrmiger Ausdehnung; makulOse Herde im oberen Vaginaldrittel und in der Ampulle 
werden manchmal im Beginne des Sekundarstadiums (neben vereinzelten oder gruppierten 
Flecken der Vaginalportion) als Vorlaufer von Papeln angesehen" (Winternitz). 

Morgan, v. ZeiBI, Finger, J. Heitzmann, Breisky, J. Neumann (Syphilis, 
1. c. 668) haben, gleichzeitig mit Hautsyphiliden, fleckweise (erosive) und diffuse Rotungen 
der Scheidenschleimhaut beobachtet - Erythema vaginae syphiliticum. 

Heitzmann (S. 194) schildert dieses Erythem in folgender Weise: 

"Zunachst ist die Schleimhaut nur ganz diffus gerotet, hyperamisch, abel' ohne deut­
liche Schwellung, ohne Odem. Bald tritt jedoch eine mehr oder weniger ausgebreitete 
Partie inmitten del' diffusen Rotung besonders hervor, indem die Rote daselbst eine viel 
intensivere wird, und indem die Grenzen dieser Partie sich von der Umgebung, welche 
mehr ein blaulichrotes Kolorit zeigt, scharf abheben. Gewohnlich ist das vordere Drittel 
der Vagina der Sitz eines solchen partiellen ringformigen Erythems. Gleichzeitig findet 
man nicht selten eine ahnliche Erscheinung an der Portio. Diese Stellen - in seltenen Fallen 
sind es mehrere kleinere, scharf voneinander getrennte Flecke - zeichnen sich durch groBe 
Empfindlichkeit und bedeutende Vulnerabilitat aus. Das Epithel ist daselbst zum Teile 
abgeschilfert, zum Teile so zart, daB ein leichtes Dariiberstreifen (beim Indagieren) geniigt, 
die ganzen Flachen bluten zu machen. 

1 "Die Rezidivexantheme pflegen denselben Charakter beizubehalten, den das Erstlingsexanthem 
gezeigt hat, derart, daB naeh einem makulOsen Erstlingsexanthem eine Rezidivroseola zu folgen pflegt, 
aber nieht ein papulOses oder pustulOses Rezidivexanthem" [Matzenauer (1925, S. 527)]. 

2 Fournier: Traite, Fasz. Bd. 2. 
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Das Erythem schwindet entweder in kurzer Zeit (8-10 Tagen) ganz spontan, oder 
es kommt an den erkrankten Partien zu einer eigentiimlichen Triibung, oder endlich es 
gehen aus den erythematosen Stellen Papeln hervor. Das Erythem rezidiviert aber auBer­
ordentlich leicht und oft. DaB es sich da nicht etwa urn eine Kombination mit virulentem 
Katarrh (Tripper) handle, beweist das spontane Schwinden auch ohne irgendwelche Be­
handlung. Das Sekret des syphilitischen Erythems ist auch kein gelbes, eiterahnliches, 
wie beim Tripper, sondern ein mehr wasseriges oder milchiges, wie beim einfachen Katarrh, 
aber nicht so reichlich wie bei diesem. Selbstverstandlich kommen zufallige Kombinationen 
sowohl mit einfachem, wie mit virulent em Katarrh vor; ja sie sind so haufig, daB man das 
Erythem auch als syphilitisch-katarrhalische Schleimhautentziindung bezeichnet hat. 

Ein eigentiimliches Aussehen bekommt die Vaginalschleimhaut im Spiegelbilde 
dadurch, daB ihre Oberflache von einer graBeren Anzahl so eigentiimlich saturiert roter 
(Farbe der Erdbeeren), dabei ganz circumscripter Flecke bedeckt ist. 

Bei der Regeneration des Epithels kommt es zuweilen zu einer wuchernden Produktion 
junger Epithelzellen, welche in dicken Lagen iibereinander geschichtet, die friiher roten 
Flecke nunmehr weiBlich-triibe, opak erscheinen lassen. Solche Stellen mach en den Ein­
druck, als ware man mit einem Lapisstift iibel' sie hinweggefahren. Unstreitig ist hier 
der Anlauf zu einem Krankheitsprozesse genommen, welcher mit der Psoriasis linguae 
oder jener an der auBeren Haut Syphilitischer vorkommenden Psoriasis syphilitic a analog 
ist, nur daB infolge der andauernden Blahung der kranken Partien durch das vel'mehrte 
Scheidensekret keine Eintrocknung der obersten Lagen, folglich auch keine Abschuppung 
wahrnehmbar ist. Die abgestoBenen noch succulent en Epithelien sind dem Sekret bei­
gemengt. 

Das syphilitische Erythem kommt nicht allein bei noch rezenter Infektion, sondern 
auch infolge der haufigen Rezidive als Begleiterscheinung spaterer syphilitischer Ai­
fektionen an den Genitalien vor. 

Begiinstigt wird das Wiederkehren des syphilitischen Scheidenkatarrhs durch schad­
liche lokale Einfliisse, insbesondere durch haufige Kohabitationen, durch MiBhandlung 
der Schleimhaut mit starken Adstringentien, durch mechanische Insulte bei vorgenommenen 
Injektionen, durch unzweckmaBige oder schadhafte Apparate usw." (Heitzmann). 

Oppenheim (S. 29) betonte, daB er nie "ein diffuses syphilitisches Erythem" 
gesehen habe. "Die Maglichkeit einer derartigen syphilitischen Vaginitis und einer diffusen 
syphilitischen Erkrankung der Portioschleimhaut muB jedoch zugegeben werden. Die 
Frage nach der Existenz derartiger diffuser syphilitischer Katarrhe kannte durch Spiro­
chatennachweis endgiiltig gelOst werden". 

Billoir1 unterscheidet bei den Syphiliden der Scheide flache und erhabene Erosionen (Syphilides 
erosives und papulo-erosives), Papeln mit Rissen (Plaques muqueuses en rhagade), diphtherische und 
geschwiirige Syphilide. Diese letzteren treten nach Jahren auf, sie sind ziemlich groB (Frankstiick), 
sie besitzen erhabene, hartliche Rander, und sie sitzen in der Mitte der Vagina. 

Rotung der Schleimhaut mit Epitheldefekten - Vaginitis erythematosa syphilitica -
sah Micucci 2 bei einer Patientin mit makulo-papulOsem Exanthem. Mikroskopisch rand sich eine ent­
ziindliche hyperplastische Endo- und Mesovasculitis. Courty sah graue plaqueahnliche Triibungen auf 
dem roten Grund der Scheidenschleimhaut (zit. Joseph, 1. c., 189). Neumann {and dagegen unter 
6000 Fallen niemals ein makuloses Exanthem der Scheide. 

1 Billoir: Zit. nach Winternitz (S. 1929). 
2 Micucci: Zit. nach Winternitz (S. 1929). 
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Papulose Exantheme der Scheide hat Rille "in einigen Fallen (einmal bei einer 
Schwangeren)" gesehen. Nach Matzenauer (1925, S. 530) kann man papulose Efflore­
scenzen "gelegentlich einmal finden, gleichzeitig mit einem auch sonst sehr reichlichen 
dichten Hautausschlag, als Teilerscheinung einer heftigen universellen Erstlingseruption". 

"Etwas haufiger, aber gleichwohl auch recht selten" (Matzenauer) finden sich 
Papeln als Rezidiverscheinung und zwar immer gleichzeitig mit Papeln am auBeren Genitale. 

Makroskopisch erscheinen die Papeln als einzelstehende, kleinlinsengroBe, rotbraun 
glanzende, meist leicht erodierte Stellen, die im Niveau der iibrigen Schleimhaut liegen 
oder nur wenig daruber hervorspringen (Matzenauer). In anderen Fallen - namentlich 
in der Graviditat - zeigen die papulosen Efflorescenzen einen blaulich-weiBen, speckig 
glanzenden Belag, und sie gleichen dann vollstandig den Papeln der Mundschleimhaut oder 
des Zungenriickens (Rille). Am deutlichsten erkennt man die Efflorescenzen an der Portio 
und im Fornix vaginae (Abb. 142 und 143). 

Nach Heitzmann (S. 195ff.) kommen Papeln (breite Kondylome) "wenn auch nicht 
eben haufig, sowohl an der Schleimhaut der Vagina, wie auch an der Portio vaginalis vor". 

1m Beginne bemerkt man nur etwa linsengroBe, rote, flach erhabene Stellen, die meist 
in Gruppen beieinander stehen, die aber bald zusammenflieBen. Dadurch entstehen teils 
groBere Plaques, teils gewundene "Konfigurationen". Diese Papeln heilen meist auBer­
ordentlich rasch abo Bei Katarrh der Schleimhaut, beim Einwirken schadlicher Momente, 
insbesondere "des eitrigen Sekretes einer Blenorrhoe" wuchern die Papeln sowohl in 
der Flache als auch in die Hohe. Ihre Oberflache wird erodiert und sie bluten leicht. 
Wenn mehrere flache, erodierte Papeln dicht beisammen stehen, sieht die Scheide rot­
gefleckt aus. 

Haufiger ist eine andere Veranderung der Papeln - die opake Triibung. Die 
Oberflache der Papeln erscheint dann eigentiimlich weiBlich und perlmutterartig (Plaq ues 
opalines). Der perlmutterartige Glanz tritt besonders deutlich dann hervor, wenn die 
Schleimhautoberflache durch die Einwirkung von Kupfer16sung trocken wurde (Heitz­
mann). Wenn einmal die Epitheldecke in dieser Weise verdickt ist, dann schwinden die 
Papeln in der Regel nicht mehr so rasch. Selbst wenn bereits das Infiltrat der Papel 
geschwunden ist, bleiben diese milchig triiben, opaleszierenden Stellen noch lange kenntlich. 

1st statt einer Verdickung eine Abschilferung des Epithels erfolgt, und wirken weitere 
ungiinstige Momente auf die bloBgelegten Schleimhautpapillen im Bereiche der Papeln ein, 
dann wuchern diese bisweilen "in einer ahnlichen Weise wie die spitz en Warzen. Dadurch 
werden die Plaques zu drusigen oder warzigen Vegetationen umgewandelt". Diese nehmen 
jedoch "nie die Form von maulbeerartigen Excrescenzen" an, sondern sie ahneln mehr 
den "Granulationen" der follikularen Erosionen, "d. h. die Papillen wuchern weniger in 
die Hohe als vielmehr in die Breite, schwellen an der Oberflache knopfartig an und platten 
sich gegenseitig ab, so daB die Papeln ein eigentumlich facettiertes Aussehen zeigen" 
(Heitzmann, S. 197f.). 

Zerfallende Papeln erscheinen anfangs wie mit einem zarten diphtherischen Belag 
bedeckt. Sie sind schmutzig-grau, ihre Oberflache ist rauh, zernagt. Der Zerfall geht von 
der Mitte aus. Er kann hier schon weit vorgeschritten sein, wahrend die Peripherie noch 
unverandert ist. Die zerfallenden Papeln konnen dann sehr groBe A.hnlichkeit mit Primar­
affekten haben. 
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Nach Oppenheim (S. 33) zeigen die Papeln in der Scheide meist die lentikulare, 
erodierte Form. Diphtherische Papeln sind sehr selten, hypertrophische diphtherische 
Papeln hat Oppenheim nie in der Scheide, sondern nur an der Portio gesehen. 

In besonders vernachlassigten Fallen kann man auch elevierte, luxurierende und 
miteinander konfluierende, an der Oberflache zerfallende und mit einem diphtheroiden 
Belag bedeckte Papeln im Fornix und an der Portio und iibergreifend auf den Muttermund 
find en [Matzenauer (1925, S. 520). 

TIber eine derartige Beobachtung von "Papulae exulceratae vaginae" berichtet 
Oppenheim. 

2. Sekundar-syphilitische Erscheinungen an tIer Portio. 
An der Portio sind sekundar-syphilitische Erscheinungen sehr selten. 
Bei dem makulOsen Exanthem der Portio sieht man, nach Oppenheim (S. 25), 

zahlreiche stecknadelkopf- bis fast linsengroBe Flecken von scharfen Konturen und 

Abb. 143. Papillae erosae der auBeren Gemtalien; 
Exanthema papulosum der Portio und der Scheide. 

von einer eigentumlich violettroten Farbe. 
Die ]llecken sind von einem unversehrten, 
glatt en, glanzenden Epithel iiberzogen. Die 
kleineren Efflorescenzen liegen vollkommen 
im Niveau der umgebenden Schleimh aut , 
die gri:iBeren ragen uber ihre Umgebung 
plateauartig hervor, sie sind also im Be­
griff, in Papeln uberzugehen. Die zwischen 
den Flecken liegende Schleimhaut ist un­
verandert (Abb. 143). 

Bemerkenswert sind nach Oppen­
hei m der violettrote Farbenton der Flecke, 
die scharfen Konturen, die intakte Ober­
flache und die papulijsen Erhebungen. Diese 
gestatten die Differentialdiagnose gegenuber 
anderen fleckigen Affektionen der Portio. 

Die Papeln der Portio sind nach 0 p pen­
heim (S. 25f.) hanflwrn- bis uber erbsen­
groBe, scharf begrenzte, kreisrunde oder 
ovale, plateauartig erhabene, rot braun glan­
zende Efflorescenzen. Ihre Oberflache kann INach Oppenheim, Atlas der venerischen 

Affektionen 1908.) unversehrt sein (n ich t ero diert e, len ti­
kuliire Papeln, Oppenheim) oder sie 

ist yom Epithel entbli:iBt (lentikulare, erodierte Papeln, Oppenheim). 
In del' Umgebung del' einzelnen Papeln zeigt die Schleimhaut keine Veranderungen 

(Abb. 142 und 143). 
Die AbstoBung des Epithels erfolgt zuerst im Zentrum und dann erst an del' 

Peripherie. Man findet dann Efflorescenzen, deren dunkelrotes, erodiertes, leicht grubig 
vertieftes Zentrum von einem roten, erhabenen Ring umgeben ist (Abb. 142, die auBerste 
Papel links). 
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Durch ZusammenflieBen einzelner IinsengroBer Papeln konnen groBere poIyzykIisch 
konturierte Efflorescenzen entstehen, deren Oberflache ebenfalls wieder intakt oder erodiert 
sein kann (konfluierende, nicht ero­
dierte oder erodierte PapeIn, Oppen­
heim). 

Durch ZusammenfIieBen von Papeln 
urn das Orificium uteri externum herum 
kann das Bild einer Erosion entstehen 
(Abb. 144). 

Die Oberflache der Papeln kann 
auch geschwurig zerfallen oder di­
phtherisch beIegt sein (exulcerierte, 
diphtherische PapeIn). 

Die Oberflache erscheint dann 
. hOckerig, uneben, sie ist mit emem 

Abb.144. Abb.145. 

Abb. 144. PapuJae lenticuJares partim confluentes portionis 
vaginalis. (Nach Oppenheim.) 

Abb.145. Exulcerierte Papeln der Portio vaginal's. 
(Nach Oppenheim.) 

geIbweiBen oder grauweiBen, mehr oder weniger festhaftenden Belag bedeckt. In der 
Umgebung finden sich schmale EntzundungshOfe (Abb. 145). 

Sind die papuIosen Efflorescenzen 
stark uber die Oberflache erhaben, dann 
spricht man von hypertrophischen 
Papeln. 

Die hypertrophischen Papeln find en 
sich meistens auf Erosionen und auf der 
ektropionierten CervixschIeimhaut. Sie 
bilden hier stark erhabene, knopfartig 
aufsitzende Efflorescenzen mit uber­
hangenden Randern. Sie konnen kon­
fluierend den ganzen Muttermund um­
geben und sich auch in das Innere des 
CervicaIkanaIs hinein erstrecken. Ihre 
Oberflache ist glatt, gewohnlich weiB, 
diphtherisch beIegt. Die Papeln konnen 
an ihrer Oberflache aber auch stark sezer­
nieren und sie gleichen dann ganz den 
nassenden und diphtherischen Schleim­
hautpapeln am auBeren Genitale und in 
der MundhOhIe (Abb. 146). 

Auch auf Primaraffekten der Portio 
kiinnen sich Papeln entwickeln (Oppenheim, 
S. 27f., S. 31, Taf. XIV, Fig. 38 u. 40). 

Abb. 146. PapuJae nypertrophicae diphtheriticae in 
ectropio portionis vaginalls. Papulae exuJceratae vaginae 

(Nach Oppenheim.) 

Differentialdiagnostisch kommen 
Maculae syphiliticae der Portio in Betracht: 

nach Oppenheim S. 29 bei den 

1. Maculae gonorrhoicae, 2. beginnende spitze Kondylome, 3. gepIatzte 
Herpeseruptionen. 

Handb. d. Gyn~k. 3. A. v. 2. 26 
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Die Maculae gonorr hoica e sind heller, unregelmaBiger und weniger scharf begrenzt. 
Beginnende spitze Kondylome erscheinen als hellrote, hirsekorngroBe, etwas 

erhabene Flecken. Bei weiterer GroBenzunahme ist ihre Oberflache nicht mehr glatt, 
sondern feindrusig. 

Erosionen, die aus geplatzten Herpesblaschen entstanden sind, bilden seichte 
rote Substanzverluste, die von einem feinen, lebhaft rot en Entzundungssaum umgeben 
sind und die bei Beruhrung leicht bluten. 

Bei den lentikularen (erodierten und nicht erodierten) Papeln kommen differential­
diagnostisch nur spitze Kondylome in Betracht. Der Unterschied zwischen beiden 
besteht darin, daB die Oberflache der Papeln immer glatt ist, wahrend die spitzen Kondylome 
warzig zerkluftet sind. 

Die lentikularen ulcerierten Papeln unterscheiden sich von Ulcera mollia dadurch, 
daB ihre Grenzen nicht zackig und buchtig, sondern rund sind; die Rander sind nicht 
unterminiert, der Belag ist mehr fibrinos als eitrig. AuBerdem sind im Sekrete der Papeln 
stets Spirochaten nachzuweisen. 

Bei den hypertrophischen, exulcerierten und diphtherischen Papeln der Portio 
kommen differentialdiagnostisch in Betracht: Ulcera mollia, Primaraffekte, Ulcera 
aphthosa und Condylomata acuminata. 

Die Ulcera mollia haben zackige Konturen, unregelmaBige, unterminierte Rander, 
einen drusigen, wie angenagten Grund und einen gelbeitrigen Belag. Das Ulcus molle 
elevatum, mit dem die hypertrophischen Papeln am leichtesten verwechselt werden 
konnen, ist mehr eitergelb gefarbt, es hat eine wabenartige, porose Oberflache und meist 
sind Entzundungserscheinungen in seiner Umgebung starker ausgepragt. 

"Trotz dieser Unterscheidungsmerkmale sind wir manchmal nicht in der Lage, sofort 
eine Diagnose zu stellen, besonders dann, wenn fruher Syphilis vorausgegangen war. Wir 
mussen uns dann an die Begleitumstande halten. Ulcera venerea an den auBeren Ge­
schlechtsteilen, speziell urn die Afteroffnung und an der hinteren Commissur, sprechen 
fUr die Diagnose Ulcera venerea der Portio; ebenso syphilitische Eruptionen an den 
Genitalien und an anderen Korperstellen fur Syphilis, wenn auch nicht ganz beweisend, 
da ja beide Affektionen gleichzeitig vorkommen konnen. In diesen Fallen sind wir oft 
genotigt, Inokulationen vorzunehmen. Inokulabilitat entscheidet fUr die Diagnose Ulcera 
venerea; auch der Nachweis des Ducrey-Bacillus oder der Spirochaeta pallida muB in 
diesen zweifelhaften Fallen versucht werden" (Oppenheim S. 32). 

"Sklerosen der Portio sind in der Regel solitar, haben eine glatte Basis und braunrote 
Farbe; wenn sie diphtherisch belegt sind, kann man oft noch einen schmalen braunroten 
Saum urn den Belag erkennen. Die Portio ist dabei hart und derb und zeigt in frisch en 
Fallen keine Entzundungserscheinungen. 

Ulcera aphthosa sind niemals erhaben, besitzen einen grauweiBen, festhaftenden 
Belag, unregelmaBige Rander und starke Entzundungserscheinungen in der Umgebung. 

Condylomata acuminata sind himbeerartig, hahnenkamm- oder blumenkohl­
ahnlich, von mehr roter Farbe, bluten leicht bei Beruhrung und sitzen nicht so breitbasig 
auf" (Oppenheim, S. 32). 

Rille, der trotz jahrelanger Beobachtung eines groBen Krankenmaterials nur viermal 
breite Kondylome an den Muttermundslippen beobachten konnte, beschreibt diese als 
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"linsengroBe, scharf umschriebene, blaulichweiBe, kreisrunde, leicht iiber das Niveau der 
Schleimhaut elevierte Efflorescenzen". In ihrem Aussehen gleichen sie ziemlich genau den 
Plaques muqueuses der Mund- oder Rachenschleimhaut. 

Die Heilung der lentikularen erodierten Papeln erfolgt vom Zentrum aus. Das heller 
oder normal gefarbte Zentrum ist dann von einer kreisrunden, schmalen, braunroten Zone 
infiltrierter und erhabener Schleimhaut umgeben. 

Die Heilung der hypertrophischen Papeln erfolgt ebenfalls vom Zentrum aus gegen 
die Peripherie. Als Endprodukt entsteht eine diffuse, ofters aber eine umschriebene 
Leukoplakie (Oppenheim, S. 32). Zuweilen heilen die Papeln aber auch spurlos abo 

c) Tertiares Stadium. 
1. TertHir-syphilitische Erscheinungen an der Scheide. 

Die tertiare Syphilis del' Scheide tritt in zwei Formen auf, namlich 1. ali! Gum men, 
2. als Geschwiire. 

Die Gummiknoten der Scheide sind auBerordentlich selten (Winternitz). Sie 
sind scharf umschriebene, ziemlich derbe, schmerzlose Knoten (Rille). Wenn sie an der 
hinteren Scheidenwand sitzen, konnen sie auch vom Rectum aus getastet werden. 

Barthelemy beobachtete eine taubeneigroJ3e, harte, glatte, ovale, nicht fluktuierende, sehr wenig 
schmerzhafte Geschwulst an del' hinteren Scheidenwand. Del' Knoten war auch vom Rectum aus zu tasten 
und er verschwand unter spezifischer Behandlung. Lang berichtete tiber ein apfelgroJ3es Gumma del' Scheide, 
das sich als besonders hartnackig crwies und das deshalb exstirpiert wurde. 

In manchen Fallen treten die Gummen del' Scheide als diffuse, starre Infiltrate auf, 
mit glatter (nicht gefalteter), geroteter oder eitrig-fibrinos belegter Oberflache. Sie finden 
sich namentlich an der hinteren Scheidenwand, und sie sind dann auch vom Rectum aus 
zu tasten (Winternitz). 

Fournier beschrieb als "Gumma vaginale en infiltrats diffus" plattenformige, diffuse, 
tiber groJ3e Strecken del' Scheide ausgebreitete, sehr derbe, spateI' ulcerierende Infiltrate. 

Als "gommes sclereuses" bezeichneten Fournier und Barthelemy harte, derbfibrose, knorpel­
ahnliche, lange nicht ulcerierende Infiltrate del' hinteren Scheidenwand, die erst auf intensive, langdauernde 
Behandlung - 6 Jahre in einem rezidivierenden FaIle von Barthelemy - schwinden. Sie sind schmerzlos 
und sie werden nul' zufallig entdeckt. 

Die umschriebenen und die diffusen Gummen der Scheide und ebenso die gummosen 
Infiltrationen, die vom Introitus vaginae oder von der Urethra auf die Scheide iibergehen, 
zerfallen in der Regel bald zu Geschwiiren (Ulcera gummosa). 

Oppenheim (S. 36) hat "das echte circumscripte Gumma der Vagina iiberhaupt 
nicht als Knoten, sondern nul' als Ulcus gummosum gesehen". 

Tertiar-syphilitische Geschwiire konnen anscheinend aber auch entstehen, ohne daB 
eine gummose Infiltration vorausging. Leider konnten wir in del' Literatur nichts dariiber 
finden, ob hier histogenetische Vel'schiedenheiten vorhanden sind, odeI' ob ein gummoses 
Vorstadium vorausging, das sich abel' dem Nachweis entzog. 

Schroder und Kuhlmann konnten aus del' Literatur 14 FaIle von tertiar-syphili­
tischen Geschwiiren zusammenstellen (Fournier, 4 FaIle; Ehrmann, 5 Falle; Oppen­
heim, 2 FaIle; Verch ere , Bartholmy, ZeiBI, Bollag und Pawloff je 1 Fall). 

Zu diesen Fallen kommt noch eine Beobachtung von Samaja hinzu: "Bei einer 72jahrigen Frau 
entwickelte sich ein Ulcus in der Vagina an der Riickwand, das zUerst als Carcinom gedeutet wurde; bei 
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der rectalen Untersuchung stellte man einen stark nuBgroBen, im Septum rectovaginale entwickelten Tumor 
fest, der nach der Anamnese ffir luetisch gehalten werden muBte und auch auf entsprechende Behandlung 
hin verschwand. Dann entwickelte sich eine Rectovaginalfistel. Bei der spateren Sektion wurde auBerdem 
noch ein Korpuscarcinom gefunden, das aber keinerlei Zusammenhange mit dem Gumma aufwies. Die 
Infektion der Frau lag etwa 40 Jahre zuriick." 

Die tertiar-syphilitischen Geschwure sitzen meistens im unteren Drittel der Scheide. 
Sie entstehen hier durch Ubergreifen von luischen Ulcerationen der Fossa navicularis 
und der hinteren Commissur. Seltener finden sich die Ulcera im mittleren Drittel und ganz 
selten im Scheidengewolbe (Schroder und Kuhlmann). 

Tertiar·syphilitische Geschwiire der Scheide konnen auch durch Zerfall von Gummen des Septum 
rectovaginale und der Rectumschleimhaut entstehen. Dabei kann es zur Bildung von Rectum­
scheidenfisteln kommen (Dittrich, Wilks, Lecorche, Gold, Ehrmann, Neumann, Fournier, 
Quenu und Hartmann, Rille, Matzenauer, Sabatier; Lit. bei Winternitz). 

Das Aussehen der tertiar-syphilitischen Geschwure in der Scheide wird verschieden 
geschildert. Nach Rille sind sie meist relativ klein und wenig charakteristisch, so daB 
die Diagnose oftmals nur per exclusionem oder ex juvantibus gesteIIt werden kann. Ge­
wohnlich zeigen sie eine unregelmaBige Begrenzung, einen etwas unterminierten Rand und 
einen nur wenig absondernden Grund. Das Sekret ist honig- oder gummiartig, selten 
eitrig (Rille). 1m Scheidengewolbe haben die Geschwure meist sichelformige Form. 

Oppenheim schildert das Ulcus gummosum als verschieden groBen, scharf begrenzten 
Substanzverlust mit steilen, scharfen, wie mit dem Locheisen ausgestanzten Randern. 
Der Geschwursgrund ist grob, uneben, gelb speckig belegt, stellenweise tieferzerkluftet. 
Entzundungserscheinungen in der Umgebung des Geschwures fehlen (Abb. 147). 

Nach Winternitz (S. 1930) sind die tertiar-syphilitischen Geschwure namentlich 
bei alten Prostituierten (Viennay) haufig. Sie treten einzeln oder in Gruppen auf, sie 
besitzen Heller- bis PflaumengroBe, durch ZusammenflieBen konnen sie groBer werden. 
Sie sind nicht schmerzhaft. Ihre Form ist rundlich, halbkreis- oder sichelformig 
(Barthelemy), die Rander sind erhaben, scharf, hart, der Geschwursgrund ist ver­
schieden tief, braun, eitrig belegt. Cfter, vor aHem bei langerer Dauer, verlieren die 

Geschwure ihr charakteristisches Aussehen (Fournier), sie werden dann chancreahnlich. 
Bei der Verabreichung von J odkali heilen die Geschwure rasch abo 

Ehrmann (zit. nach Winternitz, S. 1931) beobachtete eine Kombination von vaginalen und 
periurethral en gummosen Infiltraten und Geschwiiren. 

Von der hinteren Commissur bis zum mittleren Drittel der Scheide fand sich ein talergroBes, speckig 
belegtes Geschwiir, das nach oben in eine lange Fissur auslief. 1/2 Jahr spater war ein periurethrales walzen­
formiges Infiltrat vorhanden, dieses war durch die vordere Scheidenwand zu ftihlen. Auch daB Orificium 
urethrae war derb infiltriert. Das untere Ende der Columna rugarum war erheblich geschwollen, in der 
Mitte der hinteren Scheidenwand landen sich talergroBe Geschwiire. Um diese herum waren finger- und 
hahnenkammartige Wucherungen vorhanden, zwischen den Geschwiiren war die Schleimhaut gewulstet. 

Die Zahl der tertiar-syphilitischen Geschwiire in der Scheide kann 1-4 betragen 
Schroder und Kuhlmann). 

Durch ZusammenflieBen mehrerer Ulcera konnen groBere, tiefe, unregelmaBige Ge­
schwiirsflachen mit Abhebung der Scheidenwand und mit Fisteln entstehen. "In einem 
solchen Fane ist die Diagnose ohne Schwierigkeit, weil das Krankheitsbild infolge der Ver­
anderungen am auBeren Genitale, welches eine Art von stabilem bdem und elephan­
tiastische Verdickung zeigt, ungemein charakteristisch ist" (Rille). 
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So berichtet z. B. Ehrmann (zit. nach Winternitz, S. 1933) uber folgende Beobachtung: 
,,6 Jahre a~te Infektion. Odematiise Schwellung des rechten Labiums, linksseitige Bartholinitis. 

1m Introitus vaginae, rechterseits , 3 em in die Vagina sich hinein erstreckend, ein talergroBes, 
nekrotisch belegtes Geschwiir in derb infiltrierter Peripherie, das gegen das Hymen in eine glatte, frische 
Narbe ubergeht. Das untere Ende der Columna rug. ant. verdickt, das ganze untere Drittel derselben in 
eine walzenformige kleinfingerdicke, mit erbsengroBen, papillomartigen Wucherungen besetzte Geschwulst 
umgewandelt. An der Stelle der Car. myrtif. sowie nach auBen vom Vaginalgeschwiir mehrere finger­
formige, hellrote, bis 2 cm lange, 1/2 cm breite durehseheinende, wie odematiis sieh anfuhlende Excrescenzen. 
Urethralostium in ein halbkreuzergroBes, speckig belegtes, zerfallenes Geschwiir umgewandelt. Die 
Perineal£alte von einem kraterformigen, mit unterminierten Randern versehenen Geschwtir ausgehohlt. 
VergroBerung der Afterfalten, drllsige Excrescenzen der Rectalschleimhaut. 

ZeiBl berichtet uber folgende Kombination: Gummose Ulceration der Harnrohre mit Kommuni­
kation in die Vagina. Exulceration des Vestibulums, gummose Geschwiire der Vagina mit Durchbruch 
ins Rectum. Fortsetzung der Geschwtirsbildung der Nymphen auf Labien, Perineum und After". 

Gelegentlich beobachtet man auch fortschreitenden 
- phagedanischen - Zerfall der Scheidengeschwiire. 

Fournier sah phagedanische Geschwiire, die groBe Teile 
der Vulva, der Scheide und des Afters zerstiirten, so daB eine 
groBe Kloake entstand. 

Barthelemy beobachtete den foudroyanten Zerfall eines 
Scheidengummas, das vom sub- und retropubischen Zellgewebe 
aus die Vulva, Klitoris, Urethra. und die Columna rugarum anterior 
zerstorte und das erst nach 10 monatiger Behandlung stillstand. 

Auf derartige ausgedehnte Geschwure sind wahr­
scheinlich manche FaIle von straffer, narbiger Atresie 
der ganzen Scheide (Fall von Fournier, Beobachtungen 
von Winternitz an der Pickschen Klinik) zu beziehen 
(Winternitz, S.1933). Auch bei der Heilung kleinerer 
tertiar-syphilitischer Ulcera konnen Narbenstenosen der 
Scheide entstehen. Matzenauer (1925, S. 536) sah in 

Abb.147. Gumma exulceratum 
vaginae. (Nach Oppenheim.) 

zwei Fallen von anscheinend primaren gummosen Geschwiiren der Scheide eine ring­
fOrmige Striktur. 

In dem einen FaIle bestand die Lues seit 31/2 Jahren. Aus einem Gumma, das an der Grenze zwischen 
dem unteren und dem mittleren Drittel der Scheide saB, entwickelte sich eine ringformige Striktur. Unter 
4wochiger spezifischer Behandlung ging diese erheblich zuruck. In dem anderen FaIle fand sich eine 
schwielige Striktur der Scheide bei einer Kranken, die seit 11 Jahren an Lues litt. Vor und hinter ihr war 
an der hinteren Scheidenwand ein tiber kronengroJ3es, bogenformig begrenztes, flaches, glattes, dunkel­
rotes Infiltrat vorhanden, das sich in den seitlichen Teilen allmahlich verlor. Das Septum rectovaginale 
selbst war nicht nennenswert infiltriert. 

Differentialdiagnostisch kommen bei den tertiar-syphilitischen Ulcera der 
Scheide - nach Winterni tz (S. 1933) - in Betracht : 1. geschwiirige Papeln, 2. Ulcera 
mollia, 3. tuberkulose Geschwiire. 

Von den geschwiirigen Papeln 1 sind die tertiar-syphilitischen Ulcera verschieden 
durch die Anamnese, das Fehlen von Spirochaten im Sekret, durch die Abwesenheit von 
papulOsen Ausschlagen an der Portio und an der Vulva, durch die weniger sichere Sero­
reaktion; morphologisch durch den Mangel einer eigentlichen papulosen Infiltration. 

Gegeniiber den Ulcera mollia ist der Rand harter, die Menge des weniger eitrigen 
und mehr speckig nekrotischen Sekretes ist geringer, das Sekret laBt sich nicht auf den 
Trager iiberimpfen. 

1 Zit. nach Winternitz, S. 1934. 
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Bei den tub e r k u 10 sen Geschwiiren ist der Geschwiirsrand unregelmaBig, zackig, 
weich, der Geschwiirsgrund ist kasig. Meist finden sich Zeichen ortlicher oder allgemeiner 
Tuberkulose. 

An dieser Stelle muB· noch eine eigenartige Beobachtung v. Winckels (Lehrb. d. 
Frauenkrankh. S. 195 ff.) erwahnt werden, die dieser als Colpitis gummosa bezeichnete. 

Da dieser einzig dastehende Fall schon lange zUriickliegt, so besteht die Gefahr, daB er in Ver­
gessenheit gerat. Schon aus diesem Grunde, aber auch deshalb, weil ahnliche Beobachtungen noch nicht 
veroffentlicht wurden, moge die Mitteilung v. Winckels wortlich wiedergegeben werden: 

"Die 28jahrige Briinette, urn welche es sich handelt, deren Eltern leben und gesund sind, hat sieben 
gesunde Gesehwister, aber 4 in friiher Jugend verloren; sie war als Kind gesund, bekam im 15. Jahr eine 
Schwellung beider Beine, welche sich unter arztlicher Behandlung verlor. Mit dem 16. Jahr erkrankte 
sie an 4wochentlich wiederkehrenden Schmerzen im Kreuz und Unterleib, die 8 Tage anhielten. 1m 
17. Jahr merkte sie zuerst weiBen FluB, der nicht vollig wieder verschwand. 1m 19. Jahr bekam sie auf 
Gesicht und Armen einen Ausschlag, gegen welchen allgemeine Einreibungen mit einer Salbe gebraucht 
wurden. UnIllittelbar nachdem der Gesichtsausschlag verschwunden war, erkrankte das ·linke Auge, 
welches, wie wir sehen werden, noch heutzutage schwer afficirt ist. 20 Jahre alt, hat Patientin, wie ein 
Arzt derselben attestirt hat, an einem Magengeschwiir gelitten; sie hat Blut erbrochen, die Krankheit 
hat 3/4 Jahr gedauert und unmittelbar nach derselben ist, ebenfalls nach arztlichem Attest, eine 6 Wochen 
dauernde Unterleibsentziindung eingetreten, worauf ihr die Haare ausfielen, die jedoch bald wieder 
wuchsen. Erst im 22. Jahre zeigten sich in halbjahrigen Pausen Blutungen aus den Genitalien,verbunden 
mit den bis dahin periodischen Kreuzschmerzcn. Mit 25 Jahren machte Patientin eine Halsentziindung 
durch. Gesund hat sich Patientin nie gefiihlt; sie hat auch nicht gearbeitet: weil sie sich unfahig dazu WhIte. 
Seit 1874 will dieselbe wegen ihres Augenleidens in arztlicher Behandlung gewesen sein, schon damals sollen 
sich den jetzigen ahnliche hautige Massen aus dem Auge abgestoBen haben. 

1870 will Patientin zum ersten Mal eine Cohabitation ausgefiihrt haben, dieselbe solI sehr schmerz­
haft gewesen sein und soIl der schon friiher bestandene AusfluB darnach starker geworden sein, aber nur 
wasserhell und sehleimig. Der Ausschlag bestand schon 3 Monate vor der Cohabitation. DaB sie jemals 
Geschwiire an den Genitalien gehabt habe, stellt Patientin bestimmt in Abrede. Vor einem Jahr hat sie 
sich wegen starkerer Leib- und Kreuzsehmerzen und wegen des weiBen Flusses von einem Gynaeologen 
behandeln lassen; der weiBe FluB soll alsdann aufgehiirt haben. der jetzige Zustand etwa im August 1877 
eingetreten sein. Fehlgeburten oder rechtzeitige Entbindungen hat Patientin nicht durchgemacht. 

Am 14. resp. 21. October 1878 constatirte ieh bei derselben folgenden Status prasens: Briinette, 
mittelstarkes Kopfhaar, oberflaehliche, blasse ovale Stirn- und Wangennarben. Das linke Auge geschlossen, 
Lider maBig gerothet und geschwollen, das untere Lid nach innen umgestiilpt, so daB seine Wimpern die 
Cornea beriihren. An seiner Innenflache befindet sich eine milehweiBe, leicht abziehbare Membran. Die 
Conjunctiva bulbi ist geschwollen, bildet am Cornealrand einen halbbogenahnlichen prominenten Saum 
und ist naeh innen unten ebenfalls mit einem abziehbaren milchweiBen Belage bedeckt, an den iibrigen 
Stellen bis an den Rand der Cornea stark gerothet und mit dilatirten GefaBen versehen. Der am starksten 
afficirten Stelle der Conjunctiva cntsprechend ist die Hornhaut infiltrirt grall, getriibt. Die Pupille 
ist erweitert, verzogen, deiorm. Unter der abgezogenen Membran naBt die Conjunctiva. Das Abziehen 
selbst ist der Patientin schmerzhaft. An der Stelle, wo die Haut sich befindet, welche abgezogen, sich stets 
in einigen ragen wieder bildet, ist dieselbe fast wie Horn trocken. Das rechte Auge ist gesund. 

An der rechten Tonsille findet sich eine rundliche, £lache, etwas grau erscheinende Stelle, wo das 
Gewebe verandert zu sein scheint. Uvula und Gaumenbogen sind wenig gerothet. 

Vulva bis an den Mons veneris ein wenig gerothet, in der linken Schenkelfalte kleine Erosionen. 
Schamlippen nicht geschwollen, trocken. Rima geschlossen. Sobald die Nymphen auseinander gezogen 
werden, siehtman einen grauweil3en, zum Theil fest anhaftenden, zum Theilmembranos ausgestoBenenBelag, 
welcher oberhalb der Urethra beginnend in diese und auf die vordere Vaginalwand, ferner seitlich auf die 
Innenflache der Nymphen in die Scheide, bis an die hintere Commissur und nun durch das ganze Vaginal­
rohr bis zum Scheidentheil hinauf geht. AuBen endet er scharf am Frenulum und dem Rande der Nymphen, 
nach oben reicht er bis zum Vaginalgewolbe, nur eine kleine erbsengroBe weiBe Partie wurde einmal fest­
sitzend an der hintercn Mutterlippe, nicht am Saum des Mutternmndes gefunden. Das Orificium externum 
ist ganz glatt, os besteht gar kein cervi caler Fluor, die Sonde ist leicht im Speculum einzufiihren, erweist 
die gewohnliche Lange des Uterus und zeigt; aus demselben entfernt keinerlei Spuren von Hauten. Der 
Scheidenbelag ist stellenweise mehrere Millimeter dick, er laBt sich iiberall mit der Pincette abziehen, die 
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dann sichtbaren Schleimhautpartien sind blaBrothlich; die Einfiihrung des Speculums und Fingers ist 
sehr schwer; selbst wenn letztere stark eingeolt sind, hindern die massenhaften Belage, welche von 
ihnen abgeschabt werden, ihr Vordringen, dabei entstehen lebhafte Schmerzen; indeB geht kein Blut ab, 
iiberhaupt besteht keine Spur von fliissiger Absonderung, sondern die Affection macht auf den ersten 
Blick den Eindruck eines colossalen Scheidencroups. Dem Gefiihl nach gleicht sie jenen Veranderungen, 
welche dluch starke Aetzungen mit Alaun oder Liquor ferri sesquichlorati in der Scheide bewirkt werden. 

Die Reaktion des Secretes ist intensiv sauer. Die Temperatur ist durchaus nicht erhoht, in Vagina 
und Rectum 37,2° C. Die mikroskopische Untersuchung der abgezogenen Massen ergab: zahlreiche zellen­
ahnliche Fettkorper, welche zum Theil nadelartige Krystalle einschlossen, die Korper zerfielen bei Aether­
zusatz in feine Tropfchen, losten sich dann ganz auf. Ferner fanden sich dichte Lagen von zum Theil ver­
hornten, epidermisartigen Plattenepithelien. 

Urn nun auch das Gewebe der Schleimhaut 8elbst genau untersuchen zu lassen, excidierte ich dicht 
hinter den Carunculis rechts hinten ein besonders stark belegtes Stiick. Herr Medizinalrat Dr. Birch­
Hirschfeld hatte die Giite, dasselbe zu priifen und erhob folgenden Befund: Das Epithel zeigte sich sehr 
bedeutend verdickt, die epidermisartigen oberen Lagen liisten sich vielfach in zusammenhangenden 
Lamellen membranos ab; auch das Epithelstratum, welches dem Rete Malpighi entspricht, zeigte sehr 
groBe Zellen und bedeutende Verdickung. Der Papillarkorper plump hypertrophisch; die Submucosa 
enorm verdickt, mit sehr zahlreichen dickwandigen GefaBen, zwischen denselben dichteste Infiltration 
des Gewebes durch rundliche und spindelformige Zellen, so daB man den Eindruck eines Bildes erhalt, 
wie es Schnitte aus frischen gummosen Wucherungen ergeben. 

Wir beobachteten nun weiter bei der Patientin, daB schon innerhalb 2-3 Tagen an den Stellen, 
wo von uns groBere Membranen abgezogen waren, sich immer wieder neue bildeten und zwar konnten 
wir in der Nahe der Fossa navicularis interna deutlich erkennen, daB sich dabei zuerst kleine, graue, steck· 
nadelkopfgroBe Knotchen in reichlicher Anzahl bemerklich machten, die bald zu groBeren Membranen 
confluirten. 

Hochst interessant war ferner, daB sich bei der Patientin am 16. Oktober 1879 etwas Blutabgang 
aus der Vulva einstellte, den man zwei Tage fand, lInd der nur tropfenweise erfolgte. Als wir dann am 
19. October wieder das Speculum eintiihrten, sahen wir nun die ganze Vagina gefiillt mit einer mocrahnlichen, 
schwarzen Masse, ahnlich den durch Liquor ferri sesquichlorati gebildeten Blutgerinnseln, nur viel trockener. 
Durah Ausspiilen mit 2% Carbolwasser wurden diese Massen entfernt, und von da an warden wieder 
genau dieselben Massen von den Vaginalwanden taglich in mehr oder weniger groBen Mengen abgestoBen. 
Die Membranen gingen indeB nicht spontan nach au Ben ab, weil sie zu trocken waren, sondern saBen stets 
in dicken Schichten aufeinander im Vaginalrohr. 

Die Patientin hat in 41/2 wochentlicher Beobachtung bisher kein einziges Mal gefiebert. Ihre Haupt­
klagen waren die Augenschmerzen und die Kreuz- und Leibschmerzen. Die Membranen der Conjunctiva 
und Vagina gleichen sich in jeder Beziehung. 

lch habe die Patientin in jener Zeit mehreren Spezialcollegen, welche mich damals besuchten, wie 
Hecker (Miinchen) und Mandelstamm (Moileff) vorgestellt, beide hatten ebenfallsnie Aehnliches gesehen. 

Hier fragt es sich nun: LaBt sich beweisen, daB die Patientin auch nur mit Wahrscheinlichkeit 
luetisch gewesen ist, resp. diese Affection ein Symptom ihrer Lues ist? Indem wir die Moglichkeit einer 
luetischen Erkrankung zugeben, mtissen wir doch behaupten, daB folgende Momente g e g e n dieselbe 
sprechen: Die Patientin hat kcinerlei charakteristische Symptome von Lues, d. h. weder Narben am Gaumen, 
an der Vulva, in der Vagina, noch am Orific. uteri gehabt, noah Schwellung der Leisten· oder anderer 
Driisen, noch Knochenauftreibungen resp. Narben, ist auch weder anamisch, noch mangelhaft ernahrt 
zu nennen. Der von ihr erwahnte Hautausschlag ist schon aufgetreten, e he sie zum ersten Mal geschlecht. 
lichen Verkehr gehabt hat, und die mit der Vaginalerkrankung fiir identisch zu haltende Augenkrankheit 
ist unmittelbar nach Beseitigung jenes Ausschlages aufgetret-en. Endlich hat die Patientin langere Zeit 
antisyphilitische Medicamente, namentlich auch Jodkali bekommen, ohne daB die Localerkrankungen 
dadurch beseitigt oder auch nur gebessert worden sind. 

Indessen verdachtig ist doch der erwahnte Ausfall der Haare und der anatomische Befund ist ein 
solcher, daB wir die Affektion am besten als Colpitis gummosa bezeichnen, da weder einfacher 
Croup, noch Diphtherie vorliegt. 

Meiner friiheren Aufforderung an Collegen, welche etwa schon 801che FaIle erlebt hatten, oder von 
ahnlichen Beobachtungen wiiBten, mir behiilflich zu sein, zu der Beantwortung der Frage, ob diese 
Erkrankung wirklich eine speeifisehe sei oder nieht, ist bisher Niemand naehgekommen, ieh muB 
daher annehmen, daB auBer mir an der Lebenden noeh Niemand eine solehe oder ahnliehe Er­
krankung gesehen hat. 
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Die verschiedenen antiluetischen Kuren, welche wir im Laufe der seit jener Publication vergangenen 
5 Jahre bei der Patientin in Anwendung brachten, waren: Einreibungen mit grauer Salbe bis zur be­
ginnenden Salivation; spater Jodkalium bis fast zum Jodismus; dann Sublimatinjectionen hypodermatisch 
und endlich Jodoform in Substanz und in Vaselinesalbe auf das ganze Vaginalrohr applicirt. Wir lieBen 
der Patientin zwischen diesen einzelnen Kuren immer monatelange Pausen, in denen sie beim Gebrauch 
von Roborantien sich aufs Neue erholte und schritten zu einer neuen Kur immer nur, wenn sie wieder 
mehr Beschwerden hatte, und wenn namentlich die Schmerzen in dem linken Auge, dessen Cornealtrubung 
immer weiter fortschritt, die Kranke ofter zu uns fiihrten. Wir haben sie zur Ausfiihrung dieser Kuren 
immer in die Klinik aufgenommen und die Dosen der einzelnen Mittel streng controlirt. Allein all un sere 
Mube war vergebens. Einige Male schien es, als wenn nach dem langeren Gebrauch des Jodoforms die 
EinfiihrJlllg des Spiegels etwas leichter und weniger schmerzhaft geworden ware; aber dieser Erfolg war 
nur sehr kurz voriibergehend. Nur wenn die Pausen zwischen den Menstruationen groBer waren, erholte 
sich die Patientin sicbtlich, wie denn uberhaupt ilue Ernahrung eine verhiiltnismaBig gute, der Panniculus 
adiposus zeitweise ein nicht unerheblicher war. 

Wenn keine Spuren von secundarer oder tertiarer Syphilis auch in den ganzen 5 Jahren von uns 
gefunden wurden, so konnte das ja durch die energische Anwendung der vorhin genannten antiluetiscben 
Mittel wohl bewirkt worden sein; indessen waren doeh die Pausen zwischen diesen Kuren 1/2_3/4 Jahre, 
also lange genug, um eine Eruption der latenten Syphilis wieder zu gestatten; der locale Befund wurde 
durch diesel ben nicht im mindesten geandert. Ieh neige mieh daher immer mehr der Ansicht zu, daB 
es sich hier nieht um eine von ihr acquirirte luetische, sondern um eine serophulose, vielleieht 
hereditar luetisehe Erkrankung handle, und nehme das letztere an, wei! sie schon seit fruher 
Jugend so oft leidend war, und weil der anatomisehe Befund den luetischen Affectionen am nachsten steht. 

Erwahnen muB ich nur noeh, daB ich im Laufe der Jahre wiederholt die neue Entwicklung der 
Membranen im Seheideneingang und an der Innenflaehe der Nymphen in folgender Weise beobachtet 
habe: Zuerst entstanden stecknadelkopfgroBe, runde, weiBgraue, wie angeatzte Stellen, welche bald 
confluirten und jene zusammenhangenden Epithellager bildeten. Wahrend der l'l'oceB aber am linken 
unteren Augenlid mit einer entschiedenen Schrumpfung und dadurch bedingten Entropiumbildung fort­
schritt, konnte von der Vagina aus nach keiner Richtung hin eine tiefere Gewebserkrankung in der langen 
Zeit nachgewiesen werden. Auch dieser Umstand spricht wohl nicht fiir eine luetische gummose Form, 
da bei der groBen Ausdehnung und Intensitat es dann doch wohl an einer Stelle Zllr Schwellung gekommen 
ware. Gliicklicherweise blieb das rechte Auge der Patientin verschont, nur traten in groBeren Pallsen 
Injection der Conjunctiva und odematose Schwellung seiner Lider, aber meist von kurzer Dauer, auf". 

Eine Perivaginitis gummosa beobachtete Birch - Hirschfeld 1. Es handelte 
sich urn die Leiche einer 54jahrigen Frau, bei der sich auBer charakteristischen Narben 
am Gaumen, auch alte Lebergummata fanden. Die Scheide war verengt, ihre Oberflache 
war glatt und blaB, das submukose und das perivaginale Zellgewebe war "formlich gummos 
induriert", so daB das Organ ein dickwandiges Rohr darstellte. Auch die mikroskopischen 
Befunde entsprachen der Annahme, daB es sich urn eine syphilitische Perivaginitis 
handelte. 

2. Tertiar-syphilitische Erscheinungen an der Portio. 
An der Portio sind Gummen auBerst selten (Lebert 2, Heitzmann, Rode 3, 

Mra c ek 4, Neumann). 
Heitzmann (S. 226) berichtet uber folgende Beobachtang: 
Bei einer hochgradig kacbektischen Frau von 54 Jahren, die zahlreiche Aborte und Friihgeburten 

durchgemacht hatte, fand sich "eine ganze Auswahl von Spatformen der Lues": am Rucken waren groBe 
Geschwiire mit wulstigen, strabligcn Narben vorhanden, dazwisohen fanden sich einzelne frisehere nieren­
formige Geschwiire; an beiden Vorderarmen war ein kleinpapuloses Syphilid (Lichen syphiliticus) vorhanden, 
Zahllfleisch und Mandeln wiesen "dk charakteristischen Veranderungen" auf, das Kopfhaar war fast 

1 Birch - Hirschfeld: Lehrbueh der pathologischen Anatomie. Leipzig 1877, S. 1161, Anmerkung. 
2 Lebert: Zit. bei Heitzmann, S. 228. 
3 Rode: Zit. bei Neumann. 
4 Mrac ek: Zit. bei Neumann. 
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vollkommen ausgefallen, an seiner Grenze gegen die Stirn zu war eine tiefe Narbe vorhanden, die von 
einer friiheren Knoohennekrose herstammte. "Die wegen der Vollstandigkeit vorgenommene Untersuohung 
mit dem Speoulum ergab neben den gewohnliGhen Erscheinungen der senilen Atrophie der Vagina" 
folgenden Befund: 

"Das Scheidenteil war ungewohnlich voluminos, rings um den namentlich naoh rechts hin stark 
laoerierten Muttermund fand man eine Gruppe von vier groBeren, nebst einigen kleinen, knorpelharten 
Protuberanzen, welche sich yom iibrigen Gewebe deutlich differenzieren lieBen. Die Oberflache der Knollen 
war vollkommen glatt, die maBig gerotete Schleimhaut dartiber sogar etwas verschiebbar. Dber dem einen 
Knoi;en (rechts unten) sah man eine ziemlich starke, blaulich durchscheinende Vene sioh verasteln. AuBer­
dem ragte aus dem Orificium eine intensiv rote, weiche, polypose Wucherung hervor. Weder diese nooh 
die harten Knoten verursaohten der Frau irgendwelche Beschwerden. 

Anfangs W"lude dem Befunde keine besondere Bedeutung beigelegt; die Knoten warden fiir kleine 
intramurale Fibrome gehalten, wie sie nicht selten in der Gebarmutter anz1ltrefien sind, wenn sie auch 
gerade im Scheidenteile derselben isoliert entschieden seltener vorkommen als im Korper. Eine weitere 
Verweohslung ware noch mit der sog. knolligen Schrumpfung (vgl. Abb. 5 und 6 auf Taf. VIII) moglich 
gewesen. 

Die Frau klagte auch tiber keine Erscheinungen, wie AusfluB, Blutungen usw., so daB nach Ent­
fernung des Zellpolyps die Frau einige Zeit nicht weiter mit dem Spiegel untersucht wurde. Erst spater, 
als die Allgemeinbehandlung bereits 4-5 Woohen fortgesetzt war, untersuchte ich gelegentlioh wieder 
mit dem Speculum; nun fand ich die Tumoren auffallig kleiner und beim Indagieren weioher. Bei der 
fortgesetzten Beobachtung schwanden dieselben vollstandig, ohne weitere Spuren zu hinterlassen. Die 
Portio war nun nahezu vollkommen verstrichen, wie man sie bei alteren Frauen gewohnlich antrifft. 
Wie lange die Knollen bestanden haben mochten, blieb unbekannt; von der ersten Untersuchung bis zum 
Sohwinden war ein Zeitraum von etwa 8 Wochen verstrichen. Spater konnten bei derselben Patientin 
Gummata in der Leber nachgewiesen werden, was mich in Anbetracht des Verlaufes der Tumoren in der 
Portio zur Dberzeugung braohte, daB hier Gummata im Soheidenteile vorhanden waren. Ioh begriinde 
diese Annahme mit dem gleiohzeitigen Vorhandensein anderweitiger Erscheinungen einer vorgesohrittenen 
Syphilis, auf das Schwinden der Knollen wahrend der antisyphilitisohen Behandlung, endlich auf die 
tdentitat mit den Erscheinungen bei gummosen Geschwiilsten in anderen Organen. Da ferner weder 
die Knollen bei der Schrumpfung nach langdauernder chronischer Metritis, noch intramurale Fibrome 
eine ahnliche regressive Metamorphose eingehen, andererseits die diesen charakteristischen Symptome 
vollkommen feWten, so blieb auch per exelusionem keine anderE' Annahme zuliissig." 

Oppenheim (S. 33f.) berichtete tiber folgende Beobaehtung von V. Neumann: 
An der vorderen Muttermundslippe fand sich ein nuBgroBer, kugelig vorspringender, fluktuierender 

Tumor, der von verdiinnter, in der Mitte gelblioh durchscheinender Schleimhaut bedeckt war. 
An der hinteren Muttermundslippe war ein etwa kreuzergroBes, tiefes Geschwiir mit speckig gelbem 

Belag vorhanden. Die weithin unterminierten Rander des Gesehwiirs waren scharf, wie mit dem Loeh­
eisen ausgesehlagen. Von den Seiten her zogen zu den Randern einige erweiterte Venen. 

Es handelte sieh um "ein fluktuierendes, nieht perforiertes Gumma der vorderen Lippe 
und ein exuleeriertes der hinteren Cervikallippe" (Abb. 148). 

Wesentlich haufiger als die Gummiknoten sind die gummosen Geschwiire der 
Portio (Duparque, Feodoro££, Depn3s, Despeyroux, Barre, A. Martin, Naudin, 
Doleris, Berkeley - Hill, Fournier, Mauriac, Neumann, Wolter, Spinelli, La 
Torre, Rille, Madlener, Oppenheim, La££ont; zit. nach Winternitz, S. 1941). 

Nach Oppenheim (S. 35) bilden die Ulcera gummosa der Por.tio scharfrandige, 
manchmal nierenfOrmige Geschwure, die ziemlich weit in die Tiefe reichen. Die Rander 
sind in der Regel weithin unterminiert, sie fallen steil ab und sie erscheinen wie mit dem 
Locheisen ausgeschnitten. Der Grund ist speckig belegt. Entziindliche Erscheinungen in 
der Umgebung fehlen. Die Heilung erfolgt unter Bildung einer strahligen, derben Narbe, 
die Neigung zur Schrumpfung zeigt. An ihrer Oberflache ist das Epithel verdickt und 
leukoplakisch verandert. 

Winternitz (S. 1941) schildert die gummosen Geschwure der Portio in foIgender 
Weise: 
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"Die gummosen Geschwiire sind von Kronen- bis MandelgroBe (Fournier), selten 
das ganze Collum bis ins Scheidengewolbe einnehmend, rund, oval oder nierenformig, mit 
scharfem, an einer Seite wallartigem, an der anderen abgeflachtem Rand, mit mehr oder 
weniger tiefem, schleimig (Rille), eitrig oder speckig b elegt em, hockerigem Grund, auf 
einer oder beiden Lippen in der Nahe des Ostiums gelegen, aber fUr gewohnlich nicht in 
den Cervicalkanal reich end (nach Barthelemy bildet in zwei Drittel der FaIle das Ostium 
cervicale den Mittelpunkt der Geschwiire). Die Farbe der Geschwiirsrander ist livid 
schmutzigrot oder -braun, selten narbig weiB (Oppenheim, Laf£ont). Die Portio 

Abb. 148. Gumma portionis vaginalis. 
(Nacb Oppenheim.) 

ist bei kleinen Geschwiiren in ihrer GroBe wenig 
geandert, bei groBeren bedeutend voluminoser 
und harter. Wahrend jene Geschwiire, welche 
die eben genannten Merkmale haben, gummosen 
Geschwiiren der Raut entsprechend und bei sorg­
samer Beobachtung sowie Beriicksichtigung von 
Krankengeschichte und sonstigen Erscheinungen 
als luetische Geschwiire erkannt werden k6nnen, 
ahneln vereinzelte, die auf den Cervicalkanal iiber­
greifen und mit VergroBerung, Verhartung von 
Portio und Uterus sowie Blutungen aus der Cervix 
verlaufen (Wolter, Spinelli, La Torre), Portio­
carcinomen und haben schon wiederholt Opera­
tionen veranlaBt. Sie k6nnen auch tatsachlich in 
manchen Fallen in Carcinom iibergehen (N e u­
mann, Frapceschini)". 

D i ff ere n t i a I d i a g nos tis c h kommen 
bei den Ulcera gummosa der Portio in Betracht: 
1. Ulcera mollia, 2. Primaraffekte, 3. Pa-

peln, 4. tu ber kulose Geschwiire, 5. Carcinome 1. 

Die Ulcera mollia sind meist multipel, sie zeigen zackige, buchtige, meist flache 
Rander, einen eitrigen, leicht abwischbaren Belag und lebhafte Entziindungserscheinungen 
in der Umgebung. 

Die Primaraffekte der Portio bilden braunrote, scharf kreisrund begrenzte, 
gew6hnlich seichte und glatte Geschwiire, deren Rander im Niveau der iibrigen Schleim­
haut liegen und nicht unterminiert sind. Auch bei geschwiirigem Zerfall erscheinen die 
Primaraffekte als scharf begrenzte, von nicht unterminierten Randern umgebene Substanz­
verluste mit glat~em Grund. 

Pap e In an der Portio sind erhabene, scharf kreisrund begrenzte, meistens 
multiple, plateauartig erhabene Efflorescenzen, die oberflachliche, teils glatte, teils 
feindrusige, eitrig-fibrinos belegte Substanzverluste zeigen k6nnen. Die Rander sind 
nicht unterminiert. 

Die tuberkulosen Geschwiire haben zackige, buchtige, zugescharfte, unter­
minierte Rander. Ihr Grund ist uneben; an einzelnen Stellen erkennt man in ihm hirsekorn-

1 Die folgenden Ausfiihrungen sind - soweit nichts anderes angegeben ist - entnommen aus 
Oppenheim, S. 36. 
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groBe, graue Knotchen. Diese kann man gelegentlich auch in der Umgebung der anscheinend 
noch gesunden Schleimhaut auffinden. Die tuberkulCisen Geschwure sind meistens seicht 
und mehr flachenhaft; auf Beruhrung sind sie sehr schmerzhaft. Meist sind gleichzeitig 
die Zeichen vorgeschrittener allgemeiner Tuberkulose vorhanden. 

An£angsstadien der Portiocarcinome sind "nicht immer leicht und erst durch 
mikroskopische Untersuchung von luetischen Geschwiiren (gummosen und groBen, 
wuchernden, ubelbelegten Sklerosen) zu unterscheiden" (Winternitz, S. 1943). 

Abb. 149. Gummata e:x:ulcerata partim cicatrisantia 
portionis vaginalis. 

Abb. 150. Gummata exulcerata in reparatione 
vaginae et portionis vaginalis. 

(Nach Oppenheim.) 

Therapie der luischen Scheiden- und Portioerkrankungen. 

Da die allgemeine Behandlung der Syphilis nicht Sache des Gynakologen ist, so 
sollen hier nur die lokalen MaBnahmen bei luischen Erkrankungen der Scheide und 
der Portio besprochen werden. 

Bei Primaraffekten empfiehlt es sich, die Scheide zweimal taglich mit dunnen 
Sublimatlosungen (1: 1000) zu spulen. Dann kann man - um die Reinigung der Primar­
affekte zu beschleunigen - Tampons einfuhren, die mit grauer Salbe bestrichen sind. 
Diphtherischer Zedall kann durch Atzungen mit Kup£erlCisung oder mit konzentrierter 
Carbolsaurelosung beschrankt werden. 

Bei den papulosen Erscheinungen der Scheide und der Portio handelt es sich nur 
darum, sekundare In£ektionen nach Moglichkeit durch haufige antiseptische Spulungen 
und EinfUhrung von Jodoformtampons fernzuhalten. 

Beim Vorhandensein gummoser Geschwure kann man Tampons, die mit 
grauer Salbe oder mit 10%iger weiBer Pracipitatsalbe bestrichen sind, in die Scheide 
einfUhren. 

Selbstverstandlich ist bei allen luischen Erscheinungen in der Scheide oder an der 
Portio eine Allgemeinbehandlung der Syphilis unumganglich notwendig. 
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IV. Ulcns molle. 
Das Ulcus molle der S c h e ide ist selten. In der Regel sind beim weiblichen Geschlecht 

die groBen und kleinen Schamlippen, die Umgebung der Harnrohre oder die 
Gegend der hinteren Commissur ergriffen. Vom Introitus vaginae aus kann die 
Erkrankung sekundar auch auf die untersten Abschnitte der Scheide ubergreifen. Diese 
sekundare Beteiligung der Scheide ist aber ebenso selten wie das primare Ulcus molle 
der Scheide (Tomasczewski). Etwas haufiger findet sich das Ulcus molle an der Portio 
vagina lis. Selbst dabei erkrankt die Scheide aber in der Regel nicht, obwohl das stan dig 
herabflieBende Sekret des Geschwurs haufig die auBeren Genitalien sekundar infiziert 
(Tomasczewski). 

Eine neuere Sf;atistik uber die Lokalisation des Ulcus molle an den weiblichen Genitalien konnten 
wir nicht finden. Auch To masczewski bringt in seiner ausgezeichneten Monographie tiber das Ulcus 

molle nur eine altere Zusammenstellung von Debauge 1. 

"Statistique de Debauge (de Lyon) 20~ cas, femmes. 

Fourchette, fosse navieulaire 78 
Grandes levres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19 
Petites l€·vres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 
Meat urlnaire (de ces 21 chancres 19 se prolongeaient dans 

l'urethre). . . 21 
V oisinage du meat 2 
Vestibule . . . . . 4 
Clitoris. . . . . . 1 
Entree dn vagin (immediatement en dehors des caroncules 

myrtiformes, entre ces earoncules et les petites levres 17 
Vagin en arriere des caroncules. 7 
Col uterin . . . 1 
Marge de l'anus. 
Sillon interfessier 
Perinee 
Face interne des cuisses 
Hypogaslre ...... . 

25 
5 
5 

. 5 
2" 

Un ter diesen 208 (nicht wie es in der Uberschrift heiBt 
206) Fallen saBen die Ulcera mollia also 166mal (79,8%) am 

Abb. 151. Ulcera venerea elevata Genitale selbst ("Fourchet7e ... bis "Col uterin" einschlieBlich) 
vaginae. (Nach Oppenheim.) und in diesen 166 Fallen war 7 mal (= 4,2%) die Seheide hinter 

den Carunculae myrtiformes erkrankt 2. 

Aus der Tabelle laBt sich aber nicht entnehmen, ob es sich um primare Ulcera mollia 
oder nur um ein sekundares Ubergreifen handelte. 

Das typische Ulcus molle ist ein mehr oder weniger tiefer Substanzverlust mit 
scharfen, oft unterminierten, unregelmaBigen, zackigen, von einem roten Hof umgebenen 

1 1m Literaturverzeichnis von Tomasczewski findet sioh nur "Debauge, Traitement du 
chancre simple et des bubons chanoreux par la cauterisation au chlorure de zinc. These de Paris 1858". 

2 Auch Schroder und Kuhlmann (S. 159) erwahnen die Tabelle von Tomasczewski. Sie 
schreiben: "Danach fanden sich unter 266 Fallen von Ulcera mollia 65 = 31,5% an den Genitalien, wovon 
7 mal (= 3,4 0/ 0) die Vagina befallen war". Es scheint, daB sich hier einige Druckfehler eingeschlichen haben. 
Nach Tomasczewski handelt es sich nicht um 266, sondern nur um 206 (in Wirklichkeit 208) FaIle. 
Zahlt man in der Tabelle die FaIle von "Fourchette ... " bis "Vagin en arriere des caroncules" zusammen, 
dann erMlt man 165 (nicht 65 FaIle). Rechnet man die nachste Rubrik "Col ut6rin" (1 Fall) hinzu, dann 
ergibt sich, daB von 208 Fallen das Ulcus molle 166mal am Genitale saB. Unter diesen 166 Fallen war 
7mal (= 4,2%) die Scheide hinter den Carunculae myrtiformes befallen. 
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Randern. Der Geschwursgrund ist uneben, buchtig und meist gelblich-speckig belegt. 
Die Rander und der Geschwursgrund sind weich. 

Bei der Beruhrung und oft auch schon spontan sind die Geschwure auBerst schmerzhaft 
(Heitzmann). Zuweilen ist nur ein Ulcus molle vorhanden, im weiteren Verlaufe p£legen 
aber fast stets neue Geschwure aufzutreten. 

Durch das Zusammen£lieBen zweier oder mehrerer Ge­
schwure entstehen oft groBe, von buchtigen und zackigen 
Randern. begrenzte Geschwursflachen. 

Nach Heitzmann (S. 208) sitzen die Ulcera mollia ge­
wohnlich am Introitus vaginae und an der hinteren Commis­
sur; "in der Scheide selbst sind sie fast nur im vordersten 
Drittel und zwar haufiger an der vorderen Wand anzu­
treffen". Ausnahmsweise sah Heitzmann sie auch im hin­
teren Scheidengewolbe. Hier riefen sie Abklatschgeschwure 
an der hinteren Muttermundslippe hervor. 

Von der typischen Form des Ulcus molle kommen ge­

Abb. 152. Ulcera venerea 
vaginae in reparatione. 

(Nach Oppenheim.) 

legentlich Abweichungen vor. Am bekanntesten und haufigsten ist das Ulcus molle 
eleva tum. Dieses ist dadurch charakterisiert, daB es nicht im Niveau der iibrigen 
Schleimhaut liegt, sondern daB es seine Umgebung 
uberragt. Die Ursache dieser Erscheinung ist ein 
"zu stark entwickeltes Granulationsgewebe in der 
Mitte des Geschwurs, wahrend der Geschwursbelag 
noch deutlich vorhanden ist"; es handelt sich also 
gewissermaBen um "einen vorzeitigen Heilungs­
prozeB" (S tum p ke, S. 80). 

Durch Mischinfektionen kann es zu emem 
jauchigen oder brandigen Zerfall des Ulcus molle 
kommen (Ulcus molle gangranosum). Die 
Umgebung des Geschwurs verfarbt sich kirschrot 
(Tomasczewski), das Geschwur selbst bedeckt 
sich mit einem graugrunen oder graubraunlichen 
Belag. In anderen Fallen fehIt dieser Belag, und 
der miBfarbene Geschwursgrund sondert reichlich 
ubelriechendes, dunnflussiges, braunliches, jauchiges 
Sekret abo Die Gangran greift oft rasch in die 
Tiefe, so daB in kurzer Zeit ausgedehnte Partien Abb. 153. Ulcera mollia an den aul3eren Geni-

tallen, an der vorderen und hinteren Scheiden­
zerstort werden. Schlie.Blich kann sich auch eme wand (hier konfluierend). (Nach Heitzmann.) 

todliche Allgemeininfektion anschlieBen. 
Vielfach wurde neb en dem Ulcus molle gangranosum, dem gangranosen Schanker, 

auch ein Ulcus molle phagedanicum, phagedanischer Schanker, unterschieden: 
"Bei dem gangranosen Schanker soUte der akute, mit intensiven allgemeinen Zerfalls­
erscheinungen einhergehende GewebsprozeB im Vordergrund stehen, wahrend der phage­
danische Schanker sich vielfach auf das subcutane Gewebe beschranke (Chancre decorticanj; 
Ricords)" oder "mehr einen "molekularen" Zerfall erkennen" lasse (Stumpke). 
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Es muB aber dahingestellt bleiben, "ob dieser sogenannte phagedanische Schanker 
als Morbus sui generis aufrecht erhalten werden kann, ob nicht vielmehr Identitat 
oder wenigstens sehr starke Wesensverwandtschaft mit dem Ulcus molle gangranosum 
vorliegt" (S t ii m p ke). 

Jedenfalls werden, wie Stiimpke betont, in der Literatur die "mikroskopischen 
Befunde und sonstigen Eigentiimlichkeiten", die als charakteristisch fUr das Ulcus molle 
gangranosum gelten, auch bei Ulcerationen erwahnt, die als phagedanisch bezeichnet 
werden. 

Hierher mochten WIr auch die Tatsache rechnen, daB sowohl beim Ulcus molle 
gangranosum (zit. nach Stiimpke) als auch beim Ulcus molle phagedanicum (zit. nach 
Tomasczewski) mehrfach die gleichen Keime, namlich fusiforme Bacillen und Spirochaten 
gefunden wurden. Es scheint also, daB auch hier, ebenso wie bei ahnlichen Erkrankungen 
(Hospitalbrand, Noma) die "fusospirillare Symbiose" im Sinne der Plaut - Vincent­
schen Angina eine Rolle spielt. 

Die eigentlichen Erreger des Ulcus molle, die Ducrey - Unnaschen Bacillen findet 
man in den gangranosen Geschwiiren nicht mehr [Matzenauer (1900), Rona]. 
Das Ulcus molle wird also "an den Stellen, an denen die Gangran hinzutritt, zerstort" 
(Frei, S. 8). Infolgedessen laBt sich auch durch Uberimpfen von diesen Geschwiiren aus 
kein weicher Schanker mehr erzeugen 1. 

Gangranose Genitalgeschwiire mit fusiform en Bacillen und Spirochaten konnen 
aber auch entstehen, ohne daB ein Ulcus molle vorausgegangen ist [Rona (1916), 
Tomasczewski (S. 661)J. Bei einem voll entwickelten Ulcus gangranosum ist 
also nur selten der Entscheid moglich, ob sich die Mischinfektion auf ein Ulcus molle 
aufgepfropft hat. 

Unter diesem Gesichtspunkt muB eine Beobach~ung von Gordes betrachtet werden, die dieser 
als "Ulcus moUe gangranosum vaginae" bezeichnete. 

Es handelte sich um ein junges Madchen, das iiber heftige Schmerzen in der Scheide kla,gte. Das 
Leiden bestand angeblioh seit 3---4 Woohen, in den letzten Tagen waren die Schmerzen aber so schlimm 
geworden, daB die Kranke kaum mehr gehen konnte. Der letzte Geschlechtsverkehr hatte vor 5 Wochen 
stattgefunden. . 

Beide groBe Schamlippen waren stark odematiis geschwollen. Zwischen ihnen ragten "schwarz­
graue Fetzen bervor, die sich beim Auseinanderdrangen der Labien als Teile der in ihrem ganzen Umfange 
gangranos erscheinenden Scheidenwande erwiesen. Das ganze verbreitete einen geradezu aashaften Geruch. 
Dabei hestand eine Graviditat mens. IV." 

Eine genauere Untersuchung war wegen der sehr starken Schmerzen erst in Narkose moglich. Dabei 
zeigte sich, daB fast das ganze Scheidenrohr, teilweise in einer Dicke von mehr als 1 cm, gangranos war. 
Nur rechts hinten befand sich ein schmaler Stl:eifen, der zwar auch schon leicht verfarbt, aber noch nicht 
vollkommen gangranos war. An den iibrigen Stellen lieB sich fast das ganze Scheidenrohr in groBen, bis 
5 cm breiten Fetzen mit Schere und Pinzette leicht entfernen. 

Die Scheide wurde dann mit dem scharfen Loffel bis zum gesunden Gewebe ausgeschabt. Die 
Blutung war dabei verhaltnismaBig unbedeutend. 

Die Portio selbst war nicht gangranos, aber blaugrau verfarbt. "Nach auBen hin hatte der zer­
stiirende ProzeB am Introitus vaginae Halt gemacht". 

Am Tage nach der Operation trat fast vollkommene Anurie ein. Am folgenden Tage schwere 
Benommenheit, am iibernachsten Tage kam die Kranke 2 Stunden nach AusstoBung der Frucht ad exitum. 

1 Vor volliger Zerstiirung des Ulcus molle durch die Mischinfektion kann die Uberimpfung noch ein 
positives Resultat ergeben (Frei, S. 8). 
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Bei der "nicht eingehend gemachten" Autopsie zeigte sich, daB die Uterusinnenflache stark mit 
diphtherieahnlichen Massen belegt war; beide Nieren waren um mehr als das Doppelte vergroBert. "Der 
komatiise Zustand war also zweifellos lITamischer Natur gewesen" 1. 

Elne weitere wichtige Komplikation des Ulcus molle ist die Mischinfektion mit 
Spirochaeta pallida, d. h. die Kombination von Ulcus molle und syphilitischem Primar­
affekt (Chancre mixte). 

Ein Ohancre mixte kann auf dreifache Weise zustande kommen (Tomasczewski): 
1. Die Ansteckung mit dem Ulcus molle und dem Syphiliserreger erfolgt gleichzeitig. Nach 

einem 2-3tagigen Inkubationsstadium entwickelt sich dann zunachst ein typisches Ulcus molle und nach 
2-3 Wochen tritt im Grunde und an den Randern dieses weichen Schankers ein hartes syphilitisches 
Infiltrat auf. 

Die Infektionsq uelle ist in diesen Fallen entweder ebenfalls ein gemischter Schanker oder das 
Ulcus molle eines sekundar Syphilitischen. 

2. Die Ansteckung mit dem Erreger des Ulcus moIle und der Syphilis erfolgt zweizeitig. Dabei 
sind zwei Moglichkeiten denkbar: 

a) Zuerst erfolgt eine Infektion mit Ducrey- Unnaschen Bacillen, und das Ulcus molle bildet 
dann die Eintrittspforte fiir die Spirochaeta pallida. 

b) Zuerst wird eine Syphilis erworben, und der Primaraffekt wird zur Eintrittspforte fUr die Ducrey­
Unnaschen Bacillen. 

Die Infektionsquelle ist in beiden Fallen nicht einheitlich, d. h. es kommen zwei verschiedene 
Personen als Infektionsquelle in Betracht. 

Wiederholt wurde in den letzten Jahren auch eine Mischinfektion von Ulcera 
mollia mit Diphtheriebacillen beobachtet (Stiimpke, S. 80 u. a.). 

"Das klinische Bild ist in diesen Fallen durchaus nicht immer charakteristisch fUr 
diphtherische Gewebslasionen, vielmehr konnen die auBeren Symptome einer derartigen 
Komplikation ein vollig indifferentes Krankheitsbild bieten; am haufigsten findet man 
noch schlaffe, schmierig belegte Geschwiire, deren Haupteigenschaft offenbar in dem hart­
nackigen Verlauf und dem Widerstand gegen jede Therapie zu sehen ist" (Stiimpke). 

Eine der wichtigsten und haufigsten Komplikationen beim Ulcus molle des Mannes 
ist die Infektion der abfUhrenden ober£lachlichen Lymphbahnen (Lymphangitis) 
und der Leistendriisen (Bubo ex ulcere molli). Beim weiblichen Geschlecht ist die 
Lymphangitis sehr selten; sie beschrankt sich auf die Lymphbahnen, die in der Haut der 
groBen Schamlippen verlaufen (Tomasczewski, S. 700). 

Atiologie des Ulcus molle. 

Der Erreger des Ulcus molle ist der Bacillus Ducrey - Unna. 
Da tiber die Bezeichnung und tiber die Morphologie dieses Bacillus vielfach Unklarheit herrscht, 

dtirfte eine kurze Schilderung seiner Entdeckung nicht ungerechtfertigt erscheinen. 

1m Jahre 1889 berichtete Ducrey, daB es ihm gelungen war, im Eiter von Inokulationsschankern 
ausschlieBlich und regelmaBig kurze gramnegative Stabchen nachzuweisen. Diese farbten sich mit den 
iiblichen Bakterienfarbstoffen nur an den Polen starker. Sie fanden sich mehr oder weniger reichlich, 
meist in Gruppen gelagert und oft in Eiterzellen eingeschlossen. Versuche, diese Stabchen auf den ge­
brauchlichen Nahrb6den zu ziichten, miBlangen. 

Damit "war der Nachweis erbracht, daB sich im Eiter des Ulcus molle regelmaBig und in aus­
reichender Menge ein morphologisch und tinktoriell wohl charakterisierter Mikroorganismus findet, der 

1 Es erscheint rticht ausgeschlossen, daB es sich urn eine Jodoformvergiftung handelte, da es in der 
Krankengeschichte beim Auftreten von Anurie und Benommenheit heiBt: "Wegen der Moglichkeit einer 
Jodoformintoxikation wird abends der Jodoformgazetampon durch einen solchen von Watoo ersetzt". 
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in klinisch ahnlichen Affektionen fehlt und auf den gebrauchlichen Nahrbiiden kein Wachstum zeigt" 
(Tomasczewski, S. 619). 

Der zwingende Beweis fiir die atiologische Bedeutung dieses nur im Schanker e i t e r vorhandenen 
Bacillus war damit aber noch nicht erbracht (Welander, Indien und StrauB u. a.). 

1m Jahre 1892 konnte Unna, der damals gerade an dem Schankerkapitel seiner "Histopathologie" 
arbeitete, "einen ganz eigenartigen, bis dahin noch von niemand gesehenen Bacillus" (Delbanco) 
und zwar einen Kettenbacillus im Schanker g ewe b e selbst durch Farbung mit polychromem 
Methylenblau nachweisen. Unna, der den Bacillus, wie er zu sagen pflegte (Delbanco), "bei der Arbeit" 
fand, konnte gleichzeitig zeigen, daB die histologisch nachweisbaren Wirkungen auf die Haut vollkommen 
mit den klinischen Eigenschaften des weichen Schankers iibereinstimmten. 

"In den Tagen dieser folgenschweren Entdeckung, als Unna seinen Schiilern den Befund gerade 
demonstrierte, meldete sich ein junger Kollege aus den Vereinigten Staaten, Dr. Pusey, um das Labora­
torium zu sehen und Unna um eine Empfehlung an die Pariser Dermatologen zu bitten: "Ich kann Ihnen 
eine eigene Art von Visitenkarte mitgeben", antwortete Unna lachelnd, indem er ihm das demonstrierte 
Praparat mit den schonsten Bacillenketten gab. "Ioh bin sicher, daB Sie dieses Praparat bei meinen 
Pariser Kollegen gut einfiihren wird". 

In der Tat demonstrierte Dr. Pusey in der Sitzung der Societe fran9aise de Dermatol. et Syphilis 
vom 9. Juni 1892 den Unnaschen Bacillus des weichen Schankers, nachdem Emile Vidal den mit­
gesandten Bericht gelesen hatte" (Delbanco). 

Unnas Entdeckung wurde bald von verschiedenen Seiten bestatigt (Literatur bei Tomasczewski, 
S. 620). Gleichzeitig gelang es, Dbergange zwischen den Bacillen des Eiters und den Ketten des Gewebes 
aufzufinden. 1m Jahre 1895 haben sich dann sowohl Unna als auch Ducrey "gleichzeitig dahin aus­
gesprochen, daB die Bacillen des Eiters und die Ketten des Gewebes nur verschiedene "Phasen" desselben 
Mikroorganismus seien" (Tomasczewski). 

1m Eiter des Ulcus molle findet sich also der Ducreysche Bacillus, im G~webe 
der Unnasche Kettenbacillus. 

Die Unterschiede zwischen diesen beiden Erscheinungsformen ergeben sich aus der folgenden Tabelle, 
die wir aus einer Arbeit von Delbanco 1 zusammenstellten. 

Lange 

Struktur 

Formation 

Verhalten zu 
den Leukocyten 

E iter bacillen 
(Ducreysche Bacillen) 

1,48 f.1-

Gewe bs bacillen 
(Unnas Streptobacillus) 

F/,-2 f.1- (im allgemeinen etwas feiner 
und oft langer als der EiterbaciIlus) 

abgerundete Ecken scharfe Ecken 

Doppelpunktbacillen I Stets homogen gefarbt. Eine ganz feine 
i (nur wenige Bacillen sind homogen gefarbt, linienartige Farbliicke tritt auf, sobald der 

die meisten haben in der Mitte eine un- Bacillus eine groBere Lange erreicht. 
gefarbte Stelle und an dieser eine leichte (Vorbereitung der Querteilung - Hom 0-

Einschniirung, so daB der ganze Bacillus gene Farbung) 
. Biskuit- oder 8-Form besitzt (= Doppel-

punktfar bung) 

Sta bchen mit abgerundeten Ecken 

finden sich auch intracellular 

Ketten, die aus einzelnen Bacillen mit 
scharfen Ecken zusammengesetzt sind 

nie intracellular 

Dber die Ursache dieser groBen Verschiedenheit des gleichen Erregers im Gewebe einerseits und 
im Eiter andererseits ist heute noch nichts bekannt. 

1 Delbanco: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 129, S. 247£. 



Atiologie des Ulcus molle. 417 

Bei der groBen Verschiedenheit der beiden Formen und im Hinblick auf die historische Entwicklung 
der Frage ist es vollkommen unrichtig, wenn in der Literatur vielfach von einem Ducreyschen Ketten-
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Abb.154. Abb.155. 

Abb.154. Streptobacillen im Ulcus molle-Ausstrich. Schiffchenformen. Methylgrtin. Pyronin. 
Originalvergroilerung 900. Zeichnerisch auf das Doppelte vergroilert. 

Abb. 155. Streptobacillen im Ulcus molle-Ausstrich. a in Ziigen, b intracellular. Methylgriin-Pyronin. 
(Vergr. etwa 700.) 
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Abb. 156. Streptobacillen im Ulcus molle-Schnitt. Polychromes Methylenblau, Tannin-Orange. (Vergr. 900.) 

(Nach Frei. Aus Hanbhuch d. Raut- u. Geschlechtskrankheiten. Bd.21. Berlin: Julius Springer 1927. 

bacillus die Rede ist. "Niemals hat Ducrey einen Kettenbacillus entdeckt und besc-hrieben. Sein 
Verdienst ist die Entdeckung des Doppelpunktbacillusim Eiter des weichen Schankers". "Der Ausdruck 
"Kettenbacillus Ducrey" ist die wahre contradictio in adjecto". "Der Ducreysche Bacillus 

Randb. d. Gyniik. 3. A. V. 2. 27 
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gewann erst Ansehen und Stellung im System der pathophoren Bakterien durch die Entdeckung des 
Streptobacillus durch Unna (Delbanco). 

"Wer die Identitii.t beider annimmt, darf, wenn er den Namen des oder der Entdecker mit nennen 
will, sprechen von dem Bacillus Ducrey- Unna des weichen Schankers oder von dem Bacillus Ducrey, 
oder von dem Streptobacillus Unna, allenfalls - die Identitii.t immer vorausgesetzt - von dem 
Streptobacillus Unna - Ducrey. Der Streptobacillus Ducrey aber bedeutet ein historisches Plagiat" 
(Delbanco). 

Zum Nachweis der Ducrey - Unnaschen Bacillen wurden zahlreiche Methoden 
angegeben [eine ausfUhrliche Zusammenstellung findet sich bei W. Frei (1927)J. 

Es seien hier nur die Verfahren geschildert, die fUr den praktischen Bedarf voll­
kommen geniigen. 

Zum Nachweis der Bacillen im Eiter eines Ulcus molle ist die Farbung von Aus­
strichpraparaten vollkommen ungeeignet, da sich im Eiter stets auch zahllose andere 
Bakterien finden. Man geht deshalb am besten so vor, daB man nach dem Vorschlag von 
Nicolle und Colombini (zit. nach Frei, S. 12) die Ausstriche nicht mit dem Ober­
flacheneiter anlegt, sondern mit kleinen Gewebsbrockeln, die man nach leichtem Abtupfen 
der Oberflache durch vorsichtiges Abschaben des Geschwiirsgrundes gewinnt. 

Die Ausstriche werden mit Methylgriin - Pyronin gefarbt. Findet man dann 
"Bacillen in typisch fischzugartiger Anordnung, d. h. in dicken Bundeln von langen 
Ketten, dann wird man die klinische Diagnose ohne weiteres bestatigen konnen" (Frei, 
S. 18). 

Sind nur einzelne und kiirzere Ketten vorhanden, dann spricht ihr gramnega­
t i v e s V e r h a It en fUr Ulcus molle. Fehlen Ketten vollkommen, dann ist eine sichere 
Diagnose nicht moglich, da Verwechslungen mit anderen gramnegativen Keimen vor­
kommen konnen. 

Zum Nachweis der Unnaschen Streptobacillen im Gewebsschnitt fixiert man die 
excidierten Stiickchen am besten in 10%igem Formalin. Die Schnitte werden mit Unnas 
polychromem Methylenblau und Tannin-Orange oder mit MethyIgriin-Pyronin gefarbt. 

Auf den kulturellen Nachweis kann hier nicht eingegangen werden. 

Histologie des Ulcus molle. 
TIber die Histologie des Ulcus molle in der Scheide selbst liegen, soweit wir sehen, 

bisher noch keine Untersuchungen vor. 

An der Haut zeigt das Ulcus molle folgenden Bau (Kyrle) 1: Das Stratum papillare 
und reticulare sind von Rundzellenmassen erfiillt, "ja geradezu durch sie ersetzt". Gegen 
die Tiefe zu klingt die Infiltration allmahlich abo Man findet dann nur mehr erweiterte 
GefaBe und da und dort Zellanhaufungen in ihrer Umgebung; eine gleichmaBige TIber­
schwemmung des Gewebes mit Entziindungselementen fehlt hier (Abb. 157). 

Diese Beschrankung der Infiltration auf den obersten Cutisabschnitt ist fUr den ganzen 
ProzeB charakteristisch. Sie erklart auch verschiedene seiner klinischen EigentumIich­
keiten, so z. B. die verhaltnismaBige Oberflachlichkeit der Substanzverluste und das damit 
zusammenhangende Ausbleiben von Narbenbildung. 

1 Kyrle: Bd. 2, S. 135. 
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1m Geschwiirsgrunde lassen sich bei geeigneter Farbung regelmaBig gramnegative 
Stabchen nachweis en, "die hier in langen, vielzeiligen Kettenziigen den groBten Teil des 
entziindlichen Infiltrates durchziehen, Gewebs-Lymphspalten und LymphgefaBe erfiillen, 
die BlutgefaBe dagegen freilassen" (Tomasczewski). 

Abb. 157. Ulcus venereum s. molle. Vergr. 42. Akut entziindliche Infiltration, am starksten im obersten 
Cutisanteile entwickelt. gegen die Subcutis zu allmahlich abklingend. Starke GefaJ3erweiterung. 

Der Entziindungszustand reicht iiber den Geschwiirsbereich hinaus. 
(Aus Kyrle, Vorlesungen iiber Ristobiologie der mensculichen Raut, Bd. 2. Berlin: Julius Springer 1927.) 

Nii.here Einzelheiten iiber den histologischen Befund und iiber die Histog~nese der Geschwiirs· 
bildung finden sich bei Unna (Histopathologie, S. 435ff.) und bei Frei (1927, S. 21ff.). 

Ubertragung des Ulcus molle. 
Die Ubertragung des Ulcus molle kommt fast ausschlie.Blich direkt durch den 

Geschlechtsverkehr mit Personen zustande, die an Ulcus molle leiden. 

Auch eine indirekte Ubertragung durch Kleider, Instrumente u. a. m. erscheint 
moglich. 

130 berichtete Hilden (zit. nach Tomasczewski), daB ein Ma.dchen, das bei einem Maskenfest 
die Kleider eines nachgewiesenen Kranken trug, sich mit Ulcus molle infizierte. 

Auch durch "Autoinokulation" konnen Ulcera mollia entstehen, d. h. dadurch, 
daB ein Kranker, der an Ulcus molle leidet, sich an anderen Stellen des Korpers weiche 
Schankergeschwiire "inokuliert" (Literatur bei Stiimpke, S. 83). 

Viel erortert wurde die Frage, ob es auch klinisch gesunde Bacillentrager gibt, 
und ob d urch diese die Er krankung iibertragen werden konne. 

27* 
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So berichtete z. B. Bruck 1 iiber folgende Beobachtung: 
"Ein Ehemann kommt aus der Gefangenschatt zuriick, verkehrt am Tage seiner Ankunft mit seiner 

Frau und bemerkt s('hon am nachsten Tage eine wunde Stelle am Glied. Am dritten Tage nach dem Ver­
kehr kommt er in meine Beobachtung, und es laBt sich ein typisches Ulcus molle am auBeren Praputial­
blatt feststellen. 

1m Ausstrich aus den Randpartien: Streptobacillen. Extramatrimonieller Verkehr, zu dem der 
einen sehr zuverlassigen Eindruck machende Herr auch aus auBeren Griinden gar keine Gelegenheit hatte, 
wird auts strikteste negiert. Die Ehefrau wird sofort von mir untersucht, leugnet ebenfalls jeden auBer­
ehelichen Verkehr, macht aber einen durchaus nicht so zuverlassigen Eindruck als der Gatte. Bei der 
griindlichsten Inspektion der auBeren Genitalien, der urethroskopischen Untersuchung der Harnrohre, 
genauesten Durchmusterung der Vagina und Cervix laBt sich auch nicht die Spur eines Ulcus molle oder 
auch nur einer Erosion entdecken. Auch extragenitale Geschwiire kommen nicht in Betracht. 1m Sekret 
der Vagina keine Eiterkorperchen und eine uncharakteristische saprophytische Flora, im Cervicalsekret 
nur Schleim, keine Leukocyten, keine Gonokokken, nur einige dicke Kokken (grampositiv). 1m Sekret 
der Vulva und des Orificium urethrae ergibt die Farbung mit polychromem Methylenblau und die Gram­
farbung typische Streptobacillen, die die iibrige Bakterienflora bis auf einzelne dicke Kokken und Stabchen 
fast vollig verdrangt haben. Das nach Reinigung der Miindung entnommene Sekret des Harnrohren­
innern erweist sich frei von Eiterkorperchen und Streptobacillen. Zur Verifikation der Streptobacillen 
werden nun einerseits Kulturen, andererseits Autoinokulationen angelegt. Auf der gewohnlichen Agar­
platte wachsen zahlreiche grampositive Kokken und plumpe grampositive Stabchen, keine Streptobacillen, 
auf der Menschenblutagarplatte lassen sich nach vorausgegangener Beimpfung von Blutagarkondens­
wasser nach Stein zahlreiche typische Streptobacillenkolonien isolieren und in Reinkultur weiterimpfen. 
Auf der linken Seite des Oberschenkels wird eine Alltoinokulation mit Sekret aus der Vagina (im Speculum 
entnommen), auf der rechten Seite mit Sekret des Orificium urethrae angelegt und beide Stellen mit sterilem 
Mull bedeckt. 

Nach 48 Stunden ist die Stelle links reaktionslos abgeheilt, rechts haben sich zwei kleine Ulcera mollia 
entwickelt, die in den ersten 6 Tagen beobachtet werden und Tendenz zum Weiterschreiten haben. Nach 
8tagigem Bestand werden sie durch Behandlung mit Carbolsaure und Jodoform rasch zur Abheilung 
gebracht. 

Der Patientin werden sodann tiigliche Sagrotanwaschungen und Zwischenlagen mit Europhenpuder 
verordnet. Bei der Nachkontrolle nach 4 Wochen werden keine Streptobacillen mehr gefunden. Die nach 
5 Wochen bei Mann und Frau vorgenommene Wa.R. ergibt ein negatives Resultat. Das Ulcus des Mannes 
ist nach 14 Tagen ohne Komplikation abgeheilt. Der nach 5 Wochen wieder aufgenommene eheliche Ver­
kehr ist ohne weitere Stiirungen verlaufen. 

Wir haben in diesem FaIle den wohl einwandfreien und mit unseren £riiheren Beobachtungen, sowie 
denen von A. Sommer und F. Lesser iibereinstimmenden NachrfCi" erbracht, daB eine weiche Schanker­
infektion des Mannes. durch eine klinisch vollig gesunde Frau, die jcdoch in ihrem Vulvasekrete Strepto­
bacillentragerin ist, herbeigefiihrt werden kann. Wann und wie die Streptobacillen aut die Vulva gelangt 
sind, muB dahingestellt bleiben. Am wahrscheinlichsten ist aber wohl, daB entgegen den Angaben der 
Frau doch eine extramatrimonielle Infektion wahrend der Gefangenschatt des Gatten stattgefunden hat, 
ohne daB die Frau ulcus-molle-krank geworden ist". 

Allgemeine Anerkennung haben die mikroskopischen "Bacillenbefun de an 
klinisch erscheinungsfreien Frauen, die als Infektionsquellen fUr Ulcera mollia 
In Frage kamen" (Frei, S. 17), aber nicht gefunden. So schrieb Frei (1. c): 

"Man hat bei einer Anzahl solcher FaIle mikroskopisch in Vulva und Urethra "massen· 
haft" Streptobacillen "fast in Reinkultur" nachweis en konnen, wahrend sie bei den gleichen 
Personen im Vaginal- und Cervixsekret im allgemeinen fehlten (Bruck, Sommer, 
F. Lesser, Scherber). Zwar hat keiner der genannten Autoren nahere Angaben uber 
die morphologischen Eigenschaften dieser Bacillen gemacht, doch geht aus Ausdrucken 
wie "typische Streptobacillen", "gramnegative Bacillen vom Typus der Ducreyschen 
Bacillen", sowie aus der Sicherheit der Diagnose wohl hervor, daB es sich urn Bacillen 

1 Bruck: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 129, S. 171. 
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in Kettenformation gehandeIt hat. Eine solche Anordnung an der Oberflache der 
Schleimhaut steht insofern zu dem uns yom Ulcus her bekannten Verhalten der Strepto­
bacillen in einem gewissen - wenn auch erkHirbaren - Widerspruch, als wir dort, wie 
besprochen, Kettenbildung nur in der Tide des Gewebes, aber nicht an der Ober­
flache kennen. Leider hat man sich bei der Mehrzahl dieser Beobachtungen auf die mikro­
skopische Untersuchung beschrankt, und nur in einem Fall von Bruck ist 
derBefund bisher durch Inokulation und Kultur kontrolliert und bestatigtworden. 
Wenn auch das mikroskopische Vedahren als Einzelmethode ausreicht, um 
im Rahmen des bereits Edorschten, Gesicherten Untersuchungen vorzunehmen, 
so ist es doch fur sich allein ebensowenig wie das Kulturvedahren, mit dem 
analoge Befunde erhoben worden sind (Brams, Saelhof, s. S. 53), oder wie etwa die 
Inokulation vor Entdeckung der Streptobacillen beweiskraftig genug, um wissen­
schaftlich noch unbearbeitete Probleme zu losen. Man wird vielmehr in solchen 
Fallen samtliche zur Vedugung stehende Methoden vereint zur Anwendung 
bringen muss en" . 

Die Inkubationszeit, also die Zeit zwischen der Infektion und dem Auftreten der 
ersten klinisch nachweisbaren Erscheinungen, betragt im allgemeinen 2-3 Tage. 

Gelegentlich ktinnen aber auch 5-8, ja 10 Tage vergehen, ehe sich ein kleines Ulcus molle entwickelt 
(Tomasczewski). 

Die Dauer der Erkrankung, d. h. die Zeit yom Auftreten der Erosion bis zur 
Heilung betragt normalerweise 5-6 Wochen (Heitzmann). 

Da aber in der Scheide haufig durch "Autoinokulation" neue Geschwure auftreten, 
so kann sich die Heilung auch sehr viel langer hinziehen. 

Diagnose des Ulcus molle. 
Nach Oppenheim (S. 10) Mnnen Ulcera mollia der Scheide verwechselt werden 

mit Ulcera aphthosa, traumatischen Geschwuren, Primaraifekten, Papeln, 
Gummata und tuberkulOsen Geschwuren. 

Differentialdiagnostisch sind folgende Momente von Wichtigkeit (Oppenheim, 1. c.): 

"Das Ulcus aphthosum der Vagina ist glatt, hat einen mehr grauweiBen Belag, 
geringere Entzundungserscheinungen der Umgebung, ist nicht vertieft, nicht eleviert und 
nicht inokulabe1. Der Belag ist beim Ulcus aphthosum nicht oder nur sehr schwer 
a bstreifbar. 

Traumatische Geschwure haben je nach dem einwirkenden schadlichen Agens 
eine verschiedene Tiefe, keine unterminierten Rander, die Belage sind mehr weiB, fest­
haftend, die Geschwure sind meist solitar, haben sehr heftige reaktive Entzundungs­
erscheinungen in der Umgebung. 

Der Primaraffekt der Vagina ist rund oder oval, besitzt eine glatte Oberflache, 
keine unterminierten Rander, keine oder nur geringe Entzundungserscheinungen in der 
Umgebung und eine braunrote Farbe. 

Papulose Efflorescenzen sind, wenn sie ulceriert sind, gewohnlich rund, plateau­
artig erhaben, mehr weiBlich belegt und zeigen ebenfalls keine hohergradigen Entzundungs­
erscheinungen der umgebenden Schleimhaut und keine unterminierten Rander. 
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Gum mat a der Vagina ha ben steil abfallende, scharfe, gewohnlich runde Rander, keine 
Entziindungserscheinungen in der Umgebung und besitzen einen speckigen Belag der Basis. 

Tuberkulose Geschwiire sind grau belegte, unregelmaBige, von zugeschiirften und 
weit unterminierten Randern umgebene Geschwiire, die in der Umgebung kleine, hirse­
korngroBe Knotchen zeigen und stets schmerzhaft sind". 

Therapie des Ulcus moUe. 
Bei der Seltenheit der Ulcera mollia in den tieferen Genitalabschnitten hat der Gynakologe wohl 

kaum Gelegenheit, groBere Erfahrungen uber die Behandlung dieser Geschwiirsformen zu sammeln. Er 
ist deshalb auf die Angaben in den Lehr- und Handbuchern der Haut- und Geschlechtskrankheiten an­
gewiesen. Aber auch hier ist die Auswahl bei dcr groBen Zahl der angegebenen Mittel und Modifikationen 
nicht ganz leicht. 

1m AnschluB an die Ausflihrungen von Schaffer, Stiimpke u. a. iiber die Therapie 
des Ulcus molle iiberhaupt laBt sich flir die Behandlung der Geschwiire in der Scheide 
vielleicht folgendes Vorgehen empfehlen: 

Zunachst werden der Wundgrund und die unterminierten Rander sorgfaltig mit 
Acidum carbolicum liquefactum geatzt. 

Diese Atzung wird nach Schaffer in der Weise ausgefiihrt, daB zunachst ein Watte­
bausch, der mit 10-20%iger NovokainlOsung getrankt ist, 5 Minuten lang auf das Geschwiir 
aufgelegt wird. Dann wird mittels eines Wattestabchens 1 Tropfen reiner Carbolsaure 
auf den Wundgrund gebracht. Nach etwa einer Minute wird dann der Wundgrund energisch 
mit Carbolsaure geatzt. Dabei ist vor all em auf die zerkliifteten Partien und auf die 
unterminierten Rander des Geschwiirs zu achten. 

Die Atzung wird taglich oder jeden zweiten Tag vorgenommen, bis der Geschwiirs­
grund gereinigt ist, d. h. bis rotliche Granulationen an die Stelle des gelblich-eitrigen 
Belages getreten sind. 

Nun wird die Geschwiirsflache mit J 0 doform behandelt. Um die Jodoformwirkung 
zu erhOhen, wird das Geschwiir zunachst sorgfaltig mit SublimatlOsung 1: 1000 gereinigt. 

Dann macht man eine ausgiebige (mehrere Literl) Spiilung der Scheide mit 0,5%iger 
warmer oder noch besser heiBer Kaliumpermanganatlosung. Nun wird mit einem 
spitzen Wattestabchen Jodoform kraftig auf die Geschwiirsflache gebracht. Auch dabei 
sind wieder die unterminierten Partien besonders zu beriicksichtigen, da das Geschwiir 
sonst an diesen Stellen fortschreitet. 

Zum Schlusse wird dann ein mit Campherwein getrankter Jodoformgazestreifen in 
die Scheide eingeflihrt. 

1st der Geschwiirsgrund stark zerkliiftet, dann verwendet man an der Stelle des 
Jodoformpulvers besser einen Brei von J odoform und Glycerin oder eine 10%ige 
Losung von Jodoform in Ather - Alkohol (Jodoform 2,0, Ather suI£', Alkohol 
aa 20,0, S. 2mal tagl. mit Wattestabchen auftragen). 

Diese Jodoformbehandlung wird zweimal taglich vorgenommen. Es empfiehlt sich 
deshalb, wenn irgend moglich, die Kranken in klinische Behandlung aufzunehmen. 

Wird Jodoform nicht vertragen oder wird es von den Kranken wegen seines Geruches 
abgelehnt, dann verwendet man ein Ersatzmittel (Xeroform, Airol, Boluphen, Isoform 1; 

1 Isoform darf man nicht zu lange benutzen, da sonst eine Veratzung des Wundgrundes eintritt 
(Schaffer). 
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Isoform 1,0 Calc. phosphor. 9,0). Am besten hat sich nach Schaffer Europhen (aa 
mit Acid. boric.) bewahrt. 

Ist das "Bild des akuten Geschwiirs mehr oder weniger geschwunden" (S t ii m p ke), 
dann muB die Behandlung geandert werden. Es kommt jetzt darauf an, die Granulations­
bildung zu fOrdern und die Epithelisierung zu ermoglichen. Man kann dazu Argentum 
nitricum-Perubalsam-Salbe (1,0: 10,0: 100,0) nach N eiBer oder auch indifferente Salben 
und Pasten verwenden. 

Sehr gute Erfolge zeigen in diesen Fallen auch die Licht- und Rontgenbehandlung. 
Fiir die Rontgenbestrahlung empfiehlt Stiimpke 2 bis hochstens 3mal im Abstand 

von 5-6 Tagen 1/6-1/7 der H.E.D. zu verabreichen. 
Wegen der Behandlung der Bubonen sei auf die Spezialwerke verwiesen. 

V. Verletzungen der Scheide\ 
Die Verletzungen der Scheide lassen sich in zwei groBe Gruppen einteilen: 
a) in die offenen Verletzungen - Wunden, 
b) in die geschlossenen Verletzungen - submukose Verletzungen. 

a) Die Wunden (offen en Verletznngen) der Scheide. 
AIle Wunden werden bekanntlich nach chirurgischen Gesichtspunkten in drei groBe 

Gruppen eingeteilt: 
1. Schnittwunden (und Stichwunden), 2. Quetschwunden, 3. RiBwunden. 

Daneben werden noch Wunden unterschieden, die durch Quetschung und ZerreiBung 
entstanden sind (SchuBwunden, Kratzwunden). 

Auf die Wunden der Scheide laBt sich diese Einteilung nur schwer anwenden; meist 
handelt es sich hier um kombinierte Wunden. Noch am klarsten laBt sich der Wundtypus 
bei den Schnittwunden der Scheide erkennen. 

Zu den Schnittwunden gehoren die Verletzungen del' Scheide, die bei operativen 
Eingriffen (vordere und hintere Kolporrhaphie, Scheidendammschnitt usw.) gesetzt werden. 
AuBerdem konnen Schnittwunden der Scheide gelegentlich auch durch zerbrochene 
glaserne Spiilrohre, beim Entfernen zerbrochener Glas- oder Porzellanpessare u. a. m. 
entstehen. Charakteristisch fiir die Schnittwunden sind die scharf durchtrennten, glatten 
Rander und Flachen und das Fehlen jeder Schadigung der Wundrander. 

Eine gewisse Ahnlichkeit mit den Schnittwunden besitzen die Stichwunden. 
Auch bei ihnen sind die Rander scharf und ihre Umgebung zeigt keine Schadigung, 

1m Gegensatz zu den Schnittwunden sind sie aber stets schmal und tief. 
Stichwunden der Scheide entstehen hauptsachlich bei Abtreibungsversuchen. Sie 

kommen dadurch zustande, daB irgendwelche, mehr oder weniger spitzen Gegenstande, 
die in den Uterus eingefiihrt werden soIlen, ihren Weg verfehlen. 

Infolgedessen finden sich diese Verletzungen meist im hinteren, gelegentlich auch 
1m vorderen Scheidengewolbe. Werden zu den Abtreibungsversuchen Nadeln, spitze 

1 Die chemischen, thermischen usw. Traumen der Scheide wurden schon bei den Entziindungen 
der Scheide erwiihnt. 
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Spritzenansatze u . .A. verwendet, dann entstehen meist typische Stichwunden. Nicht 
so selten werden aber auch stumpfe und zackige Gegenstande, z. B. Holzstucke, zur Abtrei­
bung benutzt. Diese bewirken dann eine Quetschung und ZerreiBung der Scheiden­
wand. Die Wundrander sind unregelmaBig, gezackt, zerfetzt und nicht so selten find en 
sich auch Blutaustritte in ihrer Umgebung. Noch deutlicher erkennt man diese kombi­
nierte Wundform bei den sog. "Pfahlungsverletzungen", bei denen dickere stumpfe 
Gegenstande (Stiele von Heugabeln u . .A.) in die Scheide eindringen. 

Die Pfahlungsverletzungen kommen hauptsachlich in landwirtschaftlichen und haus­
wirtschaftlichen Betrieben vor, z. B. beim Abrutschen von einem beladenen Heu- oder 
Erntewagen in einen Gabelstiel oder in eine Wagendeichsel, beim Sturz von einem Baum 
auf einen Gartenzaun, oder von einem Fenstergesims auf einen Bettpfosten u. a. (A. Mayer). 

Ihrer Ausdehnung und Schwere nach lassen sich die Pfahlungsverletzungen der 
Scheide in fiinf Gruppen teilen (A. Mayer): 

1. Oberflachliche Verletzungen von Damm, Scheide und Mastdarm ohne ErOffnung 
des Peritoneums. 

2. Oberflachliche Verletzungen von Scheide, Darm oder Blase mit tiefen extra-
peritonealen Wunden im Gebiete von Scheide, Uterus, Harnrohre. 

3. Eroffnung des Peritoneums ohne Organverletzung. 

4. Eroffnung des Peritoneums mit Verletzung intraperitonealer Organe (Darm usw.). 

5. Totale AufspieBung, wobei der Fremdkorper das Abdomen an einer hOheren Stelle 
wieder verlaBt. 

RiBverletzungen der Scheide entstehen, wenn die Scheidenwand durch stumpfe 
Gewalteinwirkung uber ihre Elastizitatsgrenze hinaus gedehnt und gezerrt wird. Man 
findet derartige Verletzungen im AnschluB an Geburten, besonders nach operativen 
Eingriffen. 

Auch im AnschluB an den Geschlechtsverkehr werden RiBverletzungen der Scheide 
beobachtet (Coitusverletzungen der Scheide). 

Uber die Coitusverletzungen der Scheide liegt eine groBe Kasuistik vor. Obwohl diese jahrlich 
durch zahlreiche neue Beobachtungen vermehrt wird, ist sie klinisch wenig interessant. 

Pathologisch-anatomisch finden sich entweder Langsrisse in der Scheidenwand oder mehr 
oder weniger tiefe Einrisse im hinteren Scheidengewiilbe. Risse in der vorderen Scheidenwand oder im vor­
deren Scheidengewiilbe scheinen sehr selten zu sein (Neugebauer). 

Seitlich kiinnen die Risse mehr oder weniger weit in das Parakolpium und in das Parametrium 
hinein vordringen. Die Eriiffnung der Excavatio recto-uterina scheint bei den Coitusverletzungen aber 
verhaltnismaBig selten zu sein. 

Der Entstehungsmechanismus der Coitusverletzungen bleibt vielfach unklar. 
In erster Linie hat man wohl an ein MiBverhaltnis zwischen der Scheide und dem Membrum virile 

zu denken. 
Dieses MiBverhiiltnis kann durch eine physiologische Enge der Scheide (bei Kindern) oder durch 

pathologische Verengerungen (Hypoplasie, Stenosen und Strikturen nach Veratzungen, Verbrennungen, 
Entziindungen, Operationen u. a. m.) bedingt scin. Unterstiitzend diirfte in manchen Fallen auch eine 
gewebliche Schwache (Atrophie, Hypoplasie, puerperale Auflockerung, Neugebauer) wirken. 

Da Coitusverletzungen aber auch bei Deflorierten vorkommen, hat man auch andere Momente 
zu ihrer Erklarung herangezogen, wie abnorme Stellungen beim Geschlechtsverkehr, Manipulationen infolge 
sexueller Verirrungen (Veit) u. a_ m. 

Rossi (1927) teilte die Coitusverletzungen der weiblichen Genitalien atiologisch in folgender 
Weise ein: 
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lliinnliche Ursachen: 
Abnorme GroBe des Membrum virile, zu groBes Ungestum beim Geschlechtsverkehr (besonders 

in der Trunkenheit), Einfuhren des Gliedes in falscher Richtung. 

Weibliche Ursachen: 
Alter: Prapubertat, Senium. 
Besondere Zustande: Puerperium, Lactationsperiode. 

MiBbildungen oder Entwicklungsstorungen des Hymens (Hymen imperforatus, biforis, 
cribriformis, zu dicker oder zu derber Hymen, zu kleine oder exzentrische Offnung im Hymen); 
der Scheide (Kiirze, Enge, Hypoplasie, Septumbildung, Stenosierung, Verdopplung, Atresie del Scheidel; 
der Vulva und des Scheideneinganges (Urethra, Klitoris); des Dammes (Hypoplasie); ungunstige 
Stellung der Scheide und der Vulva. 

Lageanomalien des Uterus: Retroversio-flexio, Anteversio-flexio. 

Zustand der benachbarten Organe: UbermaBige Ausdehnung des Rectums durch Kotmassen; 
Folgezustande von entziindlichen Erkrankungen der Vulva und der Scheide: Tuberkulose, Syphilis, Gonor­
rhoe, Diphtherie. 

Entzundungen und Geschwulste: Folgezustande puerperaler Entzundungen (Puerperal­
geschwure, Parametritis). Collumcarcinom mit Infiltration der Scheidenwande. Primare Scheiden­
carcinome. 

Folgezustande nach Opera tionen: Totalexstirpationen, Scheiden-Dammplastiken. Kolpo­
tomien, Fisteloperationen. 

Folgezustande nach Traumen: Verbrennungen, Veratzungen, GeburtszerreiBungen. 

UnzweckmaBige Stellungen der Frau: Positio more quadrupedum, Reitsitz auf dem Manne, 
der auf einem Stuhle sitzt. 

Nervose Ursachen: Scheidenspasmus (Warmann) 1. 

AIle diese Entstehungsmiiglichkeiten haben in der Hauptsache forensisches Interesse. 
Fur die gynakologische Behandlung ist die Entstehungsursache einer Coitusverletzung in der Regel 

ohne Bedeutung. Ein eingehendes Befragen nach den vorangegangenen sexueIl-erotischen Erlebnissen 
ist deshalb zum mindesten uberfliissig. Es kann, wie wir uns mehrfach iiberzeugen konnten, ohne Nach· 
teil fiir die Kranken unterlassen oder wenigstens auf ein Minimum beschrankt werden. 

Auch durch indirekte Traumen konnen ZerreiBungen der Scheide oder der 
Scheidengewolbe entstehen. Hierher gehOren plotzliche erhebliche Steigerungen des intra­
abdominellen Druckes, z. B. schweres Heben (Rommel), "eine plotzliche Dislokation 
des Beckenbodens und eine gewaltsame Dehnung des Gewebes iiber seine Elastizitats­
grenze hinaus" (A. Mayer), Korpererschiitterungen, z. B. Fall auf das GesaB (Esau, 
Trillat, Rielander), besonders bei gleichzeitigem Prolaps (Fiith). 

A. Mayer (1917) hat folgende FaIle von indirekten Scheidenverletzungen aus der Literatur zu­
sammengesteIlt: 

Fall Rommel: "Eine 38jahrige Sechstgebarende - letzte Geburt vor 8 Monaten - hebt morgens 
einen schweren Kessel mit Schweinefutter yom Herd herunter. Einen besonders intensiven Schmerz 
will sie dabei nicht verspiirt haben. Danach hat sie mit geringem Appetit tags zuvor gekochte Bohnen 
gegessen und ist dann mit der elektrischen Bahn in etwa anderthalb Stunden nach Hannover gefahren. 
urn Einkaufe zu machen. Dort fiihlte sie sich aber bald unwohl, deswegen ging sie nach der Heimkehr 
etwa 4 Uhr abends zu Bett. Nach etwa einer Stunde zeigte sie ihrem Manne eine apfelgroBe, blaurote 
Geschwulst zwischen den Beinen. Es trat dann Erbrechen auf und die Geschwulst wurde immer griiBer. 
Der hinzugezogene Arzt fand ein mannskopfgroBes Konvolut von Darmschlingen vorgefallen; eine Schlinge 
war gangraniis und schwarz verfarbt, im Mesenterium zeigten sich mehrere Risse. Reposition der Darm­
schlingen. Exitus. Bei der Sektion fand sich an der hinteren Vaginal wand ein 4 cm breites, kreis­
rundes Loch, das man klinisch wegen der vorgefallenen Darmschlingen nicht hatte feststellen kiinnen. 1m 
Bereich der RiBrander fehlten ulceriise Prozesse oder Tumoren, die den RiB etwa begiinstigt hatten. Der 
RiB im Mesenterium kam wohl dadurch zustande, daB die Patientin am Darm zog". 

Fall Esau: "Eine 61jahrige Frau, bei der vor 10 Jahren der Uterus vaginal exstirpiert wurde, 
rutschte auf einem Balken aus und fiel rittlings auf ihn. Sie me"·kte an einem leichten Schmerz, daB an 

1 Warmann: Zbl. Gynak. 1897, 736. 
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den Gesehleehtsteilen etwas gerissen sei, erhob sieh aber, stieg eine Leiter herab und ging uber den Hof 
hineir in das Haus, wo sie ohnmaehtig wurde. Naeh dem Erwaehen aus der Ohnmaeht empfand sie heftige 
Leibsehmerzen, und es zeigte sieh jetzt, daB DarmseWingen aus der Seheide heraushingen. Bei der 
10 Stunden naeh dem Vorfall vorgenommenen Operation fand man zwischen den Obersehenkeln ein manns­
kopfgroBes Paket von DunndarmseWingen mit mehreren oberflaehliehen Einrissen. Das mitvorgefallene 
Mesenterium zeigte eine groBere Anzahl von bis zu 6 em langen Quer- und Langsrissen mit blutig imbibierten 
Randern; die Hnke groBe Labie trug ein groBes Hamatom. 1m Blindsaek der Seheide saB ein 6-7 em 
langer, von links oben naeh reehts unten verlaufender RiB; die RiBrander waren glatt, etwa 1 em dick. 
Laparotomie. Heilung. Bei der Entlassung zeigte sieh bei starkem Pressen ein leiehter Prolaps der Seheide, 
der aueh vorher schon bestand". 

Fall Trilla t: "Ein 14jahriges Madehen fiel von einer hoehgesehwungenen Sehaukel auf die GesaB­
gegend. Sie konnte sieh sofort wieder erheben, blutete aber stark aus der Vagina. Hymen und auBere 
Genitalien waren intakt. In Narkoseuntersuehung fand sieh eine zirkulare AbreiBung der Seheide etwas 
oberhalb der Vulva, ebenso war die Urethra quer durehtrennt". 

Fall Rielander: "Ein 12jahriges Madehen fuhr beim Rodeln mit groBer Sehnelligkeit gegen einen 
maBig dieken Baum, so daB sie bei gespreizten Sehenkeln mit den GeseWeehtsteilen gegen den Baum 
anprallte. Sie blieb bewuBtlos liegen und blutete stark aus den Gesehleehtsteilen. Bei der Untersuchung 
fand sieh eine ausgedehnte Quetschung der groBen Labien, die Klitoris ist zerfetzt, die Harnrohre ist auf 
etwa 1 em Tiefe aus ihrem Zusammenhang herausgelost und torquiert, ebenso ist die Scheide an ihrem 
unteren Ende zirkular abgerissen". 

Aueh Sampler 1, Fehling 2, Rokitansky 3, Grenser 4, Rommel, Grapow 5 [zit. naeh Ker­
mauner (1908)] haben iiber derartige ScheidenzerreiBungen berichtet. 

Atiologisch macht Kermauner (1908, S. 560) in erster Linie Atrophie, Elastizitats­
schwund, Unnachgiebigkeit der Scheidenschleimhaut verantwortlich. Nach A. Mayer 
(1917, S. 21) hangt die Ausdehnung der indirekt entstandenen Verletzungen oft von 
der Briichigkeit des Gewebes abo 

"Da diese durch Uberdehnung und Platzen entstandenen Verletzungen die Elastizitat des Gewebes 
stark in Anspruch nehmen, so kommen sie am ehesten und am ausgedehntesten vor bei mangelhafter 
Elastizitat, also bei jugendlicher Unterentwicklung, seniler Schrumpfung (Grapow, Esau), bei chronisch 
entziindlichen Veranderungen, Z. B. bei Prolapsen (Vogel, Fehling, Futh), bei postpartalen Hamatomen 
(Samples), bei carcinomatoser Degeneration oder endlich bei Ascites (Grenser), der das Scheidengewolbe 
stark vorwOlbt und spannt" (A. Mayer). 

Zu den BiBverletzungen infolge indirekter Traumen sind auch die sog. "D e cub ita 1-
gesch wiire" der Scheide und der Portio beim Vorfall zu rechnen. 

Diese wurden lange Zeit auf direkte Schadigungen der Schleimhaut, durch Scheuern 
der Kleider und Oberschenkel mit gleichzeitiger Infektion und Gewebsnekrose, zuriick­
gefiihrt. 

Kermauner (1908) hat aber darauf hingewiesen, daB es sich hier nicht urn Decubital­
geschwiire, sondern um RiBverletzungen der oberflachlichen Schleimhaut­
schichten handelt. 

Fiir diese Annahme sprechen nach Kermauner nicht nur das Alter der Kranken 
(senile Atrophie der Schleimhaut), das reine Aussehen und die groBe Heilungstendenz 
der Geschwiire, sondern auch ihre Gestalt und die Beschaffenheit der Bander. Die Gestalt 
ist sehr oft langlich-schlitzmrmig. Die Bander zeigen nur dann, "wenn der Voriall noch 
langere Zeit nach der Entstehung des Geschwiires unbeachtet getragen wurde, einen 

1 Sampler: Ref. Schmidts Jb. 1871, zit. nach Kermauner (1908). 
2 Fehling: Arch. Gynak. 6, 103. 
3 Rokitansky: Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 3. Aufl., Bd. 3, S. 515. 
4 Grenser: Mschr. Geburtsk. 9, 73 (1857). 
Ii Grapow: Zbl. Gynak. 1896, 106. 
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1-2 mm breiten Epidermisierungsstreifen, nie mehr; und wenn man den Vorfall reponiert 
erhalt und die Heilung kontrolliert, so falIt sofort auf, daB die Rander wallartig uber­
hangen, wahrend die Ulceration sich verkleinert; es schiebt sich, ohne daB die Epidermisie­
rung an sich bemerkbare Fortschritte machen wurde, die Schleimhaut, welche fur den 
vergroBerten Vorfall nicht mehr ausgereicht hatte, nicht genug dehnungsfahig und des­
halb geborsten war, wieder uber dem scheinbaren Substanzverlust zusammen, bis die 
Epidermisrander sich beruhren; nur ein schmaler, oft kaum mehr sichtbarer Narbenstreifen 
zeigt noch in einer Linie das Bild des ursprunglichen Risses. Ein derartiger Heilungsvorgang 
ware nicht gut denkbar, wenn es sich wirklich urn ausgedehntere, durch Nekrose ent­
standene Substanzverluste handeln wurde." (Kermauner.) 

Die RiBverletzungen der Scheide bei Prolaps treten nach Kermauner m zwel 
typischen Formen auf 

1. als isolierte Scheidenrisse, 
2. als Scheidenrisse, die auch auf die Portio ubergreifen. 

Zwischen diesen beiden Formen finden sich aber aIle moglichen Ubergange. 

Die isolierten Scheidenrisse sind, wie schon erwahnt wurde, langlich-schlitzWrmig. 

Die Risse, die auf die Portio ubergreifen, sind in ihrer Konfiguration viel mannig-
faltiger und unregelmaBiger. 

Die Entstehung der isolierten "RiB- oder Berstungsgeschwure" der Scheid e hat 
man sich nach Kerma uner so vorzustellen, "daB aus irgendeiner Veranlassung das Volumen 
des Vorfalles rasch zunimmt, rascher als dies die senilatrophische, wenig dehnbare Schleim­
haut vertragt, und daB dadurch auf der Oberflache Kontinuitatstrennungen gesetzt werden. 
Fur die Details des Vorganges gibt uns die Beschaffenheit und die Topographie der blei­
benden Ulcerationen die notigen Hinweise. Erfolgt die Berstung durch eine plotzliche 
Vermehrung des Druckes von oben, durch Anstrengung der Bauchpresse, vielleicht noch 
dazu bei gefiillter Blase, oder durch plotzliche Verschiebung des 1nhalts, etwa beim Sitzen, 
durch einen StoB, so muB dieselbe, gemaB rein physikalischen Prinzipien auf der Seite 
der groBten Konvexitat lokalisiert sein. 1st eine groBe Cystocele vorhanden, was ja gewohn­
lich der Fall ist, so wird der RiB meist einen Teil der vorderen Scheidenwand einnehmen; 
und zwar muB er sagittal verlaufen, wenn die volle Blase den Vorfall besonders in querer 
Richtung spannt". 

Die Berstungsgeschwure an der Portio entstehen nach Kermauner dadurch, 
daB die Portio oder das Collum uteri "durch ein in kurzer Zeit anwachsendes Odem zu 
massig, in allen Dimensionen zu groB geworden ist und formlich aus dem umkleidenden 
Scheidensacke herausgedrangt wird". Die Scheide wird dabei in Form von Lappen, die 
nach der Portio hin konvex sind, die im ubrigen aber sehr verschiedene Umrisse zeigen 
konnen, von ihrem Ansatzpunkte abgelOst. 

Bleibt der Vorfall langere Zeit vor der Vulva liegeu, nehmen das Odem und die 
Spannung der Scheide weiter zu, daun konnen in verschiedenen Richtungen neue Risse 
auftreten. 

Bei langerem Besteheu kOnnen die charakteristischen Merkmale durch Ent­
zundungserscheinungen und wuchernde Granulationen verwischt werden. 
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Klinische Bedeutung der offenen Scheidenverletzungen. 
Fur die klinische Wertung der Scheidenverletzungen sind, wie schon Vei t (S. 274£') 

betonte, drei Momente von Bedeutung: 

1. die Blutung, 
2. die Verletzungen von N achbarorganen, 
3. die Infektion. 

Die Blutung kann selbst bei sehr erheblichen Scheidenverletzungen oft auBer­
ordentlich gering sein, sie kann aber in anderen Fallen sehr erhebliche Grade annehmen. 
Selbst nach Coitusverletzungen sind todliche FaIle von Verblutung beobachtet worden. 
[Eine Zusammenstellung derartiger FaIle findet sich bei Neugebauer (1899, S. 398£.).J 

Die Starke der Blutung ist naturlich bis zu einem gewissen Grade von der GroBe 
der durchrissenen GefaBe abhangig. Selbst wenn groBere GefaBe verletzt sind, brauchen 
aber nicht immer sehr starke Blutungen aufzutreten, wenn die GefaBstumpfe sich zusammen­
ziehen und einrollen. Umgekehrt konnen bei Bluterinnen schon kleine Einrisse zur Ver­
blutung fuhren (Bordmann) 1. 

AuBerdem ist die Starke der Blutung auch von "dem momentanen Blutgehalt der 
Gewebe" [A. Mayer (1917, S. 23)J abhangig. Infolgedessen konnen Scheidenverletzungen 
zur Zeit der Menstruation oder in der Graviditat zu recht erheblichen Blutungen fuhren. 

Bei perforierenden Scheidenverletzungen ist zu bedenken, daB neben auBeren 
Blutungen auch innere vorhanden sein kOnnen: in die BauchhOhle hinein aus verletzten 
Darm- oder MesenterialgefaBen (Brunzel), oder in das Beckenbindegewebe hinein in Form 
von Hamatomen [A. Mayer (1917, S. 23)J. . 

1m V ordergrund des klinischen Interesses steht die Frage nach der Verletzung 
von Nachbarorganen, da von ihr in allererster Linie die Prognose und die Therapie ab­
hangig ist. 

Verletzt konnen sein die Blase, das Rectum, das Peritoneum, der Darm und 
andere Organe der Bauchhohle. Hl1ufig findet man neben den ZerreiBungen der 
Scheide auch Verletzungen (Risse, Blutergusse) an den auBeren Geschlechtsteilen. 

Die Verletzungsmoglichkeit von Nachbarorganen ist bei den verschiedenen Arten 
der Scheidenverletzungen verschieden. 

Bei den einfachen Coitusverletzungen entstehen meist Risse in der Scheidenwand, 
Verletzungen des Peritoneums sind selten und Verletzungen intraperitonealer Organe 
durften kaum je vorkommen. Bei den Abtreibungsverletzungen ist eine Beteiligung der 
Blase, des Rectums, des Bauchfells und des Darmes sehr viel haufiger. Die schwersten 
Verletzungen intraperitonealer Organe beobachtet man bei den Pfahlungen. 

A. Mayer (1917, S. 21) teilt die Pfahlungsverletzungen je nach ihrer Ausdehnung und Schwere 
in fUnf Gruppen ein: 

1. Oberflachliche Verletzungen an Damm, Scheide und Mastdarm ohne Eriiffnung des Peritoneums. 
2. Oberflachliche Verletzungen von Scheide, Darm oder Blase mit tiefen, extraperitonealen Wunden 

im Gebiet von Scheide, Uterus, Harnriihre. 
3. Eriiffnung des Peritoneums ohne Organverletzungen. 
4. Eriiffnung des Peritoneums mit Verletzung intraperitonealer Organe (Darm usw.). 
5. Totale AufspieBung, wobei der Fremdkiirper das Abdomen an einer hiiheren Stelle wieder verlii.Bt. 

1 Bordmann: Zit. nach Neugebauer 1899, S.229. 
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1m allgemeinen rich ten sich Art und Ausdehnung der tiefliegenden Verletzungen 
bei mechanischer direkter Gewalteinwirkung nach Form und GroBe des Fremdkorpers 
und nach dem Grade seines Eindringens. Die Besichtigung des Fremdkorpers kann daher 
dem Arzt oft gute Anhaltspunkte uber die ungefahre Ausdehnung der Wunde geben. 1st 
z. B. ein per vaginam eingedrungener Gabelstiel in groBerer Ausdehnung, als es der Scheiden­
lange entspricht, rundherum blutig, so darf man vermuten, daB er bis in die BauchhOhle 
vorgedrungen sein muBte. 

Aueh die Angaben von Laien konnen unter Umstanden reeht brauehbar sein. So beriehtete A. Mayer 
(1917, S.20) iiber folgende Beobaehtung: 

"Eine 24jahrige Frau, die einmal geboren hatte, fiel am 7. August 1916 abends beim Abrutsehen 
von einem geladenen Wagen in den Stiel einer am Wagen lehnenden Gabel. Der Stiel drang dureh 
die Seheide ein und wurde vom Vater der am Boden liegenden Verletzten herausgezogen. Naeh der sehr 
guten Besehreibung der Hebamme war der Stiel etwa 30-35 em weit rundherum blutig, er war also 
wahrseheinlieh sehr tief eingedrungen und muBte schon danaeh das Peritoneum verletzt haben. In der 
Tat fand ich bei der Untersuehung im linken Seheidengewolbe ein etwa 2-3 em im Durehmesser hal­
tendes Loch mit unregelmiiBigen zerfetzten Randern. Dureh das Loch kam der untersuehende Finger 
in die freie BauehhOhle und konnte unmittelbar unter den sehr diinnen Bauehdeeken gefuhlt werden. 
Merkwiirdigerweise war weder am auBeren Genitale, noeh sonst an der Seheide, noeh an der Blase 
irgendeine Verletzung entstanden. Der Gabelstiel ging an der linken Cervixkante hinter der Blase und 
vor dem Ureter dureh. Bei der vorgenommenen Laparotomie fand sieh ein ebenfalls 2-3 em im Dureh­
messer haltendes Loch im Ligamentum latum naeh vorn von der Mitte des linken Ligamentum rotundum. 
Das Loch fiihrte in eine kleine, etwas blutig imbibierte intraligamentare Hohle und miindete naeh unten 
in die Seheide. Sonst fand sieh keine Verletzung, weder an den Genitalien noeh am Darm. Das Loch 
'wurde mit Peritoneum iibernaht und die darunterliegende Wundhohle mit einem Gazestreifen naeh der 
Seheide drainiert; danaeh erfolgte glatte Heilung. 

Besonders zu erwahnen ist noeh, daB bei der Verletzung eine ganz junge Sehwangersehaft in den 
allerersten Tagen bestanden hat und dureh den UnfalI nieht gefahrdet wurde. Die Periode, die sonst 
aIle 4 Woehen kam, war zuletzt vom 10-15. Juli 1916. Bei der am 8. August gemaehten Laparotomie 
fiel freilieh auBer einer geringen VergroBerung des Uterus niehts auf. AuBer der Blutung direkt naeh dem 
Unfall ist aber seit der letzten normalen Periode vom 10.-15. Juli eine Genitalblutung nieht wieder 
eingetreten, so daB die Frau sieh spater selbst sehwanger glaubte. In der Tat konnte am 1. Oktober 
eine Graviditat im 2.-3. Monat mit Bestimmtheit festgestellt werden. Der Ehemann war zuletzt vom 
23.-25. Juli aus dem Felde in Urlaub; fur die Konzeption kommt darum nur dieser Termin in Betracht. 
Demnach muB zur Zeit des Unfalles die Graviditat schon bestanden haben, ohne daB sie durch den 
Unfall unterbrochen wurde. Die Verletzte kam spater unter unserer Leitung rechtzeitig mit einem ganz 
normalen Kinde spontan nieder." 

Die Infektionsgefahr hangt im aHgemeinen ab von der Art der eingebrachten 
Keime, von der Art des befallenen Gewebes (Bindegewebe, Peritoneum), von der Beschaffen­
heit der Wunde und von der Widerstandsfahigkeit der Kranken. 

"Blutergiisse ins Gewebe, die den Keimen gute Ansiedlungsbedingungen schaffen, 
enge und unregelmaBige Buchten, die den Sekretstrom nach auBen hemmen, Zuruckbleiben 
von Fremdkorpern - Kleidungsstucke, Grashalme usw. - in den Wunden und vor 
aHem die Verletzungen von Peritoneum und Darm steigern die Infektionsgefahr enorm. 
Besonders gefahrlich sind darum tiefgehende Pfahlungsverletzungen mit Eroffnung der 
BauchhOhle oder gar mit Darmlasionen". [A. Mayer (1917, S.23)J. 

Selbst nach den schwersten Verletzungen mit groben Beschmutzungen des Peri­
toneums kann aber glatte Heilung eintreten (A. Mayer (1917, S.23)J. 

Als Beweis fur diese Tatsaehe stellte A. Mayer (1917, S. 23) folgende Faile aua der Literatur 
zusammen: 

"J ames beriehtet iiber eine 27 jahrige III Para, die in den Stiel einer Heugabel hineingefallen war. 
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Die Gabel drang durch die Vagina ein, ging zwischen Rectum und Uterus durch bis zum Rippenrand. 
Trotz der schweren Verletzung trat Genesung ein. 

Fall Brunzel: "Eine 42jahrige Frau hatte sich beim Rerabrutschen von einem Reuhaufen den 
Stiel einer unten aufrechtstehenden Reugabel in den Unterleib mit solcher Wucht eingetrieben, daB 
der Stiel in der Magengrube von hinzueilenden Frauen unter der Bauchhaut gefiihlt wurde. Mit vereinten 
Kraften und unter einiger Miihe wurde der Stiel, der durch die Vagina eingedrungen war, wieder heraus­
gezogen. Der etwa 48 Stunden spater hinzugekommene Arzt fand starken Kollaps mit kaum fiihlbarem 
PuIs und rein costaler Atmung. Die Bauchdecken waren straff gespannt, eingezogen und iiberaU sehr 
empfindlich. Es bestand Flankendampfung auf beiden Seiten. Der Katheter entleerte etwas blutigen 
Urin. Aus der Vagina floB blutige Fliissigkeit. Bei der inneren Untersuchung gelangte man durch einen 
iiber fingerlangen RiB mit zerfetzten Randern im vorderen ScheidengewOlbe in die klaffend eroffnete 
leere Blase und von da durch einen gleich groBen, mehr quergestellten RiB der Blasenwand am Fundus 
in die eroffnete Bauchhohle, wo man die vorliegenden Darme fUhlte. 

Bei der vorgenommenen Laparotomie fand sich in der BauchhOhle iiberall massenhaft urinos-blutige 
Fliissigkeit. Das Peritoneum war im Stadium starker Reaktion und zeigte allenthalben zwischen den 
geroteten und geblahten Darmschlingen Fibrinniederschlage. An verschiedenen Stellen des Darmes finden 
sich fUnf RiBwunden, die zum Teil noch durch vorquellende Schleimhaut einigermaBen verschlossen 
sind und in querer Richtung vernaht werden. Das Mesenterium des Sigmas ist durchstoBen, der Dick­
darm aber selbst unverletzt geblieben. Unterbindung einer blutenden Arterie. Naht des Mesenterial­
schlitzes, Naht der Blasenwunde. Drainage der Bauchhohle durch die Scheide nach auBen, Schichtnaht 
der Bauchdecken. 

Nach anfanglich schwerem VerI auf trat glatte Reilung ein, nur die Blasennaht ging am 10. Tage 
infolge Nekrose der zerfetzten Wundrander wieder auf." 

b) Die geschlossenen Verletzungen der Scheide. 
Geschlossene Verletzungen der Scheide kommen dadurch zustande, daB bei der 

Einwirkung stumpfer Traumen nicht die Scheidenschleimhaut selbst, sondem das unter 
ihr liegende Gewebe verletzt wird. 

Da dabei meist auch zahlreiche GefaBe zerrissen werden, so entsteht im AnschluB 
an derartige ~rraumen meist ein BluterguB, der die Maschen des Bindegewebes und die 
Muskulatur auseinanderdrangt (Haematoma vaginae). 

Hamatome der Scheide sind auBerhalb des Wochenbettes sehr selten (Veit), beson­
ders auch im Vergleich zu den Hamatomen der Vulva. Sie konnen durch die verschie­
densten Gewalteinwirkungen entstehen, besonders auch bei Pfahlungen. Nicht so selten 
bleibt die Ursache der Hamatome aber unklar. 

Klinisch erscheinen die Hamatome als blaulich oder dunkelblaurot gefarbte, 
schwappende bis prall-elastische, fluktuierende, meist kaum schmerzhafte Vorwolbungen 
der Scheidenwand. 

Zuweilen findet man an einer Stelle auch eine kleine Verletzung der Scheidenschleim­
haut. V ei t (S. 276) erklart diese FaIle in der Weise, daB "das Trauma direkt auBen eine 
kleine bffnung setzt und in der Tiefe gleichfalls eine Vene er6ffnet, aber daB der Weg 
von der Vene bis zu den auBeren Verletzungen durch irgendwelche Zufalligkeiten ver­
legt wird". 

Die Gefahren der Scheidenhamatome bestehen hauptsachlich darin, daB sie infiziert 
werden, und daB es dadurch zur fortschreitenden Infektion kommt. Ganz besonders ist 
diese Gefahr der Infektion natiirlich dann gegeben, wenn, neben dem BluterguB in der 
Tiefe, kleine Kontinuitatstrennungen der Scheidenschleimhaut vorhanden sind. 

Aus Hamatomen der Scheide konnen sich unter Umstanden auch epithellose Oysten 
entwickeln. 
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Therapeutisch empfiehlt es sich in der allerersten Zeit nicht zu incidieren, weil 
die QueUe der Blutung dann noch nicht geschlossen ist und weil oft in uberraschend kurzer 
Zeit spontane Heilung eintritt (V ei t). Wird der BluterguB nach einigen Tagen kleiner 
und immer kleiner, dann ist uberhaupt jeder weitere Eingriff unnotig. Sonte ausnahms­
weise die Blutansammlung an Ausdehnung zunehmen, dann bleibt nichts weiter ubrig, 
als den Sack zu eroffnen, die Blutkoagula auszuraumen, blutende GefaBe, soweit dies 
moglich ist, zu unterbinden und die Hohle fest mit steriler Gaze auszustopfen. Auch bei 
der Vereiterung eines Blutergusses muB selbstverstandlich die AbsceBhOhle breit eroffnet 
werden. 

Bei tangentialer Einwirkung stumpfer Gewalten auf die Scheide kann es unter 
Umstanden vielleicht auch zur Bildung von Lymphextravasaten kommen. 

Thorn hat angenommen, daB derartige, traumatisch entstandene, geschlossene 
Ansammlungen von Lymphe bei der Entstehung von Scheidencysten eine gewisse Rolle 
spielen. Diese Annahme erscheint durchaus nicht unwahrscheinlich. Soweit wir sehen, 
sind sichere traumatische Lymphextravasate der Scheide bisher aber noch nicht be­
schrieben worden. 

An der auJ3eren Haut sind subcutane LosreiJ3ungen mit nachtraglicher Ansammlung von Lymphe 
nicht aHzu selten. Sie wurden hier zuerst von Morell-Lavellee unter dem Namen "Decollement 
de la pea u" beschrieben. Nach Lexer (II, S. 7) weisen diese traumatischen Lymphextravasate ver­
schiedene Abweichungen von den Blutergiissen auf. Vor aHem kommt die Schwellung erst allmahlich, 
oft innerhalb mehrerer Tage zustande, wahrend das Hamatom unmittelbar aufzutreten pflegt. Die Haut 
zeigt selten eine Verfarbung. Den Inhalt bildet reine, nioht geronnene Lymphe, manchmal mit geringer 
Blutbeimengung. Da die zerrissenen LymphgefaJ3e sich nioht duroh Thromben verschlieJ3en, MIt die 
subcutane Lymphorrhagie so lange an, bis der Druck des Extravasates dem der intravascularen Lymphe 
gleichkommt. Weil dieser aber sehr niedrig ist, k6nnen niemals pralle, fluktuierende Anschwel­
lung en auftreten wie bei Hamatomen, sondern nur schlaffe Erhebungen der Haut, die sich durch 
Lagewechsel in ihren unteren Teilen vergr6J3ern, in den oberen verflachen und beim Anschlagen mit dem 
Finger eine deutliche Wellenbewegung bis zum Rande und von da zuriick aufweisen ("Undulation", 
Lexer). 

VI. Fremdkorper. 
FremdkOrper konnen aus den verschiedensten Ursachen und auf verschiedene Weise 

III die Scheide gelangen. 

Rna uer teilt die Ursa chen fiir das Eindringen von Fremdkorpern in die weiblichen 
Genitalien in fiinf Gruppen ein: 

a) Fremdkorper, die zu therapeutischen Zwecken in die Genitalien eingefiihrt, oder 
die bei therapeutischen Behandlungen unbeabsichtigt zuruckgelassen werden. 

b) Fremdkorper, die zu antikonzeptionellen Zwecken eingefiihrt werden. 

c) In verbrecherischer Absicht eingefiihrte FremdkOrper. 

d) FremdkOrper, die in masturbatorischer oder bOswilliger Absicht und aus anderen 
Grunden eingefiihrt werden. 

e) Fremdkorper, die aus der Umgebung in die Geschlechtsteile durchbrechen oder 
einwandern und Fremdkorper, die zufallig von auBen in die Geschlechtswege gelangen. 
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a) Fremdkorper, die zu therapeutischen Zwecken in die Scheide 
eingefiihrt, oder die bei therapeutischen Handlungen 

zuriickgelassen werden. 
Unter den Fremdkorpern, die zu therapeutischen Zwecken in die Scheide eingefuhrt 

werden, spielen die wichtigste Rolle die Pessare. 
Storungen durch Pessare konnen entstehen: 
1. bei falscher Pessarwahl, 
2. bei falscher Pessarpflege. 

1. Von einer falschen Pessarwahl kann man dann sprechen, wenn Pessare ein­
gelegt werden, die nach ihrer Form, ihrer Gro.Be und ihrem Material ungeeignet 
und unzweckma.Big sind. 

Storungen infoIge unzweckmaBiger Form der Pessare sind heute verhaItnismaBig selten geworden. 
Friiher spielten sie keine geringe Rolle. Ganz besonders beriichtigt ist hier das Zwank-Schillingsche 
Fliigelpessar geworden. (Vgl. z. B. die Beobachtung von Basset.) Heute werden wohl fast allgemein 
nur noch die Modelle von Hodge, Fritsch und Thomas verwendet, und diese sind so konstruiert, daB 
durch ihre Form wohl kaum Storungen hervorgerufen werden konnen. 

Leichter konnen durch die GroBe der Pessare Schadigungen ausgeli:ist werden. 
Man darf wohl annehmen, daB der Druck zu groBer Scheidenpessare eine anamische Nekrobiose 

der Scheidenwand zur Folge hat. Dieser verfallt zunachst das Epithel, dann aber auch das Bindegewebe 
und die Muskulatur, soweit sie in dem Bereich der Druckzone liegen. Dieser Decubitus kann noeh ver­
starkt werden, wenn es zur Infektion der entstandenen Substanzverluste kommt. Dureh die entziindliehe 
Infiltration der Rander konnen oft tiefe, rinnenformige Ulcerationen in der Scheide entstehen. Diese 
liegen beim Hodge-Pessar meist seitlich, beim Thomas- und Smith-Pessar vorwiegend im hinteren 
Scheidengewolbe (0. K iistner S. 197). 

1m weiteren VerIaufe kann es dann zur Entwicklung eines oft machtigen Granulationsgewebes 
kommen, das an den Stellen des starksten Druckes das Pessar oft vol1kommen umwachst. 

Schadigungen der Scheide durch ungeeignetes (z. B. chemisch reizendes) Pessarma terial sind 
heute selten geworden. Durch Zerbrechen von Porzellan- oder Glaspessaren konnen unter Umstanden 
aber recht erhebliche VerIetzungen der Seheide entstehen. 

Ungleich haufiger als durch eine unzweckma.Bige Pessarwahl beobachtet man heute 
Storungen durch eine falsche Pessarpflege. 

2. Eine richtige Pessarpflege hat nach O. Kustner drei Forderungen zu er­
fUllen: 

1. Regelma.Bige Ausspulungen der Scheide zur Reinhaltung des Pessars. 
2. Sorge fiir regelma.Bigen Stuhlgang, um eine Verschiebung des Pessars durch harte 

Kotmassen zu verhindern. 
3. Regelma.Biger Wechsel des Pessars. 
"So einfaeh die VerhaltungsmaBregeln sind, welehe die Tragerin eines Pessars zu befolgen hat, 

so werden sie doch nieht selten miBachtet; die periodischen Ausspiilungen vorzunehmen, langweilt die 
Kranken, sie werden immer seltener gemaeht, allmahlich ganz unterIassen" (0. Kiistner 1). Aueh das 
regelmaBige Erseheinen beim Arzt zum Weehseln des Pessars wird von vielen Patientinnen als storend, 
lastig und unnotig empfunden und sehlieBlieh ganz vermieden. 

Die Pessare konnen dann Jahrzehnte in der Seheide liegen bleiben ohne Storungen zu veranlassen, 
und eR diirfte wohl auch so mane hen Fall geben, in dem das Pessar der Kranken in das Grab folgte. 

In den meisten Fallen kommt es, bald £riiher, bald spater, aber doch zu Storungen. 
Diese konnen alle Ubergange zeigen von einem einfachen "Reizkatarrh" bis zu den 

schwersten Zerstorungen der Scheide und ihrer Umgebung. 

10. Kiistner in Veits Handbuch, 2. Auf!., Bd.l, S.197. 
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In ihrer einfachsten Form au.Bert sich die Fremdkorperwirkung der Pessare durch 
Ausflu.B. 

Dieser kann verschiedene Ursachen haben. Zunachst scheint schon die Druck­
wirkung als solche -, unterstutzt vielleicht durch leichte Verschiebungen des Pessars 
bei der FUllung der Blase, beim Stuhlgang, beim Atmen usw. - einen erhOhten Flussig­
keitsdurchtritt dmch die Scheidenwand aus16sen zu konnen. Man mu.B dies wenigstens 
daraus schlie.Ben, da.B die Pessare oft schon nach kurzem Liegen einen nicht unerheblichen 
wasserigen bis eitrigen Ausflu.B hervorrufen, der nach ihrer Entfernung ohne jede 
weitere Ma.Bnahmen schwindet. Dber die feineren morphologischen Vorgange an der 
Scheidenwand ist heute allerdings noch nichts bekannt. 

Rei langerem Liegenbleiben eines Pessars konnen sich an seiner Oberflache Nieder­
schlage von Kalksalzen und Tripelphosphat bilden 1. 

Die Scheidenwande werden dadurch noch mehr gereizt und wund, der Ausflu.B 
wird blutig, schleimig-eitrig und infolge fauliger Zersetzung des Sekrets oft mi.Bfarbig, 
jauchig, ubelriechend (Kna uer). 

Die harten. zackigen und unregelma.Bigen Niederschlage konnen ihrerseits wieder 
einen Druck auf die Scheidenwand ausuben und einen Decubitus hervorrufen. 

Druck und Infektion konnen schwere Zerstorungen der Scheidenwand zur Folge 
haben. 

F. Neugebauer hat 364 FaIle von schweren Pessarschiidigungen aus der Literatur gesammelt, 
darunter: 

42 Blasenscheidenfisteln, 
37 Mastdarmscheidenfisteln, 
13 FaIle von Perforation der Blase und des Mast­

darmes, 
2 Harnleiterscheidenfisteln, 

1 Harnleiterblasenfistel, 
3 Perforationen der Haml'ohre, 
1 Diinndarmperforation, 
3 FaIle von Eroffnung der Excavatio recto-uterina, 

11 FaDe von Eindringen des Pessa.rs in den Uterus. 

Das klinische Bild der Pessarschadigung schildert O. Kustner (1. c. S. 198) in 
folgender Weise: 

"Die ersten Anzeichen eines beginnenden Decubitus bestehen in Schmerzen und 
starkerem eitrigem Ausflu.B. Es wird ein Brennen in der Scheide empfunden, wogegen 
vorher das Pessar uberhaupt nicht gefUhlt wurde; Ausflu.B bestand bis dahin nicht oder 
nur schleimigen Charakters, jetzt ist er eitrig geworden, auch finden sich Blutspmen darin. 
Werden diese Symptome unbeachtet gelassen, so steigern sie sich entsprechend der Zunahme 
der Ulceration, schlie.Blich tritt Fieber hinzu; liegt auch jetzt noch der schadigende Fremd­
Mrper weiter in der Vagina, dann mag die nachste Etappe in der Stufenleiter der Symptom­
steigerung der unwillkurliche Abgang von Urin oder Faeces, oder Flatus das Zeichen des 
erfolgten Dmchbruches sein. In einigen Fallen ist Exitus infolge Fortschreitens der Infek­
tion der Decubituswunde unter den Erscheinungen von Peritonitis und progredienter 
parametrischer Eiterung erfolgt (N euge ba uer, 13 FaIle)." 

Die Therapie der Pessarschadigungen ist je nach der Starke und der Ausdehnung 
der Veranderungen verschieden. In allen Fallen mu.B zunachst das Pessar entfernt werden. 

1 Die Angab~, daB die Niederschlage aus Tripelphosphat bestehen konnen, findet sich schon bei 
Winckel (Lehrbuch der Frauenkrankheiten, Leipzig 1886, S. 211), und sie wurde von hier anscheinend 
auch in die neueren LehrbucLrr ubemommen. Angaben uber die niihere chemische Zusammensetzung 
fehlen. 

Handb. d. GynlLk. 3. A. V. 2. 28 
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Selbst bei einem noch so einfachen Beizkatarrh, und wenn das Pessar auch erst kurze 
Zeit liegt, muB unter allen Umstanden die Scheide genau mit Specula untersucht werden. 
Man ist dann oft erstaunt, wie rasch sich die Zeichen der Druckschadigung auch in 
Fallen ausbilden, in denen das Pessar eben groB genug ist, um nicht aus der Scheide 
herauszufallen. 

"Schon eine unbedeutende Exkoriation verbietet das Weitertragen des Pessars, kein 
Ausspulungs-, kein Atzverfahren ist imstande, einen noch so kleinen flachen Decubitus 
auszuheilen, solange das Pessar liegt. 1st der Decubitus entdeckt, so ist haufig ein rein 
passives Verhalten vollstandig genugend, ihn schnell zum Ausheilen zu bringen. Sobald 
das Pessar entfernt ist, verflachen sich die tiefsten Billen in wenigen Tagen, weil sofort 
die Bander abschwellen, und in weiteren wenigen Tagen pflegt Uberhautung eingetreten 
zu sein. Man kann den Heilungsvorgang durch dunne desinfizierende Ausspulungen unter­
stutzen. 

1st der Decubitus geheilt, so verbietet die zunachst dunne Behautung die Wieder­
aufnahme der Pessartherapie - zunachst. Man muB langere Zeit, Monate verstreichen 
lassen, ehe man sie wieder riskieren kann. Die einmal gedruckten Stellen bleiben ein Locus 
minoris resistentiae. Wird dann die Pessartherapie wieder begonnen, so ist mit doppelt­
gescharfter Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit des Wiederentstehens des Decubitus zu 
achten, ist ganz besonders sorgfaltige Pflege des Pessars zu empfehlen. In manchen Fallen 
ist es unmoglich, die Pessartherapie fortzusetzen; schon wenige Tage, nachdem ein neu­
eingelegtes Pessar in der Scheide verweilt, tritt wieder Decubitus an der alten Stelle ein. 
Auch gibt es empfindliche Vaginen, welche zum Decubitus geradezu disponieren, das sind 
ganz besonders die alterer klimakterischer Frauen. In solchen Fallen kann die Wieder­
aufnahme der Pessartherapie geradezu kontraindiziert, die operative Behandlung der 
Deviation indiziert sein" (0. Kustner in Veits Handbuch der Gynakologie, S.198). 

Auf sehr erhebliche Schwierigkeiten kann die Entfernung der Pessare stoBen, wenn 
diese von Granulationen umwachsen, oder wenn sie in das umgebende Gewebe ein­
gedrungen sind. 

Es bleibt dann nichts anderes ubrig, als das Pessar in der Scheide zu zertrummern 
und stuckweise zu entfernen. 

Bei den ringformigen Pessaren aus Hartgummi, Celluloid, Holz usw. eignet sich zu 
diesem Zwecke am besten die Giglische Drahtsage. 

Bei ihrer Anwendung ist aber zu beachten, daB das Durchsagen des Binges an einer 
Stelle selbstverstandlich nicht genugt. Am empfehlenswertesten ist es, zunachst zwei 
Gig Ii - Sagen an zwei moglichst voneinander entfernten Punkten - die eine etwa im Scheiden­
gewOlbe, die andere in der Nahe des Scheideneingangs - um den Ring herumzufuhren. 
Nach der Durchtrennung dieser beiden Stellen gelingt es meist leicht, die beiden Bruch­
stucke einzeln zu entfernen .. 

Sonte diese Methode ausnahmsweise nicht zum Ziele fUhren oder nicht moglich 
sein, dann bleibt nichts anderes ubrig, als das Pessar durch eine kraftige Knochenzange 
und dgl. in noch kleinere Teile zu zertrummern. 

Das Gleiche gilt fUr die Entfernung der neuerdings zuweilen gebrauchten Porzellan­
pessare. 
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Da bei der Zertrummerung in diesen Fallen oft sehr schade Kanten und Spitzen 
entstehen, muB man auBerordentlich vorsichtig vorgehen, um keine Verletzungen der 
Scheidenwande zu setzen. 

Bei den unbeabsichtigt zuruckgelassenen FremdkOrpern handelt es sich 
meist um Gaze- oder Wattetupfer, Gazestreifen u. a. m. Diese konnen auch von oben, 
von der BauchhOhle her, in die Scheide gelangen (z. B. bei Totalexstirpationen, Kaiser­
schnitten usw.). 

In der Regel auBert sich ihre Anwesenheit durch einen starken, meist sehr ubel­
riechenden AusfluB, der nach Entfernung der schwarz gefarbten, einen auBerst unan­
genehmen Geruch verbreitenden Gebilde, in der Regel rasch verschwindet. 

Gelegentlich kOnnen derartige Fremdkorper aber auch Jahre und Jahrzehnte in der 
Scheide verweilen, ohne daB sie besondere Beschwerden machen. 

b) Zn antikonzeptionellen Zwecken eingefiihrte Gegenstande. 
Zur Konzeptionsverhutung werden haufig Okklusivpessare aus weichem Gummi 

benutzt. Diese bestehen aus einem federnden Stahlring, an dem eine Gummikappe 
be£estigt ist. 

Liegen diese Pessare einige Zeit, ohne gereinigt zu werden, dann entsteht ein sehr 
ubelriechender, eitriger oder miBfarbiger AusfluB. AuBerdem findet man meist eme 
starke Reizung der Scheidenschleimhaut. 

In gleicher Weise wirken auch die fruher vielfach ublichen Schwammchen. 

c) In verbrecherischer Absicht eingefiihrte Fremdkorper. 
In verbrecherischer Absicht werden Fremdkorper meist zu Abtreibungszwecken in 

die Scheide eingefiihrt. 
Sie konnen dann den Handen entgleiten, oder es konnen Teile von ihnen abbrechen. 

AuBerdem konnen durch sie auch Verletzungen, besonders des hinteren Scheidengewolbes, 
gesetzt werden. 

d) In mastnrbatorischer Absicht, znr Steigerung des W ollnstgefiihles, 
in boswilliger Absicht nnd aus anderen Griinden 

eingefiihrte Frem dkorper. 
Zu masturbatorischen Zwecken werden die allerverschiedensten Gegenstande benutzt. 

Diese konnen den Handen entgleiten und dann "in ganz gleicher Weise", "wie bei dem 
Einfiihren der Pessarien leicht zu beobachten ist, ruckweise in das Vaginalgewolbe" 
gelangen [v. Winckel (1886, S.210)J. 

Ausfiihrliche Zusammenstellungen derartiger Gegenstande, finden sich bei J. Dieffenbach (1890), 
F. L. Neugebauer (1897), Odefey (1902), Albertin (1905), W. Otto (1919/20) 1. 

Klinisch haben alle diese Gegenstande gemeinsam, daB sie "je nach ihrem Umfang, 
ihrel' Oberflache und del' durch sie bewil'kten Spannung der Scheidenwande zunachst 

1 J. Dieffenbach. Inaug.-Diss. Berlin 1890. - Neugebauer, Die Fremdkiirper des Uterus. 
Leipzig 1897 und Arch. f. Gynakol. Bd.43. - Ode£ey, Inaug.-Diss. Kiel 1902. - Albertin, 
Province mM. 1905. Nr. 11. - W. Otto, Inaug .. Diss. Kiiln 1919/20. 

28* 
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Katarrhe, dann Ulcera, ja sogar Perforationen unter Umstanden bewirken konnen" 
[v. Winckel (1886, S.210)J. 

Die Zahl der FaIle, in denen Gegenstande aus masturbatorischen Griinden in die S('heide ein­
gefiihrt worden sind, ist, wie Knauer mit Recht betonte, "natiirlich noch viel groBer, als nach d~r sehr 
reichen Kasuistik geschlossen werden kann, da nur die Falle bekannt werden, in denen der Fremd­
korper vom Arzt entfernt wmde". 

e) Fremdkorper, die aus der Umgebung in die Scheide durchbrechen 
oder einwandern, oderdie zufalligvon auBen in die Scheide gelangen. 

Fremdkorper im engeren Sinne konnen gelegentlich aus der Blase oder aus dem 
Mastdarm nach Perforation des Septum vesico- oder recto-vaginale in die Scheide eindringen. 

Bei weiterer Fassung des Begriffes "Fremdkorper" gehoren hierher: "aus Abscessen 
der Nachbarorgane in das Genitale durchbrechender Eiter, dann Faeces und Ham, die 
bei Kot- und Urinfisteln die Geschlechtsteile uberschwemmen, femer der sich gelegentlich 
durch die Geschlechtsteile nach auBen entleerende Inhalt von Geschwulsten" (Der­
moide, extrauterine Fruchtsacke), "endlich in die Geschlechtswege durchbrechende Para­
siten der Geschlechtsorgane oder des Beckenbindegewebes" (Kna uer). 

Von auBen her konnen Fremdkorper zufallig bei Pfahlungsverletzungen in die Scheide 
eindringen. Auf diese Weise konnen abgebrochene Stucke des Pfahles, Stoffetzen, auch 
Heu- und Strohteile in die Scheide gelangen. 

Gelegentlich konnen auch tierische Organismen von auBen in die Scheide eindringen. 
An erster Stelle stehen hier die Eingeweidewurmef. 
Schon in den Schriften des Hippokrates wird das Vorkommen von Wiirmern in den weib­

lichen Genitalien erwahnt. (De morbis mulierum II. Edit. K iihn Tom. II, p. 853. "tn~v yvvatxoq tv 

,ij! aiool'f' , 1) tv Tij! al!Xij! aaxal!loES yiZOfJJVwt, AVYOV xal!nos f/lUYEWt 1) pVAAa xat (1oos XOAij 
nal!aftiuYEWt {Juov 0pOAOS." Wenn in den weiblichen Genitalien oder im After Wiirmer entstehen, ver­
mischt man die Frucht oder die Blatter des Lygosstrauches mit dem sechsten Teil einer Drachme 
OchsengaJle). 

Spater berichteten dann - nach HauBmann - Rodericus a Castro 1 (1662), Scharf 2 (1693) 
und Lentilius 3 (1712) iiber das Vorkommen von Wiirmern in den weiblicben Genitalien. 

Eine ausfiibrliche kasuistische Zusammenstellung bis zum Jalre 1860 findet sich - nach HauB­
mann - bei Davaine 4. 

VerhaItnismaBig am haufigsten wurde Oxyuris vermicularis in der Scheide nach­
gewlesen. 

Dies hangt wohl damit zusammen, daB diese uberhaupt der hautigste Darmparasit 
ist (Goebel). 

Oxyuren wurden in der Scheide gefunden von Simons, Heller, Westphalen, 
Spitzer (1892), Kehrer (1919), Klee 5. 

1 Rodericus a Castro: De universa mulierum medicina novo et antebac a nemine tentato ordine 
opus absolutissimum. Hamburg 1662, Pars II, lib. II, cap. XXXIII, p. 336: "Ascarides ii, ut plurimum 
sunt et in pudendo aut uteri collo, recto intestino non absimili frequenter versantur, aut etiam ex 
intestino in vulvam irrepunt." 

2 S c ha rf: Miscellaneorum medico-physicorum sive epbemeridum germanicarum annus nonus. Norim­
bergae 1693. Observatio VII, p.44. 

3 Len tili us: MisceIlaneorum etc. 1712. Appendix fo1. 201. 
4 Da vaine: Traite des entozoaires et des maladies vermineuses de l'homme et des animaux 

domestiques. Paris 1860, p. 756£. 
5 Vix (1860) hat in der Scheide Geisteskranker Oxyureneier mit mehr oder weniger weit ent­

wickelten Embryonen nachgewiesen. 
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Simons behandelte eine 42jahrige V-para, die seit etwa einem halben Jahre an schwaeh blutig 
gefarbtem AusfluB, zeitweisem Urindrangen, Kreuzschmerzen und AppetitmangeJ litt. Die Untersuchung 
ergab einen alten DammriB 2. Grades, einen linksseitigen CervixriB, eine Erosion, Retroversio-flexio 
mobilis und Perimetritis ehron. post. 

AuBerdem fiel Si mons ein eigentiimlicher, aromatischer Geruch des Fluors auf, sowie die blaB· 
livide Farbe der Erosion. Die Scheide selbst zeigte normales Aussehen. 

Bei dem zweiten Besuch einige Tage spater fiel wieder der aromatische Geruch des milchigen, 
dickliehen Sekretes auf. AuBerdem bot sieh nach Einfiihren des Glasspeculums folgender Anblick: 
Auf der Portio, und zwar am auBeren Rande der Erosion. haftete im Bogen gekriimmt, ein auffallend 
groBes, sicher F/2 em langes, "also wohl weibliehes Exemplar" von Oxyuris vermicularis. Dieses schliipfte 
in schleunigsten aalartigen Windungen iiber die gut 21/2 em breite Muttermundslippe, und es versehwand 
in dem ektropionierten Muttermund. 

Naeh etwa 1 Minute drang Simons mit einer gesehlossenen Kugelzange 21/2 em tief in den Cervieal­
kanal ein und es gelang ihm, ein zweites, auffallend kleines Exemplar des Parasiten zu entfernen. 

Spi tzer berichtete iiber ein 12jahriges Madehen, das an ehroniseh nassendem Ekzem der Labien 
und des Dammes litt, und das auBerdem zahlreiche blutende Kratzwunden an den Nates aufwies. Bei 
der Ausspiilung der Seheide mit schwacher KaliumpermanganatlOsung wurde ein Knauel von Oxyuren 
herausgeschwemmt. Damit war der von den Eltern gehegte Verdaeht einer Notzueht widerlegt worden. 

Heller fand ein Oxyurenweibehen im Scheidengewolbe. Westphalen sah ein Oxyurenweibehen 
im Muttermund. 

Kehrer (Zbl. Gynak. 1920, 273) erwahnte kurz in einer Diskussionsbemerkung, daB er zweimal, 
darunter einmal gleich nach der Geburt, Oxyuren ill unteren Teil der Scheide gefunden habe. 

Klee beobachtete eine 59jahrige Frau mit beginnendem Careinom der hinteren Muttermundslippe. 
Bei der mikroskopischen Untersuehung eines exeidierten Stiiekchens fand sieh inmitten eines umfangreiehen 
Entziindungsherdes, umgeben von einem Mantel nekrotisehen Gewebes, eine weibliche Oxyuris mit zahl­
reiehen Eiern. 1m Stuhle der Patientin wurden ebenfalls Oxyuren nachgewiesen. 

Der Grund, warum "trotz der unmittelbaren Nahe des Digestionstraktes und des 
Urogenitalsystems, trotz des Fehlens jeglichen Hindernisses, ja trotz mannigfacher Vor­
schubleistung durch mechanische Momente" (Tschamer) die Oxyuren in den weib­
lichen Genitalien so verhaltnismaBig selten vorkommen, ist nicht ganz klar. 

Tsehamer nimmt an, daB die Erklarung 1. in den anderen Ernahrungsbedingungen; 2. in 
dem anderen Milieu zu suchen ist. 

Wenn auch noch nicht feststeht, ob die Oxyuren ihre Nahrung aus den unverbrauehten Nahrstoffen 
des Kotes oder aus der Darmwand selbst beziehen, so sind sie anscheinend doch in ihrer ganzen Existenz 
so auf das Leben im Darm abgestimmt, daB jeder andere Aufenthalt auch eine Verschlechterung ihrer 
Ernahrungs bedingungen bedeutet. 

Das Milieu diirfte naeh Tschamer insofern eine Rolle spielen, als die Parasiten an den alkalischen 
Darmsaft gewohnt sind und deshalb vielleicht durch das sauere Scheidensekret am Einwandern ver­
hindert werden. 

Von der Scheide aus konnen die Oxyuren auch in die freie Bauchhohle gelangen. 

Hier wurden sie schon wiederholt, allerdings immer in eingekapseltem Zustand, 
gefunden (Marro, Chiari, Kolb, Schneider, Strada, R. Schroder). 

Marro 1 besehrieb 1901 eine Oxyureneier enthaltende Cyste auf der Tube. Es handelte sich urn 
eine in der Irrenanstalt zu Turin verstorbene Frau, bei der sich im Abdomen, auBer den Residuen einer 
Peritonitis adhaesiva und einer groBen Ovarialcyste, zwei kleinere Eitercysten befanden. Die eine dieser 
kleinen Cysten lag unmittelbar beim Morsus diaboli. Ihre Wand war etwa 2 mm dick. Die mikroskopische 
Untersuehung des gelbliehen kornig-breiigen Inhaltes ergab neben Cholesterinkristallen und Fettdetritus 
zahlreiche Eier von Oxyuris vermieularis. 

Marro nahm an, daB ein Oxyurenweibchen durch den Uterus in die Tube gelangt und hier von 
entziindliehem Bindegewebe umhiillt worden sei. In der so entstandenen Cyste seien aber nur die Eier 
wegen ihrer groBen Widerstandsfahigkeit zur Beobachtung gekommen. 

1 Marro: Arch. Sci. med. 25 (1901), zit. nach Tschamer. 
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Chiari 1 fand bei del' Obduktion einer 42jahrigen Frau, die an einer Hirnmetastase nach Mamma­
carcinom zugrunde ging, am Beckenperitoneum zehn zerstreute, teils gestielte, teils breit aufsitzende, 
reiskOrnerahnliche Knotchen von 4-7 mm Lange und 4-5 mm Dicke. Durch die mikroskopische Unter­
suchung wurde einwandfrei Oxyuris vermicularis festgestellt. 

Schneider 2 fand bei der Obduktion einer 32jahrigen Frau, die an einer diffusen eitrigen Peritonitis 
(nach abdominaler Totalexstirpation infolge beiderseitiger Pyosalpinx) verstorben war, am Stumpf des 
linken Ligamentum infundibulo-pelvicum eine harte knotchenformige Verdickung des Peritoneums von 
2 mm Durchmesser. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es sich um ein reifes Oxyuren­
weibchen mit einer Anzahl von Eiern handelte. 

Strada 3 beobachtete auf del' Hinterseite des Uterus drei weiBliche, harte Knotchen. Bei del' Unter­
suchung im Mikroskop erwiesen sich diese als eingekapselte reife Oxyurenweibchen. 

R. Schroder 4 (1923) berichtete iiber drei Falle von Oxyuriasis del' Bauchhiihle. 

In dem ersten Falle fanden sich Oxyureneier in etwa erbsengroBen, am Netz adharenten Knotchen, 
deren Hauptmasse aus Detritus und Granulationsgewebe bestand. 

1m zweiten Falle saB auf dem Peritoneum del' Excavatio recto-uterina ein etwa bohnengroBes 
Granulationsknotchen. In diesem fanden sich die Chitinhiille eines Oxyurenweibchens und viel Oxyuren­
eier. Keine Adhiisionen in der Umgebung. 

Bei einer dritten Patientin saB ein haselnuBgroBer Knoten in del' vorderen Rectumwand. Der 
Uterus war durch ausgedehnte Adhasionen mit ihm fixiert. Del' Knoten enthielt zentral einen AbsceB 
mit buchtigen Hohlen, del' von auBen her die Muskularis perforiert hatte und bis in die Submucosa des 
Rectums vorgedrungen war. 1m AbsceBeiter vielfach Oxyuriseier. Die Mucosa recti war intakt. "Es kann 
damit zweifelsfrei angenommen werden, daB in allen drei Fallen Oxyurisweibchen durch den Genital­
kanal aufwarts in den Bauch gewandert sind und hier ein verschiedenartiges Schicksal eriebten und 
verschieden hochgradige Schaden anrichteten." 

In die freie Bauchh6hle k6nnen die Oxyuren aber auch vom Dar m aus, durch die 
Darmwand hindurch, gelangen 5. 

Auffallend ist die Tatsache, daB Oxyuren bisher anscheinend nur in der Bauch­
hOhle von Fra uen gefunden worden sind. Es liegt deshalb die Annahme nahe, daB die 
Parasiten in den meisten Fallen ascendierend von der Scheide aus durch die Tuben in 
die Bauchh6hle gelangten. 

Die Richtigkeit dieser Annahme muBte so lange dahingestellt bleiben, bis Tscha mer (1919) der 
Nachweis von lebenden Oxyuren in der Tu be gelang. 

Es handelte sich um eine 31 jahrige Patientin, die mit einem walnuBgroBen Epitheliom an der hinteren 
Muttermundslippe in die Klinik kam. Bei del' Besichtigung des totalexstirpierten Uterus und der Adnexe 
fiel del' schnurgerade Veriauf der im iibrigen vollkommen normalen Tuben auf. Beirn Aufschneiden del' 
rechten Tube fanden sich zwischen Isthmus und Ampulle zwei zwirndiinne Oxyuren. Eines der Tiere 
war 12 mm lang, das zweite war etwas kleiner. Nach GroBe und Form handelte es sich in beiden 
Fallen um Weibchen. Das groBere Tier schliingelte sich ziemlich lebhaft langs del' Tube, etwas gegen 
die Ampulle zu, auf der Schleimhaut weiter, kroch dann auf den peritonealen Uberzug und fiel von hier 
in das blutig gefarbte Wasser auf dem Praparatenteller. Das kleinere Tier schliipfte sofort auf die peri­
toneale Seite, und es fiel dann gleichfalls in die Fliissigkeit auf dem Praparatenteller. Oxyureneier konnten 
in del' Tube nicht nachgewiesen werden. 

Auf eingehendes Befragen gab die Patientin an, daB sie schon seit Jahren an "zwirndiinnen" 
Wiirmern !itt. Knapp VOl' ihrem Eintritt in die Klinik hatte sie sich auswarts einer Santoninkur unter­
zogen. Erst am Tage del' Aufnahme in die Klinik verschwand das bis dahin vorhandene Jucken am Anus. 

1 Chiari: Prag. med. Wschr. 1902, Nr 19. Die gleiche Beobachtung wurde spater eingehend 
von Kolb [Zb1. Bakter., Orig. 36, 197 (1902)] veroffentlicht. 

2 Schneider: Zb1. Bakter., Orig. 36, 1907 (1902). 
3 Strada: Arch. Sci. med. 31, No 21 (1907), zit. nach Tschamer. 
4 Schroder: Zb1. Gynak. 1923, 135. 
5 Wagener: (Dtsch. Arch. f. klin. Med. 81; Virchows Arch. 182 [1905]), Edens: (Zb1. Bakter. 

1906, 4) haben darauf hingewiesen, daB sich die Oxyuren in die Darmschleimhaut einbohren konnen. 
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Mertens nimmt an, daB die Oxyuren imstande sind, pathogene Keime durch die Tuben in die 
Bauchhohle zu verschleppen, und daB auf diese Weise eine eitrige Peritonitis entstehen kann. Diese 
Moglichkeit ist theoretisch denkbar. Der Beweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme ist bisher aber noch 
nicht erbracht. 

Uber das Verhalten der Scheide bei der Anwesenheit von Oxyuren ist noch wenig 
bekannt. In dem FaIle von Simons bestand AusfluB, die Scheidenwand selbst war aber 
normal. In der Beobachtung von Spitzer war bei dem 12jahrigen Madchen ein chronisch 
nassendes Ekzem der Labien und des Dammes vorhanden. 

Man wird wohl annehmen durfen, daB eine langer dauernde Anwesenheit von Oxyuren 
in der Scheide einen Reiz auf die Scheidenwand ausubt, und daB es dann zu AusfluB und 
wohl auch zur Entzundung der Scheidenwand kommen kann. 

AuBerdem scheint aber auch schon die Oxyuriasis des Darmes allein bei Frauen 
AusfluB und Kolpitis auslOsen zu konnen, ohne daB es gelingt, die Parasiten oder ihre 
Eier in der Scheide nachzuweisen. 

Auf diesen "AusfluB bei Oxyuriasis" hat besonders Lowenstein nachdriicklich hingewiesen. 

Das klinische Bild ist nach Lowenstein (S. 251) im groBen und ganzen das der Vaginitis: heftigste 
Entziindungserscheinungen der Scheidenschleimhaut mit Absonderung von diinnem, weiBem bis gelbem 
schleimig serosem Sekret. EinigermaBen charakteristische Bilder fand Lowenstein bei Frauen, die mehr­
fach geboren und einen Dammdefekt mit klaffender Vulva hatten. Hier fand sich ganz besonders das 
auBere Drittel der Scheide von der Entziindung eingenommen, wahrend die tieferen Teile normale Ver­
hiiltnisse zeigten. 

Aus den Ausfiihrungen Lowensteins geht nicht mit Sicherheit hervor, ob er in diesen Fallen auch 
eine Einwanderung der Oxyuren in die Scheide annimmt. 

Wenn man die mannigfachen Begleiterscheinungen einer Helminthiasis betrachtet 
(blasse Gesichtsfarbe, umranderte Augen, Appetitlosigkeit abwechselnd mit HeiBhunger, 
Ubelkeit, Kolik, Auftreibung des Leibes, standiges Jucken am Anus, evtl. auch an den 
Genitalien, in der Nase usw.), dann erscheint es nicht ausgeschlossen, daB die Kolpitis 
oder wenigstens der Fluor die Folge der gesamten Korperstorungen sein konnen, ohne daB 
die Oxyuren selbst in die Scheide eindringen. 

Jedenfalls sollte man in allen Fallen von AusfluB und Kolpitis auch auf eine Oxyuriasis 
des Darmes achten und diese therapeutisch angehen 1. 

Man ist dann oft iiberrascht von dem Erfolg, nicht sowohl was die Besserung der sub­
jektiven Beschwerden anlangt, als auch von dem geringen Befund, der spater, z. B. in Gestalt eines geringen 
Cervicalkatarrhs, iibrig bleibt (Lowenstein). Nicht selten ist aber die Patientin endgiiltig von ihrem 
lastigen Leiden befreit. 

Die Therapie hat bei dem AusfluB infolge von Oxyuriasis zwei Aufgaben zu erfullen: 
Sie muB 

1. die Infektion der S c h e ide, 
2. die Infektion des Darmes bekampfen. 
Zur Bekampfung der Scheideninfektion empfiehlt Lowenstein das Einlegen eines Tampons, 

der mit einem saueren Losungsmittel, z. B. mit essigsauerer Tonerde oder 2%igem Alumnolglycerin getrankt 
ist, dann wird die Scheide mit trockener Watte ausgestopft. Dadurch wird erreicht: 

1. ein AbschluB der Scheide gegen das weitere Eindringen von Oxyuren, 
2. eine Abtotung der in der Scheide etwa vorhandenen Oxyuren. 

1 "Nur selten wird der Arzt von der Patientin die Angabe erhalten, daB sie auch an Wiirmern leide. 
Wertvoll genug ist es schon, wenn man durch Befragen die Antwort erhalt, sie habe friiher einmal Wiirmer 
bemerkt oder auch gelegentlich einen kleinen Wurm im Stuhl beobachtet" (Lowenstein). 
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Ein soleher Tampon soil naeh Lowenstein nieht langer als ein- bis zweimal 24 Stunden liegen. 
Lowenstein wechselt dann mit einer saueren Salbe ab, die mittels eines Rohrenspeculums in den 
oberen Scheidcnabsehnitt gebraeht wird und hier 4-6 Tage liegen bleibt. 

Hand in Hand mit dieser Behandlung der Seheide geht die Bekampfung der Darmparasiten. 
Die Behandlung der Oxyureninfektion des Darmes hat naeh Goebel drei Gesiehtspunkte zu beriick-

sichtigen: 
1. Verhinderung der Reinfektion, 
2. Entfernung der Parasiten aus dem Dickdarm, 
3. Abtotung der jungen Brut im untersten Diinndarm. 
Die Verhinderung der Reinfektion geilChieht in der iiblichen Weise durch sorgfaltiges Rein­

halten der Aft')rgegend, wenn moglich durch sorgfaltige Waschung nach jeder Stuhlentleerung, grund­
liches Reinigen der Hande nach jeder Defakation, Kurzhalten der Fingernagel und genaueste Pflege des 
Nagels und des Nagelfalzes. AuBerdem versucht man durch Aufstreichen von grauer Salbe, weiBer Pra­
cipitatsalbe oder von Vermiculinsalbe auf die Aftergegend, die abends auskriechenden Weibchen abzutoten. 
ZweckmaBig setzt man diesen Salben zur Ausschaltung des Juckreizes 10% Anasthesin zu (Ochsenius) 1. 

Zur Entfernung der Parasiten aus dem Dickdarm dienen Einlaufe. 
Zu diesen verwendet man einen halben Liter Wasser von Zimmertemperatur mit Zusatz von einem 

EBloffel 1%iger essigsaurer Tonerde oder einem EBloffel Essig oder von zwei Gelonida Aluminii subacetici, 
oder man nimmt eine Abkochung von 1-2 Knoblauehzwiebeln in 1/2 I Wasser. 

Zur Abtotung der jungen Brut im untersten Diinndarm dienen wurmabtreibende 
Mittel. 

Diese MaBnahme ist mindestens ebenso wichtig als die Prophylaxe der Neuinfektion und die Ent­
fernung der Parasiten aus dem Dickdarm, da sich die Oxyuren im untersten Diinndarm fortpflanzen konnen 
(Goebel) 2. 

Zur Bekampfung der Oxyuriasis wurden zahlreiche Mittel empfohlen: Santonin, Naphthalin, Benzol­
naphthol, Thymol, Extractum filicis maris, Aluminium subacetieum (als Estontabletten oder als Gelonida 
alumino subacet.), Oxymors 3 und zahlreiehe Mittel unbekannter Zusammensetzung. AIle diese Mittel 
erfiillen ihren Zweck nicht ganz befriedigend. VerhaltnismaBig noch am besten hat sich nach Goebel 
das Santonin bewahrt. 

1m einzelnen empfiehlt Goebel folgende Methode: 
Man verabreicht an 3-5 aufeinanderfolgenden Tagen morgens nach dem Friihstiick 

Santonin 
Kalomel aa 0,025-0,075 
Sacch. alb. 0,3. 

AuBerdem wird 8 Tage lang gegen Abend ein Einlauf von 1-2 I kiihlen Wassers mit Zusatz von 
1-2 EBl6££eln essigsauerer Tonerde gemacht. Ferner wird abends der After mit grauer Salbe eingeschmiert. 

1 Ochsenius: Miinch. med. Wschr. 1921, 778. 
2 Nach der alten Leuckartschen Lehre kommt die Oxyuriasisinfektion dadurch zustande, daB 

die embryonenhaltigen Eier durch den Mund aufgenommen werden und in den Magen gelangen. Hier 
verlassen die Embryonen unter der Einwirkung '<les Magensaftes die Eischale, und sie entwickeln sich im 
Darm zu gesehlechtsreifen Wiirmern. Goebel (Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 22, 1921 - Ergebn. 
d. inn. Mea.. und Kinderheilk. Bd. 22, S. 106, 1922) hat nun den experimentellen Nachweis erbraeht, daB 
auch ohne Magenpassage aus den im Darm abgelegten Oxyureneiern direkt geschlechtsreife Wiirmer 
hervorgehen konnen. "Sicher spielt fUr die Erhaltung der Parasiten im Darmkanal die fortwahrende 
Reinfektion mit Eiern durch den Mund eine groBe Rolle, aber notwendig scheint sie nicht zu sein" (Goe bel). 
Wiirde die Oxyuriasis nur durch die Aufnahme von Eiern erfolgen, dann miiBten die Verhiitung der Reinfek­
tion und die Einlaufbehandlung allein zur Heilung fUhren konnen, da dann die Zuwanderung von den 
oberen Darmabschnitten yon selbst ein Ende finden miiBte, wenn keine neuen Eier durch den Mund in 
den Magen gelangen. Wenn sich aber die Oxyuren im Darm durch an Ort und Stelle abgelegte Eier erhalten, 
aus denen sich neue geschlechtsreife Individuen entwickeln, dann ist die Anwendung von wurmtotcnden 
oder wurmtreibenden Mitteln eine dringende Notwendigkeit. 

3 Oxymors ist Alum in. acetico-benzoicum. Das Mittel, dem ein Laxans beigegeben wird, dient 
!ler os zur Abtotung der Parasiten, namentlich im Diinndarm, wahrend die mit dem Klysma verabfolgte 
Dosis die Diekdarmparaeiten unschadlich macht und herausschwemmt. Diese etwa 8 Tage dauernde Kur wird 
in Zwischenraumen von 14 Tagen bis 4 Wochen je naeb der Menge der zutage gefOrderten Parasiten mehr­
mals wiederholt. 
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Einige Tage naeh Beendigung der Kur wird ein groBer Einlauf gemaeht. Kommen noeh Oxyuren zutage, 
dann wird die Kur wiederholt. AuBerdem wird selbstverstandlieh sorgfaltig auf die Verhiitung der Reinfek­
tion geaehtet. 

Ascaris lumbricoides wurde in der Scheide gefunden von Leuckart (Bd. 2, 
S.345) und HauBmann. 

Ha uB mann sah auch Eier von Ascaris lumbricoides im Scheideninhalt. 
Nacken 1 und Hofstatter 2 fanden je eine Ascaris in einer Tube. 
Uber die Veranderungen der Sebeide dureh Askariden ist heute noeh niehts bekannt. Aueh Aus­

fluB und Kolpitiden sind bisher noeh in keinen kausalen Zusammenhang mit der Anwesenheit von Askariden 
im Darm gebraeht worden. Bei dem schon (S. 439) gesehilderten EinfluB der Helminthiasis auf den All­
gemeinzustand erseheint es aber nieht ausgesehlossen, daB in diesen Fallen ein Fluor mit der Beseitigung 
der Eingeweidewiirmer versehwinde~l kann. 

Therapeutiseh gibt man in diesen Fallen Santonin (S. 440) oder Oleum Chenopodii (gutt. 
VIII in Geloduratkapseln) in foigender Weise: Am 1. Tag vormittags dreimal stiindlieh eine Kapsel 
mit heiBem Kaffee, 2 Stunden naeh der Ietzten Kapsel F/2 EBloffel Rieinusol. Am iibernaehsten Tag 
wird das gleiehe Verfahren wiederholt. 

Von sonstigen tierischen Organismen sind in der Scheide gefunden worden: Eier 
von Taenia solium (HauBmann S. 35), Fliegenlarven [Bergmann 3, Hole (1899)J, 
Krlitzemilben [HauBmann (S. 28) 4J, Blutegel (Gaifami 5, Giambalvo 6, Rossi, 
Agrifoglio). 

Rossi beriehtete iiber einen eigenen Fall und iiber eine Beobaehtung von Morelli. 
In dem Falle von Rossi handelte es sieh urn ein aehtjahriges Bauernmadehen, das im August 1911 

in einem Graben badete. Kurze Zeit danaeh setzten heftige Blutungen aus dem Genitale ein, die wahrend 
der ganzen Naeht andauerten. Die Eltern braehten deshalb das Kind in die Klinik. Auf Grund del' Ana­
mnese spraeh R 0 S s i die Vermutung aus, daB es sieh urn einen Blutegel in der Vagina handeln konnte. 
Diese Ansieht wurde dureh die Speculumuntersuehung bestatigt. An der Portio fand sieh ein Blutegel, 
der sieh Ieieht mit einer Pinzette entfernen lieB. 

In dem Falle von Morelli handelte es sieh urn eine 51 jahrige Virgo yom Lande, die im August 1917 
Wasehe wusch und dabei bis an die Hiiften im Wasser stand. Am Tage danaeh trat eine Blutung aus 
dem Genitale auf, die 11 Tage lang ununtel'brochen andauerte. Die Patientin, die sieh seit 5 Jabren 
in der Menopause befand, war dariiber in groBer Sorge. Der zugezogene Arzt vermutete bei del' 
sebr anamisehen Kranken eine maligne Neubildung, und er ordnete deshalb die Uberfiihrung in die Klinik 
an. Hier ging bei einer warmen Seheidenspiilung ein groBer Blutegel abo Zur Behebung del' sehweren 
Anamie war bei del' Kranken noch ein zweimonatiger Krankenhausaufenthalt notwendig. In beiden Fallen 
gehorten die in der Scheide gefundenen Blutegel del' Spezies "Haemopis vorax" (PferdeblutegeI) an. Diese 
Blutegelart setzt sieh nie an der auBeren Haut, sondern nur an Sehleimhauten fest. Aueh beim Mensehen 
ist sie schon wiederholt naeh dem Trinken von verunreinigtem Wasser im Raehen, Kehlkopf usw. gefunden 
worden. 1hre Ansiedlung in der Seheide manifestiert sieh nul' dureh Blutungen; irgendwelehe Sehmerzen 
oder sonstige Sensationen fehlen vollkommen. 

In dem Falle von Agrifoglio handelte es sieh urn eine 28 Jahre alte Frau, die seit 5 Tagen 
blutete. Del' zugezogene Arzt versehrieb Blutstillungsmittel. Erst ais die Blutungen naeh 4 Tagen nieht 
aufhorten, stcllte er die Portio im Speculum ein. An ihr fand sieh ein Blutegel, der sieh nieht mit den 

1 N aeken: Zbl. Gynak. 1920, 346. 
2 Hofstatter: Wien. klin. Wsehr. 1921', 878. 
3 Nach HauBmann (S. 11) beriehtete im Jahre 1844 ein Wundarzt Bergmann (Zeitsehrift yom 

Verein fiir Heilkunde in PreuBen, Berlin 1844, S. 175), daB er aus del' Seheide einer Frau neun SehmeiB­
fliegenlarven (Musca vomitoria) entfernte. Diese hatten sieh naeh seiner Angabe an del' hinteren 
Seheidenwand festgefressen und sehr heftiges Jueken an den auBeren Genitalien hervorgerufen. 

4 Da sieh am iibrigen Korper del' Frau Zeiehen von Kratze £anden, so nahm HauBmann an, daB 
die Kratzemilben dureh den Geschlechtsverkehr in die Scheide gelangten. Ha uB mann betonte auch, 
daB ein derartiger Befund unter Umstanden forensisehe Bedeutung gewimlen konne. 

5 Gaifami: Policlinieo Sez.· prato 1916, fasc.25, 787; zit. naeh Rossi. 
6 Giambalvo: Morgagni, 63, No 35, 555. (1921); zit. naeh Rossi. 
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Fingern, sondern erst durch Spulung mit einem antiseptischen Mittel entfernen lieB. Die Patientin hatte 
14 Tage vorher in einem FluB gebadet und sich dabei hingesetzt. 

Die Blutegel konnen lange in der Scheide verweilen, ehe sie entdeckt werden; so in dem 
Fall von Gaifami 15 Tage, in dem von Morelli 13 Tage und in der Beobachtung von Giambalvo 
3 Monate. In diesem letzteren Fall fand sich der Blutegel in der (zweiten) Tamponade, die zur StiIlung 
einer Genitalblutung ausgefiihrt worden war. Die Diagnose wurde in den vier bisher beobachteten Fallen 
nur einmal (in dem oben erwahnten Fall von Rossi) gestellt. Gaifami dacbte bei der Palpation und 
einer fluchtigen Speculumuntersuchung an einen Polypen, Morelli an einen Tumor, Giambalvo an 
eine Placenta praevia, da die betreffende Patientin im 5. Monat gravid war 1. 

Zu den Fremdkorpern, die zufallig von auBen in die Scheide gelangen, kann man auch 
die atmospharische Luft rechnen. 

Normalerweise liegen die vordere und diehintere Scheidenwand bekanntlich dicht 
aneinander, und sie sind nur durch einen capillaren, mit Scheidensekret gefUllten Spalt 
voneinander getrennt. Beim Entfalten der Scheide mit Specula dringt die auBere Luft 
in die Scheide ein. Beim Herausnehmen der Specula wird sie dann durch das Zusammen­
fallen der Scheidenwande wiederaus der Scheide verdrangt. 

Unter bestimmten Umstanden kann die Luft aus der Scheide aber auch unter einem 
lauten hOrbaren Gerausch entweichen. Diese Erscheinung wird als Garrulitas vulvae 2 

bezeichnet. 
VerhaltnismaBig haufig kann man die Garrulitas vulvae beobachten, wenn die 

Scheide in Knieellenbogenlage der Patientin entfaltet wurde. 
Eine derartige Beobachtung fiihrte Marion Sims zur Erfindung des nach ihm benannten Speculums. 
Da diese historisch interessante Beobachtung heute ziemlich in Vergessenheit geraten ist, so 

moge die Schildemng von Marion Sims 3 im Wortlaut folgen: 
,,1m Dezember 1845 ritt eine Dame auf einem Pony in der Umgegend der Stadt Montgommery 

in Alabama, woselbst ich damals wohnte. Das Pferd scheute plotzlich und ging durch. Die Dame fiel 
und stieB mit dem Becken auf den Boden. Ich sah sie bald darauf; ihre Schmerzen waren auBer­
ordentlich heftig. AuBer der vom FaIle herriihrenden Kontusion klagte sie uber Tenesmus im Rectum 
und der Blase. Bei der Untersuchung fand ich eine vollstandige Retroversio uteri. In Vorlesungen und 
Buchern war mir gesagt worden, daB die beste Methode, eine frische Luxation dieses Organs zu reduzieren, 
darin bestehe, die Kranke in die Knielage zu bringen und dann auf den Uterus durch das Rectum 
und die Vagina zu wirken. Besagte Dame wurde mit einem Bettuche bedeckt auf ihrem Bette in jene 
Lage gebracht. lch ftihrte dann einen Finger in die Vagina ein, bewirkte dadurch aber nichts. Da ioh 
den Finger nicht in das Rectum einfuhren wollte, weil diese Prozedur unangenehm ist, und wo es mog­
lich, stets vermieden werden sollte, brachte ich den Mittel- und Zeigefinger in die Vagina. Wahrend 
ich mich bemiihte, den Uterus in seine Lage zuruckzubringen, gewahrte ich plotzlich, daB ich weder dieses 
Organ noch die Wandungen der Vagina erreichen konnte, da meine Finger im Becken sich nach allen Seiten 
bin bewegten, ohne etwas zu bertihren oder von irgend etwas anderem beruhrt zu werden, als von dem 
sie umschlieBenden Scheideneingange. Nachdenkend und verwundert tiber den Grund dieser Anomalie 
erkIarte mir die Patientin, daB sie von den Symptomen, tiber die sie wenige Momente vorher noch so heftig 
geklagt hatte, erlost sei. Unter diesen Umstanden, die mir nicht erklarlich waren, war ein fernerer 
Dienst meinerseits nicht mehr erforderlich. Ich ersuchte die Patientin daher sich zu legen; von dem Schmerz 
sowohl als von der unnaturlichen Lage, die sie eingenommen, vollig erschopft, warf sie sich rasch auf die 
Seite. Da entwich plOtzlich ein Luftstrom aus der Vagina, welcher mein Dilemma loste und die Reduk­
tion des dislozierten Uterus, der nunmehr in seiner normalen Lage gefiihlt wurde, erklarte. Und welches 
war diese Erklarung? Ais sich die Patientin in der eben beschriebenen Lage befand, hatte es, bei der 
naturlichen Neigung der Beckeneingeweide, gegen die Regio epigastrica zu fallen, keiner bedeutenden 
Vis a tergo bedurft, um in einem frischen FaIle das gewunschte Resultat zu bewirken. Ein Finger war 

1 Nach Rossi: Zbl. Gynak. 1924, 983. 
2 Garrulus, geschwatzig. 
3 Marion Sims: Klinik der Gebarmutterchirurgie usw. Deutsch herausgegeben von Hermann 

Beigel, Erlangen 1870, S. 14£. 
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jedoch nicht lang genug, das Organ aufwarts zu stoBen, auch waren es die beiden Finger nicht; als ich sie 
aber zusammen einfiihrte, erhielt die Hand wahrend der verschiedenen Manipulationen und Versuche 
zufiillig eine Drehung mit der Flache nach unten, so daB die breite Dorsalflache der beiden Finger mit 
der Scheidencommissur in Beriihrung kam, das Perineum aufhob und den Sphincter erweiterte, wodurch 
es der Luft moglich wurde, unter der Palmarflache der Finger in die Scheide zu dringen, woselbst sie 
durch ihren mechanischen Druck von 15 Pfunden auf den QuadratzoH den Kanal plOtzlich wie einen 
BaIlon auftrieb, und del' Uterus durch den Druck aHein in seine natiirliche Lage zuriickgebracht wurde. 

Zur selben Zeit hatte ich eine Patientin mit einer Blasenscheidenfistel, die ich mir nicht recht 
klal' machen konnte. Ich brachte die Patientin in obige" Lage und beniitzte einen im rechten Winkel 
gebogenen LOffelstiel zum Offnen der Scheide und Erheben des Perineums, um der Luft Eingang zu 
gestatten, wodurch mir eine vollkommene Ansicht nicht nur der Fistel, sondern der ganzen Scheide wurde. 
Hiernach drangte sich das Instrument von seIber auf." 

Bei starker Bauchdeckenerschlaffung karm es auch im Wochenbett zur mechanisch 
bedingten Garrulitas vulvae kommen (Kleinwachter, Taussig, Kosmriiski). 

V ei t (III, 1 S. 202) fUhrte einen Teil der FaIle von Garrulitas vulvae auf die Anwesen­
he it von gasbildenden Keimen in der Scheide zuriick. V ei t nimmt an, daB diese Keime 
aus dem Darm in die klaffende Scheide gelangen. Es gelang ihm auch aus dem schaumigen 
Scheideninhalt einer Patientin, die iiber Austritt von Gas aus der Scheide klagte, einen 
gasbildenden Keirn zu ziichten. Nahere Angaben iiber diesen Keirn macht V ei t nicht. 

Da wir heute wissen, daB der Bacillus gazogenes alcalescens eine schaumige Beschaf­
fenheit des Scheideninhalts bedingen kann, so liegt es nahe an diesen Keirn zu denken. 

V II. Geschwiire der Scheide. 
Vorbemerkungen. 

Geschwiire sind so gut Wle immer 1 die Folge einer umschriebenen ortlichen Ober­
flachennekrose. 

Die Geschwiirsbildung ist also nur eine sekundare Erscheinung, sie ist nur ein Symptom, 
das die atiologisch verschiedensten Formen der Gewebsnekrose begleitet. 

Je klarer die Ursache und die Entstehung der Gewebsnekrose bekannt ist, desto 
mehr erscheint die Geschwiirsbildung nur als Phase eines iibergeordneten Krankheits­
prozesses (z. B. einer Tuberkulose). Je dunkler die Ursache des krankhaften Geschehens ist, 
das zur OberfHichennekrose fiihrt, desto mehr tritt die Geschwiirsbildung als solche in 
den Vordergrund des klinischen Bildes. 

Dieser psychologisch leicht verstandlichen Erscheinung begegnet man auch bei den 
Geschwiiren der Scheide. Es gibt kaum eine Erkrankung der Scheide, bei der nicht mehr 
oder weniger tiefgreifende Oberflachendefekte auftreten konnen. 

Die Geschwiirsbildung erscheint hier aber nur als ein Stadium in dem Ablauf des 
iibrigen Krankheitsprozesses. Sie erhalt ihre formale und kausale Erklarung erst durch 
ihn, und ihre richtige Wiirdigung ist nur im Rahmen des ganzen iibrigen Krankheitsbildes 
moglich. 

Hierher gehOren die kleinen Epitheldefekte beim Fluor vaginalis, die 
diphtherischen, uramischen, toxischen, traumatischen, infektiosen, 
thermischen Ulcera, die Geschwiire nach Strahlenschadigung der Scheide, 
die Geschwiirsbildungen bei der Colpitis senilis, die carcinomatosen 

1 Eine Ausnahme machen die traumatisch entstandenen Geschwiire. 
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und sarkomat6sen Ulcera, die geschwiirigen Defekte bei anderen Neu­
bildungen der Scheide (Chorionepitheliom), die tuberku16sen und luischen 
G e s ch wiir e; die U lc er a mollia. 

Alle diese Geschwiirsbildungen werden bei den entsprechenden Erkrankungen der 
Scheide besprochen. AuBer ihnen gibt es noch verschiedene andere Ulcera der Scheide, 
deren Ursache und Entstehung noch wenig geklart ist!. Infolgedessen lassen sich diese 
Geschwiirsbildungen nur schwer in das Schema der iibrigen Erkrankungen der Scheide 
einordnen, und es erscheint zweckmaBiger, sie in einem eigenen Abschnitt zusammen­
zufassen. 

Es sind dies: 

a) das Ulcus rotundum simplex, 
b) die Ulcera a ph thosa, 
c) das Ulcus varicosum, 
d) das sog. Ulcus phagedaenicum (Clarkesches Geschwiir). 

a) Ulcus rotundum simplex. 
1. Geschichtliches. 

1m Jahre 1884 beschrieb Zahn unter dem Namen "Ulcus rotundum simplex 
vaginae" eine eigenartige Geschwiirsbildung in der Scheide. 

Bei der Sektion einer 76jahrigen Frau, die sich wegen Aphasie und Kontraktur der rechten Extre­
mitaten seit 6 Jahren im Spital befunden hatte, fand sich im oberen Teil der hinteren Scheidenwand ein 
ungefahr 20 centimes-stuckgroBes, kreisrundes Geschwiir mit scharfen, steil abfallenden Randern, die 
ebenso wie die ubrige Scheidenschleimhaut blaB und nicht infiltriert waren. 

Der Geschwiirsgrund war stark hyperamisch, und er war mit einem dunnen Eiterbelag bedeckt. 
Nach Entfernung des Eiterbelages war der Geschwiirsgrund vollkommen eben. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab auBer einem stark kleinzellig infiltrierten Bindegewebe nur noch eine ziemliche Anzahl 
von meist fettig entarteten glatten Muskelfasern. 

Da sich dieses Geschwiir "sowohl nach seiner Beschaffenheit als nach seinem Verhalten 
gegeniiber seiner Umgebung" ganz wie ein "einfaches rundes Magengeschwiir" verhielt, so 

1 Atiologisch, also ihrer kausalen Entstehung nach, lassen sich die Scheidengeschwiire etwa in 
folgender Weise einteilen: 

A. Mechanische Schadigungen. 
a) Druckgeschwiire. 
b) RiBgeschwiire. 

B. Chemische Schadigungen. 
C. Thermische Schadigungen. 
D. Strahlenschadigungen. 
E. Infektiose Schadigungen. 

Diphtheric Masern, 
Typhus, Tubcrkulose, 
Cholera, Lues, 
Scharlach, Ulcus molle. 

F. Trophische Schadigungcn. 
Colpitis scnills, 
Ulcera nach Artcriitis obliterans, 
Ulcus varicosum, 
Ulcus carcinomatosum, 
Ulcus sarcomatosum. 
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bezeichnete Zahn die Geschwursbildung als "einfaches rundes Scheidengeschwur" 
("Ulcus rotundum simplex vaginae"). 

Die Ursache dieser Geschwiirsbildung suchte Zahn in dem "Mangel an arteriellem Blutzuflull". 
Bei der Praparation hatte sich namlich gezeigt, dall die Arteria uterina und die Arteria vaginalis 
stark sklerotisch verdickt waren. Der Arterienast, der gegen das Geschwiir hinzog, war vollkommen 
verschlossen. 

1m Jahre 1889 berichtete Zahn tiber einen neuen Fall von Ulcus rotundum simplex vaginae. 

In der Scheide einer 51 Jahre alten Frau, die an Morbus Addison und an chronischer Lungentuber­
kulose zugrunde gegangen war, {and sieh an der Hinterwand ein 2 em langer und 1 em breiter ovaler, 

Abb. 158. Abb. 159. 

Abb. 158. Uterus und Scheide von vorn ge6ffnet. Ulcus vaginae, dariiber gegen die hintere Muttermundslippe zu 
zwei durch die Lagerung bedingte Falten. Die Schleimhaut des Fundus uteri ist stark hyperamisch. 

(Nach Zahn, Virchows Arch. Bd. 95.) 
Abb.159. Ulcus rotuudum der Scheide. (Nach v. Skowronski, Zbl. Gynak. 1895.) 

brauner "Fleck", dessen "leicht gelockerte, wie bruehige Oberflache" etwas tiefer lag als die umgebende 
Schleimhaut. Gegen diese zu war der Rand des Fleckes fast durehweg scharf abgesetzt. Aullerdem fand 
sich in der Seheide noeh eine griillere Anzahl, stellenweise in Gruppen angeordneter, stecknadelkopfgroller 
und etwas griillerer Fleeke, in deren Mitte zuweilen eine deutliche Vertiefung vorhanden war. 

Diese Beobaehtung unterseheidet sich naeh Zahn von dem ersten FaIle zunaehst dadurch, dall das 
Gesehwtir "eigentlieh erst im Werden" war. Die Sehleimhaut war "noeh nieht abgestollen, sondern erst 
nekrotiseh und nur in ihrer obersten Sehieht im ZerfaIl begriffen". Weiterhin fehlte die Obliteration der 
zufiihrenden Arterie. Aullerdem waren in dem zweiten FaIle zahlreiehe Pigmentfleeken teilweise mit 
zentraler Gesehwiirsbildung vorhanden. Eines dieser kleinen Gesehwiire hatte sogar schon einen Dureh­
messer von 2: 3 mm. Z ahn nahm deshalb an, "dall zwischen dem grollen Gesehwiir und den punktfiirmigen 
Erosionen ein prinzipieller Untersehied nicht besteht". 

Da in diesem FaIle eine Obliteration der zuftihrenden Arterie fehlte, so schloll Zahn, dall aueh 
eine Blutstauung infolge entfernter gelegener Zirkulationsstiirungen (besonders bei senilen Herzver­
anderungen) eine Rolle bei der Entstehung des einfaehen runden Scheidengesehwiirs spielen kiinne. 
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In seiner zweiten Veroffentlichung (1889) betonte Z a h n, es sei ihm nichts dariiber bekannt geworden, 
daB seit seiner ersten Arbeit (1884) jemand "ein gleiches oder auch nur ahnliches Geschwiir, sei es beim 
Lebenden oder an der Leiche" beobachtet habe. 

Schon im Jahre 1887 war aber eine Arbeit von Browicz: ,;Uber das rurtde Geschwiir der 
Vagina1portion der Gebarmutter und der Scheide (das sog. Clarke'sche corrodirende 
Gesc h wiir)" erschienen. 

Browicz hatte bei einer 59jahrigen Frau, die an allgemeiner Arteriosklerose liM und die an Pneumonie 
verstorben war, an der Portio einen rundlichen Herd und in der Scheide 8 ahnliche, scharf begrenzte, graue 
bis braunschwarze, glatte Herde gefunden. Die mikroskopische Untersuchun~ ergab, daB diese Herde 
aus nekrotischem Gewebe bestanden. Die BlutgefaBe in der Umgebung dieser Herde boten das typische 
mikroskopische Bild der Obliteration. Browicz rechnete das Ulcus rotundum zu den "Clarkeschen 
Geschwiiren" . 

Die erste Beobachtung eines runden Scheidengeschwiirs bei der Lebenden stammt von v. Skow­
ronski (1895). 

Weitere FaIle wurden mitgeteilt von Beuttner (1896, 2 FaIle), Beckmann (1897), Thomson 
(1904, 2 FaIle), Puech (1905), Vautrin (1905), Veit (1908) 1, Schroder und Kuhlmann (1922) 2. 

2. Makroskopischer Befund beim Ulcus rotundum. 
Das Ulcus rotundum simplex der Scheide ist ein meist kreisrunder, gelegentlich auch 

mehr ovaler Substanzverlust der Schleimhaut mit scharfen, wie mit dem Locheisen aus­
gestanzten Randern. 

Die GroBe der Ulcera ist verschieden: ungefahr 20 centimes-stuckgroB [Zahn 
(1884)J, 1 cm lang und 2 cm breit [Zahn (1889)J, 15 mm lang und 12 mm breit (Beuttner, 

1 Veit (Handb. d. Gynakol. Bd. 3, 2. Aun., S. 180, 1) erwahnt bei der Besprechung des Ulcus 
rotundum simplex nur kurz, daB er zweimal "etwas Ahnliches" gesehen habe, "beide Male handelte es sich 
um einen rein zufalligen Nebenbefund bei anderweitigen Genitalerkrankungen". Anatomisch untersuchte 
V ei t nur den einen Fall; "hier bestand nebenbei senile Entziindung der Scheide". 

2 In der Literaturfindet man vielfach (z. B. bei Beuttner, Schroder und Kuhlmann) die Angabe, 
daB auch Braith waite (1892) zwei FaIle von rundem Scheidengeschwiir beschrieben habe. Aus der Arbeit 
von Braithwaite laBt sich aber nicht mit Sicherheit entnehmen, daB es sich wirklich um runde Scheiden­
geschwiire handelte. Braithwaite schilderte den Befund, den er in seinem ersten FaIle in der Scheide 
einer 55jahrigen Frau erhob, folgendermaBen: 

"I found an extensive and slowly spreading ulceration. This gradually extended almost round 
the whole lower part of the vagina. At first it consisted of four or five narrow ulcers occupying the bottom 
of the folds of the swollen and red mucous surface. The lower edge of each of these reached exactly to 
the lower margin of the true vagina, and they extended upwards to not quite half the length of the vagina 
on its posterior surface. These ulcers gradually coalesced, leaving, however, little tongues of undestroyed 
mucous membrane marking their original number. The edges were not excavated, but clear cut to the 
full depth of the ulceration. The mucous membrane appeared to be entirely destroyed and the tissues 
beneath laid bare. The surface was dry in appearance, the slight semi· purulent secretion upon it being 
hardly visible except by close inspection. The colour was a deep bluish - red .... There was not the 
least thickening of the edges of the ulceration or any up-growth whatever; either in the surface or in any 
neighbouring part. Having thus destroyed the lower half of the vagina except the anterior wall, the 
disease then remained perfectly stationary for about four months". 

Noch viel weniger laBen sich die zweite und eine weitere Beobachtung von Braithwaite als Ulcus 
rotundum deuten. Es handelte sich um eine 66jahrige Frau, bei der das ganze Scheidengewolbe und die 
hintere Muttermundslippe in eine groBe Geschwiirsflache verwandelt waren. Nach der Exstirpation 
erfolgte Heilung. Man konnte hier eher an das "corroding ulcer" von Clarke (Ulcus phagedaenicum, 
s. S. 458) denken. 

Bei einer weiteren 51jahrigen Patientin war eine unregelmaBige Geschwiirsflache vorhanden, die 
von der vorderen Muttermundslippe bis zur Harnrohrenmiindung reichte. 

Braithwaite reihte die von ihm beobachteten Geschwiire in keine der bis dahin beschriebenen 
Geschwiirsformen ein. 
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Fall 1), von der GroBe eines halben Kreuzers (v. Skowronski), 1 cm Durchmesser (Thom­
som, Fall 1; Schroder und Kuhlmann), fingerkuppengroB (Thomson, Fall 2), 50 
centimes-stuckgroB (Va u trin). 

Die Geschwure sind meist flach, sie reichen bis hochstens zur Scheidenmuskulatur 
in die Tiefe [Zahn, Beckmann (le"fond est a peine au-dessous du niveau de la muqueuse 
vaginale"]. 

In den Fallen von v. Skowronski, sowie von Schroder und Kuhlmann war das Geschwtir 
2 mm tief. 

Der Geschwursgrund kann "ganz rein" (Thomson) oder nur von einem dunnen 
Eiterbelag [Zahn (1884), Va u trin J bedeckt sein. Meist ist er auch ziemlich eben [Beu ttner 
Fall 1, Va u trin ("sans anfractuosites")]. In anderen Fallen ist er braun, aufgelockert und 
bruchig [Zahn (1889)J, grau bis braunschwarz (Browicz), uneben von einem grau-eitrigen, 
schlupfrigen, schwer abstreifbaren, geleeartigen Belag und schlaffen, zerfallenden Granu­
lationen bedeckt (v. Skowronski) oder gelblich-eitrig-speckig und nur wenig feucht 
(Schroder und Kuhlmann). 1m Geschwursgrund kann die Scheidenmuskulatur zutage 
liegen (Thomson). 

Man darf wohl annehmen, daB es sich bei diesem verschiedenen Aussehen urn verschiedene Phasen 
in der Entstehung und Heilung der Geschwtire handelt. 

Die Geschwursrander sind scharf, wie ausgestanzt, sie fallen steil zum Geschwurs­
grund ab, sie konnen aber uberhangen, so daB man eine Sonde mehrere Millimeter weit 
unter sie schieben kann (Beuttner). In anderen Fallen sind die Rander nicht unterminiert 
(Schroder und Kuhlmann). 

Die Rander sind weich, nicht infiltriert 1, nicht gerotet, ein Entzundungshof in der 
Umgebung des Geschwurs £ehlt. 

Auch die ubrige Scheidenschleimhaut kann ein vollkommen normales Aussehen 
zeigen [Zahn (1884)]. In anderen Fallen fanden sich eine "chronische atrophierende 
Vaginitis mit Ecchymosen und hamorrhagischen Erosionen" [Zahn (1889)J, zahlreiche 
ecchymotische Erosionen (Beu ttner), eine senile Entzundung der Scheide (Vei t). Auch 
Narbenbildung, vielleicht als Folge eines abgeheilten Ulcus rotundum, wurde beobachtet 
[Zahn (1884)J. 

Das runde Scheidengeschwur kann in der Einzahl [Zahn (1884) 2J, v. Skowronski, 
Thomson, Schroder und Kuhlmann) oder in der Mehrzahl [Zahn (1889,) Browicz, 
Beuttner, VautrinJ auftreten. 

In den Fallen von Z a h n (1889) und B eu t t n er fanden sich ne ben einem groBeren Geschwtir zahlreiche 
hamorrhagische Erosionen. Browicz sah in der Scheide 9 scharf begrenzte, graue bis braunschwarze 
Herde, Va u trin beobachtete neben einem 50 centimes-stiickgroBen Geschwiir ein weiteres linsengroBes 
Ulcus. 

Die rireisten bisher beobachteten Ulcera rotunda saBen an der Hinterwand der 
Scheide [Zahn (1889); Beuttner, 2 FaIle; Thomson, 2 FaIle; Beckmann, Schroder 
und Kuhlmann, VautrinJ und zwar fast durchweg links von der Mittellinie. 

1 Nur Schroder und Kuhlmann hatten den Eindruck, daB in der unmittelbaren Umgebung des 
Geschwtirs eine leichte Verdickung vorhanden war. 

2 Dicht neben dem Geschwiir fand sich noch eine kaum sichtbare lineare Narbe. 



448 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Auf die Tatsache, daB die Ulcera rotunda der Scheide meist auf der linken Seite der hinteren 
Scheidenwand sitzen, hat zuerst Beuttner hingewiesen 1. Nur in dem FaIle von Beckmann saB das 
Geschwiir an der rechten Saite der hinteren Scheidenwand. Schroder und Kuhlmann fanden ein 
Ulcus rotundum in der Fossa navicularis. Ein rundes Geschwiir an der vorderen Scheidenwand wurde 
bisher anscheinend nur von v. Skowronski beobachtet. Browicz fand ein groBeres Geschwiir rechts 
hinten an der Portio, auBerdem waren "in der Scheide" 8 ahnliche Herde vorhanden. Der Fall von Puech 
war uns leider nicht im Original zugangig. 

Zahn und Beuttner beobachteten neben frisch en Ulcera rotunda auch zarte lineare 
oder unregelmaBige Narben. Sie fiihrten diese auf friihere Geschwiire zuriick. 

3. lUikroskopischer Befund beim Ulcus rotundum. 
Das histologische Bild des Ulcus rotundum der Scheide ist je nach der augenblick­

lichen Entwicklungs- oder Heilungsphase verschieden. Allerdings sind die bisher vor­
liegenden Beobachtungen noch nicht zahlreich genug, um einen erschopfenden Uberblick 
iiber die einzelnen Phasen zu gestatten. 

Wie bei jeder gutartigen Geschwiirsbildung kann man auch beim Ulcus rot un dum 
der Scheide 3 Phasen unterscheiden: 

1. das Stadium der lokalen Gewebsnekrose, 
2. das Stadium der Geschwiirsbildung, 
3. das Stadium der Heilung. 
Uber das Stadium der lokalen Gewebsnekrose ist noch wenig bekannt. Mehr­

fach wurden neben einem voll entwickeIten Ulcus rotundum altere Ecchymosen und Uber­
gange von dies en zur Geschwiirsbildung gefunden [Zahn (1889), Beuttner, Browicz, 
VautrinJ. Zahn (1889) hat deshalb angenommen, daB der Gewebsnekrose eine hamor­
rhagische Infiltration vorausgeht. 

Dem Stadium der lokalen (hamorrhagischen) Gewebsnekrose wiirde dann cine Beschreibung ent· 
sprechen, die Zahn in einem seiner FaIle (1889) gegeben hat. Zahn untersuchte allerdings nicht das 
GeschwUr selbst, sondern nur "zwei braune Flecken" mit zentraler Vertiefung, die sich in der Umgebung 
des Geschwiirs fanden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB im mittleren Drittel dieser braunen Fleeken das Epithel 
fehIte. Entsprechend diesem Epitheldefekt zog ein kanalformiger Substanzverlust in schiefer Richtung 
ziemlich weit in die Tiefe der Schleimhaut. Die Wand dieses Kanals war "wie zerfasert", und sie war mit 
braunem, feinkornigem Blutpigment bedeckt. Das gleiche Pigment lag auch frei im Gewebe und in Zellen, 
die teilweise diIfus braun gefarbt waren. AuBerdem fanden sich "das Gewebe dicht erfiillend rings herum 
in Form cines mit der platten Flache nach der Scheidenoberflache zu gerichteten halbkugeligen Hofes 
noch viele solcher Zellen". Innerhalb dieser Zellanhaufung und vor allem in der Hohe der Geschwiirs· 
flache war eine ziemliche Anzahl weiter, diinnwandiger, strotzend mit roten Blutkorperchen gefiillter 
kleiner Venen vorhanden. 

1 Die auffallende Lokalisation der Geschwure erklarte Beuttner in folgender Weise: Einmal 
ergieBt sich das "Uterussecret" vornehmlich uber die hintere Scheidenwand, ferner ist der Uterus so gelegen, 
daB seine rechte Seitenkante mehr nach vom gelegen ist, und daB infolgedessen, wenigstens beim Liegen, 
die linke Seitenkante tiefer tritt. "Ist nun das Uterussecret irgendwie pathologisch so verandert, daB es 
eine corrodierende Beschaffenheit angenommen hat (freie Saure), so konnte man annehmen, daB gemaB 
der anatomischen Lage des Uterus das Secret hauptsachlich der linken Uteruswand resp. Cervicalwand 
sich entlang ergieBt und so immer dasselbe Vaginalgewebe in Mitleidenschaft zieht, das infolge entfernter 
oder naher wirkender Ursachen (Verstopfung bzw. Undurchgangigkeit kleiner Arterien) in seiner Vitalitat 
schon so sehr geschwacht ist, daB es die corrodierende Wirkung des Secretes nicht zu paralysieren resp. 
zu neutralisieren vermag". 

Gegen die Ansicht von Beuttner spricht die Tatsache, daB Vautrin ein Ulcus rotundum an der 
hinteren Scheidenwand links von der Mittellinie bei einer Frau beobachtete, der 10 Jahre vorher der Uterus 
exstirpiert worden war. 
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Ein etwas weiteres Stadium der Gewebsnekrose scheint in dem Faile von Browicz vorgelegen zu 
haben. Hier bestanden die Herde aus nekrotischem Gewebe. Det zellige Aufbau war an diesen Stellen ganz 
verschwommen. In der Peripherie der Herde ging das nekrotische allmahlich in das gesunde Gewebe liber. 

tiber das Stadium del' Geschwursbildung liegen mehrere Beobachtungen VOl'. 
Auch diese Beobachtungen zeigen anscheinend verschiedene Phasen. 

Am reinsten scheint dem Stadium del' Geschwursbildung del' erste Fall von Zahn 
zu entsprechen. Hier ergab die mikroskopische Untersuchung des Geschwursgrundes 
auBer einem stark kleinzellig infiltrierten Bindegewebe nul' noch zahlreiche meist fettig 
entartete glatte lVIuskelfasern. 

Einen etwas anderen Befund erhoben in ihrem FaIle Schroder und Kuhlmann: 
Del' Geschwursgrund war mit Fibrin bedeckt. Unter dem Fibrin sah man Granu­

lationsgewebe, das reichlich mit polynuklearen Leukocyten durchsetzt war. Die GefaBe 
waren aIle dunnwandig, nicht hyalin degeneriert; in ihrer Umgebung fand sich eine ver­
mehrte Anhaufung von Rundzellen und polynuklearen Leukocyten. Nach del' Tiefe zu 
folgte die Scheidenmuskulatur; diese war durchsetzt von reichlichen Zugen von Ent­
ziindungszellen, die sich allmahlich verloren. Das Epithel reichte bis hart an den Rand 
des Geschwures heran. Unmittelbar VOl' del' Geschwursflache fiel es schrag ab, urn dann 
vollig zu verschwinden. In dem subepithelialen Bindegewebe sah man noch in del' 
weiteren Umgebung eine Ansammlung von Lymphocyten. 

Vielleicht darf man das Granulationsgewebe, das sich in diesem Faile fand, schon im Sinne einer 
beginnenden Heilung deuten. 

Von verschiedenen Autoren wurden in del' Umgebung des Geschwurs GefaBver­
anderungen festgestellt. 

Fast durchweg handeIte es sich urn endarteriitische Prozesse [Zahn (1889), 
Beckmann, v. Skowronski). Teilweise h!ttten diese zur vollkommenen Obliteration 
des GefaBlumens gefUhrt [Zahn (1884), BrowiczJ. 

Endarteriitische Veranderungen konnen abel' auch vollkommen fehlen. S chro del' 
und K uhl mann konnten bei del' Durchsicht einer luckenlosen Reihe von Serienschnitten 
einwandfrei feststellen, daB "eine GefaBverstopfung im Sinne einer Embolie, einer Throm­
bose oder einer GefaBobliteration irgendwelcher Art" nicht festzustellen war. 

tiber das Heilungsstadium liegen mikroskopische Untersuchungen bisher noch 
nicht VOl'. 

4. Atiologie des Ulcus rotundum. 
Die kausale Genese des Ulcus rotundum del' Scheide ist heute noch dunkel. Zahn 

(1884, 1889), Browicz, v. Skowronski, Beckmann fanden in ihren Fallen endarteri­
itische Veranderungen an den GefaBen, und sie machten deshalb lokale Zirkulations­
storungen fUr die Entstehung des Ulcus rotundum verantwortlich. 

In den beiden Fallen von Beuttner brachte die mikroskopische Untersuchung 
"keine weitere AufkIarung" uber die Genese del' Geschwure. Beuttner fiel es abel' 
auf, daB sowohl in seinen beiden Fallen, als auch in den beiden Beobachtungen von 
Zahn, Herzfehler mit Stauungserscheinungen vorhanden waren. Er kam deshalb zu 
dem Schlusse, daB die Geschwursbildung "sowohl durch naher gelegene Zirkulations­
storungen (Arterien- und Venenveranderungen), als auch durch entfernter gelegene ver­
ursacht werden kann". 

Handb. d. Gyn1l.k. 3. A. V. 2. 29 
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Gegen diese Annahme spricht aber die Beobachtung von Schroder und Kuhl­

mann. 

Diese fanden ein Ulcus rotundum bei einer 41jahrigen Frau, die abgesehen von 
Senkungsbeschwerden und Aus£luB "vollig gesund" war. Die Durchsicht einer luckenlosen 
Reihe von Serienschnitten durch das Geschwur ergab nirgends irgendwelche GefaBver­
anderungen. 

Schon Zahn hatte an die Moglichkeit gedacht, daB neben den GefaBstorungen auch 
andere Momente eine Rolle fUr die Entstehung des Ulcus rotundum spielen konnten. 

Die Moglichkeit eines T r a u mas glaubte er mit Sicherheit ausschlieBen zu durfen, 
da es sich z. B. in seinem ersten FaIle um eine 76jahrige Frau handelte, die schon seit 
6 J ahren im Spital lag, und die wahrend dieser Zeit nie per vaginam untersucht worden 
war. Auch Schroder und Kuhlmann konnten bei ihrer Patientin trotz genauesten 
Nachforschens anamnestisch kein Trauma nachweisen. 

Zahn lieB aber die Moglichkeit offen, daB vielleicht eine "besondere Beschaffenheit 
des Vaginalsecretes, etwa das Vorhandensein einer freien Saure" bei der Bildung des runden 
Scheidengeschwurs eine Rolle spielt 1. 

Auch Beuttner sprach die Vermutung aus, daB neben den GefaBveranderungen 
"in gewissen Fallen ein verandertes corrodierendes Secret eine secundare und gewiB nicht 
zu unterschatzende Rolle spielen kann". 

V a u trin fUhrte das runde Scheidengeschwur auf nervos-trophische Storungen zuruck 
(" .... j'ai tendance a attribuer la lesion a des troubles nerveux-trophiques, a une sorte 
de nevrite infectieuse int6ressant principalement quelques branches du sympathique 
pelvien"). 

5. KUnik des Ulcus rotundum. 
Alter. Das Alter der Kranken, bei denen bisher runde Scheidengeschwure beobachtet 

wurden, schwankte zwischen 22 und 76 Jahren (Tabelle). 

Autor 
Alter der 

Autor 
Alter der 

Kranken Kranken 

Thomson (Fall 1) 22 Jahre Zahn (1889) 51 Jahre 
Thomson (Fall 2) 31 Beuttner (Fall 2) . 58 
v. Skowronski· 37 Browicz 59 
Vautrin. 38 Beckmann. 64 
Schroder und Kuhlmann . 41 Zahn (1884) 76 
Beuttner (Fall 1) 44 

Ein sicherer SchluB auf die Bevorzugung einer bestimmten Altersperiode laBt sich 
aus dieser kleinen Zahl von Fallen noch nicht ziehen. 

Zahl der Geburten. Bei den bisher beobachteten Kranken mit Ulcus rotundum der 
Scheide handelte es sich - soweit Angaben vorliegen - um: 

1 Schon Kle bs (Handb. d. pathol. Anat. Bd. I, S. 875, 1876) hatte die Ansicht ausgesprochen, 
daB das Ulcus corrodens von Clarke (Ulcus phagedaenicum) "nur von einer Corrosion seitens 
des veranderten Secrets, vielleicht unter Zuhilfenahme einer localen Zirculationsstorung, abgeleitet 
werden" kann. 
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o parae 2mal (Thomson, Fall 1; Vautrin), 
I parae 0 " 

II parae 3" (v. Skowronski, Beckmann, Schroder und Kuhlmann), 
III parae 1 " (Tho mson, Fall 2). 

Beziehungen zwischen der Geburtenzahl und der Entstehung des Ulcus rotundum 
lassen sich in dieser kleinen Zahl von Fallen nicht erkennen. Bei einer Virgo scheint 
bisher noch kein Ulcus rotundum beobachtet worden zu sein. Es muB aber dahingestellt 
bleiben, ob es sich nur um einen rein auBerlichen Zufall oder um eine biologische Regel­
maBigkeit handeIt. 

Symptome. Das sog. Ulcus rotundum kann ohne jede subjektiven Symptome ver­
laufen, und es kann dann nur als zufalliger N ebenbefund entdeckt werden (V ei t, S chro der 
und Kuhlmann). 

Auf diese Symptomenarmut 1 ist es wohl auch zuriickzufiihren, daB fast die Halfte 
der bisher beobachteten Ulcera rotunda bei Autopsien entdeckt wurde [Zahn (1884, 
1889), Browicz, Beuttner, 2 FaIle]. 

In anderen Fallen wurde aber iiber mehr oder weniger erhebliche Beschwerden 
berichtet: unbedeutendes Schmerz- und Hitzegefiihl im Unterleib, aber starke Kohabi­
tationsbeschwerden (Thomson), heftiger Harndrang, Pollakisurie, Schmerzen bei der 
Harnentleerung, Drangen nach unten, schmerzhaftes Jucken an den Genitalien, das sich 
wahrend des Gehens bedeutend steigerte (v. Skowronski), AusfluB (v. Skowronski, 
Vautrin, Beckmann). 

In der Beobachtung von V. Skowronski sind die Harnbeschwerden wohl darauf zuriickzufiihren, 
daB hier das Geschwiit - im Gegensatz zu allen anderen bisher beschriebenen Ulcera rotunda - an der 
vorderen Scheidenwand saB. 

Die Beriihrung des Geschwiires kann sehr schmerzhaft sein (v. Skowronski). 
In den anderen Arbeiten ist iiber dieses Symptom nichts bemerkt. Nur Va u trin erwahnt, 
daB seine Kranke bei der Beriihrung des Geschwiirs ein leichtes Gefiihl von Schmerz 
empfand. Die Kohabitationsbeschwerden, iiber die Thomson bei seiner einen Patientin 
berichtet, diirften wohl ebenfalls auf die direkte Reizung des Geschwiirs zuriickzufiihren sein. 

Verlauf. tiber den VerI auf des runden Scheidengeschwiirs ist noch sehr wenig bekannt. 
Das Stadium der lokalen Gewe bsnekrose scheint verhaltnismaBig kurz sein 

zu konnen. 
Vautrin sah wahrend der Behandlung eines Ulcus rotundum ein zweites, etwa 1 cm groBes 

Geschwiir im Verlaufe von einigen Tagen entstehen. 

Umgekehrt kann sich das Stadium der Geschwiirsbildung recht lange hinziehen. 
So beriehtet Vautrin, daB bei seiner Patientin das Ulcus rotundum naeh dreimonatiger lokaler 

Behandlung nur urn etwa zwei Drittel kleiner geworden war. Ein zweites linsengroBes Geschwiir war 
naeh dieser Zeit versehwunden. 

Prognose. Die Prognose des Ulcus rotundum scheint, soweit die sparlich vorliegende 
Kasuistik einen SchluB gestattet, gut zu sein. 

Irgendwelche lebensbedrohliche Komplikationen (Infektion, spatere maligne Ent­
artung, BIutungen) sind bisher noch nicht beschrieben worden. 

Therapie. Bestimmte Vorschriften iiber die Behandlung des Ulcus rotundum lassen 
sich nicht machen. 

1 Vautrin spricht von einer "installation silencieuse" des Ulcus rotundum. 
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Va u t rin berichtet, daB in seinem FaIle Scheidenspiilungen und Atzungen des 
Geschwiirs mit Argentum nitricum vollkommen erfolglos blieben. Betupfen mit Jod­
tinktur fiihrte im Verlaufe von 3 Monaten zur volligen Vernarbung eines linsengroBen 
Geschwiires, ein 5 centimes-stiickgroBes Ulcus hatte sich aber erst auf zwei Drittel seiner 
urspriinglichen GroBe verkleinert. Zahn und Beuttner fanden (bei der Autopsie) neb en 
frischen Ulcera rotunda auch Narben. Die Heilung war hier also ohne aIle therapeutischen 
MaBnahmen erfolgt. 

1m Hinblick auf diese Beobachtungen wird man sich von einer lokalen Therapie -
mit Ausnahme der Excision - nicht aIlzuviel versprechen und ihren Erfolg nicht aIlzu 
hoch einschatzen diirfen. 

Die Excision des Geschwiirs erscheint im Hinblick auf die Moglichkeit einer Spontan­
heilung nicht unumganglich notwendig. Sie kann aber in manchen Fallen - bei starken 
Schmerzen, Harndrang, Schmerzen bei der Harn- oder Stuhlentleerung, Brennen und 
Jucken am Genitale, Kohabitationsbeschwerden - doch erforderlich werden. 

Auch bei Probeexcisionen erscheint es empfehlenswert, kleine und einzelne Geschwiire 
vollkommen zu exstirpieren. 

Die Excision darf demnach als die Methode der Wahl gelten, sie darf aber nicht 
wahllos angewendet werden. 

Das runde Scheidengeschwiir scheint haufig bei alteren Frauen mit Herz- und GefaB­
erkrankungen, Arteriosklerose, Tuberkulose [Zahn (1889)J, Ulcus duodeni (Beuttner, 
Fall 2), Anamie (v. Skowronski) u. a. m. vorzukommen. In diesen Fallen wird man zweck­
maBig von einem operativen Eingriff absehen. 

b) Ulcera aphthosa. 
Schon in den Werken des Hippokrates werden "Aphthen" der auBeren Genitalien erwahnt 

(1jv (Up{}ijlJT/ -ret alooia) und von den Geschwiiran (fiX O.ua) unterschieden 1. Es laBt sieh heute aber 
nieht mehr feststellen, was mit der Bezeiehnung "Aphthen" gemeint wurde. 

Heute wird die Bezeiehnung "Aphthen" fast nur noeh fiir gewisse pathologisehe Gebilde der Mund· 
schleimhaut gebraucht, namlieh 

1. fiir eine gewisse Form der Stomatitis - die sog. Stomatitis aphthosa, 
2. fiir die sog. Bednarschen Aphthen. 

Bei der Stomatitis aphthosa findet man auf der Mundschleimhaut steeknadelkopf- bis linsen­
groBe, triibe, weiBe oder gelbliehe, scharf begranzte, meist von einem roten Hof umgebene Fleeken. Die 
Erkrankung kommt am haufigsten bei Kindern vor, sie wird aber aueh bei Erwaehsenen beobaehtet. Bei 
manehen Frauen tritt sie bisweilen oder regelmaBig mit der Menstruation auf. 

Histologiseh handelt es sieh urn eine eroupose Entzundung, d. h. urn die Abscheidung eines 
fibrinosen Exsudates an der Oberflaehe der Mundschleimhaut mit Untergang des Epithels (Eugen 
Fraenkel) 2. 

Als Bednarsehe Aphthen werden kleine weiBlichgelbe Plaques bezeichnet, die man bei Sauglingen 
haufig am harlen Gaumen zu beiden Seiten der Mittellinie findet. Naeh Eugen Fraenkel (1. c.) entstehen 
sie dadurch, daB Staphylokokken oder Streptokokken in das Epithel eindringen und dieses beetartig 
abheben. Nach AbstoBung des nekrotischen Epithels entsteht ein Geschwiir. 

1 Nach Fasbender (1897, S. 242, FuBnote 5) findet sieh der Ausdruck 1jv apih)aT/ l"a aloaia 
gleiehlautend an folgenden vier Stellen: de nat. muliebr. Ed. KUhn II, S. 586 und 591: de muI. morb. I, 
Edit. Kiihn II, S. 750; de mul. morb. II, Ed. Kiihn II, S. 878. 

2 Fraenkel, Eugen: Virehows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 113. 
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An den Genitalien wurden verschiedene "aphth6se" Erkrankungen beschrieben, ohne 
daB es bis jetzt gelungen ware, ein bestimmtes, wohlcharakterisiertes Krankheitsbild zu 
zeichnen. 

Franzosische Autoren (Favre und Siredey, Labadie-Lagrave und Legueu) bezeichnen nach 
Parrot als "Vulvite aphtheuse" eine Erkrankung, die sich bei Kindern meist an Masern anschlieBt. 
Sie besteht in dem Auftreten von Blaschen, die nach 1-2 Tagen platzen und eine gelbliche, oft etwas 
blutige Fliissigkeit entleeren. Es entstehen dann kleine, runde, sehr schmerzhafte Geschwiire. Unter 
Pulverbehandlung heilen diese meist in 1-2 Wochen aus [zit. nach Labhardt (1924, S. 1208)]. 

Chmelar 1 beschrieb als "Aphthae epizooticae vulvae" eine Erkrankung, die er "wahrend 
einer Maul- und Klauenseuche" beobachtete. Bei vier 16-19jahrigen Madchen, die mit der Viehwartung 
beschiiftigt waren, saBen an den geroteten groBen und kleinen Labien zahlreiche, zum Teil geplatzte 
Blaschen. Unter Puderbehandlung und Sitzhadern henten diese in 3-5 Tagen abo 

In der Scheide beschrieb Neumann (1889, S. 635) einen Fall von Colpitis aphthosa bei Maul­
und Klauenseuche. 

Bei einer 26 Jahre alten Magd war die Schleimhaut der Oberlippen mit festsitzenden, schmutzig­
braunen Borken bedeckt. An der Innenflache der Ober- und Unterlippe und am Gaumensegel fehIte das 
Epithel. Die Schleimhaut war gerotet, die GefaBe waren injiziert. Am Zungenrande, an der Schleimhaut 
des weichen Gaumens, an den Tonsillen und an der Uvula fanden sich zahlreiche punktformige, hirsekorn­
groBe, lichtgelb gefarbte Knotchen. 

Die Innenflache der kleinen Labien und der Vulva war mit zahlreichen teils punktfOrmigen, teils 
linsenformigen mattgelben Membranen bedeckt. Diese waren an der Peripherie stellenweise bereits abgelost, 
im Zentrum hafteten sie aber noch fest. An der Scheidenschleimhaut fanden sich teils punktformige, 
miliare, mattweiB gefarbte, gewulstete Knotchen, teils linsengroBe, "diphtherisch belegte" einzeln stehende 
und konfluierende Membranen. An manchen Stellen halite sich der Belag bereits abgeliist, und es waren 
SUbstanzverluste entstanden. 

Auch die Portio war von dichtgedrangten, punktformigen, stellenweise auch hirsekorn- oder linsen­
groBen Efflorescenzen bedeckt. AuBerdem bestand profuser eitriger AusfluB. Die Temperatur betrug 39°. 
Weiter war das rechte obere Augenlid dunkel gerotet und odematiis, auch die Conjunctiva war injiziert, 
Aphthen fanden sich auf ihr aber nicht. 

An den Oberschenkeln waren linsengroBe, derbe, lividrot gefarbte Knoten vorhanden. Einzelne 
von ihnen waren in ihrer Mitte mit miliaren gelben Punkten bcsetzt. An den unteren Extremitaten fanden 
sich kreuzergroBe Stellen von lividroter, stellenweise aUch von gelblicher Farbe 2. In den nachsten 4 Tagen 
nahmen die Efflorescenzen, namentlich in der Mundhohle und in der Scheide, unter Ansteigen des Fiebers 
an Menge zu, wahrend sich von den alteren Efflorescenzen die Membranen allmahlich ablosten. Auch die 
Zahl und GroBe der Erytheme an der Raut, namentlich an den Nates und an der hinteren Flache der 
Oberschenkel, hatte zugenommen, wahrend die alteren sich abflachten. 

Die Substanzverluste am kleinen Labium zeigten noch einen lichtgelben Belag; an anderen Stellen 
hatten sich bereits Geschwiire bis zu Ralbkreuzergro.6e gebildet. In der Scheide entstanden fortwahrend 
neue Nachschiibe. 

Am 19. Tage der Erkrankung hatte die Schwellung der Mundh6hlenschleimhaut abgenommen, 
die aphth6sen Membranen waren zum gr6Bten Teil abgesto13en, an den Unterschenkeln waren die Knoten 
ganz verschwunden. Die Temperatur betrug 38,6°. Zwei Tage spater waren die Substanzverluste in der 
Scheide und in der Vulva gr613tenteils iiberhautet, andere zeigten in der Mitte noch Granulationen. 

Nach 24tagiger Dauer der Erkrankung waren die Efflorescenzen an der Raut abgebla13t. Die be­
treffenden Stellen waren zum Teil mit festhaftenden Borken bedeckt, zum Teil waren sie nur mehr durch 
eine braune Pigmentierung angedeutet. Sechs Tage spater "war der Proze13 abgelaufen". 

1m Jahre 1892 beschrieb Neumann einen weiteren "Fall von aphth6ser Erkrankung der 
Vagina mit konsekutivem Erythema multiforme". 

Es handelte sich um eine 22 Jahre alte Hilfsarbeiterin, die im 7. Monat gravid war. Die Zunge war 
belegt, an ihrem Rande sah man zahlreiche weiBlich belegte Punkte. An der Innenflache der kleinen Labien 
fanden sich "mehrere zehnkreuzerstiick- bis talergro13e drusige, unebene, gelblichwei13 belegte Substanz-

1 Chmelar: Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1921, S. 1674. 
2 Nach Neumann (1892, S. 133) hatte dieses Rautexanthem "am meisten Ahnlichkeit" mit einem 

Erythema multiforme. 
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verluste", die, namentlich "an der Kontaktstelle beider Labien" vertieft erschienen. Stellenweise fanden 
sich "einzelne disseminierte, hanfkorngroBe, gelblich gefarbte Exsudate", auch an der Scheidenschleim­
haut fanden sich "gleiche Veranderungen", und es waren "zwei kreuzergroBe, gelblichweiBe Membranen 
von geschwellten geroteten Randern eingeschlossen" vorhanden. 

"Am Handrucken und den Vorderarmen schrotkorngroBe, mit Eiterpunkten versehene Efflorescenzen. 
Ahnliche finden sich an den unteren Extremitaten und vereinzelt auch am Stamme. An ersteren stellen 
dieselben hell- und dunkelrot ge£arbte Knollen von HalbhaselnuBgrol3e dar, stellenweise uber die Haut 
hervorragend mit glatter Oberflache, stellenweise nur als Hautinfiltrate. 1m weiteren Verlaufe nahm auch 
sowohl die Zahl und GroBe der Efflorescenzen zu, zumal an den unteren Extremitaten und am Gesal3e, 

Abb.160. Aphthiise Erkrankung des weiblichen Genitale (Vulva, Vagina, Portio vaginalis uteri) et membran. mucosae 
oris consequente Erythemate cutis. (Nach Neumann, Arch. f. Dermat. 21. 1889.) 

und erreichten namentlich an letzteren NuBgriiBe; an den Unterschenkeln war die Mehrzahl glatt, lividrot 
gefarbt, nicht schmerzhaft beim Fingerdruck. Dazwischen waren andere mit eitrigen gruppierten Blaschen 
bedeckt; die Zahl der letzteren war namentlich an den Knollen des GesaBes betrachtlich groB und konnte 
man im weiteren Verlaufe die verschiedenen Entwicklungs- und Riickbildungsstadien beobachten, so daB 
dunkelgefarbte Knoten, gruppierte eitrige Blaschen auf eleviertem Grunde, gleichwie gruppierte, den 
Blaschen entsprechende Borken zu finden waren" . 

M. Oppenheim (1908) hat Geschwtire der Scheide erwahnt, "die man gemeinig­
lich als Ulcera aphthosa" bezeichnet. 

Da wir sonst nirgends etwas tiber diese Geschwtire finden konnten, so moge die Be­
schreibung von Oppenheim im Wortlaut folgen. 

"Von der vorderen Muttermundslippe erstreckt sich in den vorderen Fornix ein 
biskuitformiger Plaque von fast DoppelkreuzergroBe. Die Rander desselben sind scharf 
und unregelmaBig. Sie sind groBtenteils umgeben von sehl'schmalen, lebhaft rot en Saumen, 
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die sich ihrerseits scharf gegen die umgebende Schleimhaut abgrenzen. Der Plaque stellt 
eigentlich einen graugelbweiBen Belag dar, welcher vollstandig glatt ist, sich nicht ablOsen 
laBt und im gleichen Niveau wie die umgebende Schleimhaut liegt. 

An der Vaginalschleimhaut finden sich an den verschiedensten Stellen zum Teil 
runde, zum Teil unregelmaBig begrenzte, analog aussehende Plaques von verschiedenster 
GroBe, dazwischen einzelne unregelmaBig begrenzte, zuni Teil dunkelgerotete, zum Teil 
mattgelbliche Stellen der Schleimhaut, ohne Epitheldefekte: 

Die histologische Untersuchung des Belages und einer kleinen excidierten Partie 
ergaben, daB es sich dabei urn ganz oberflachliche, croupose Entzundungserscheinungen 
der Schleimhaut handelt, wobei es zu einer Ne-
krose des Epithels und einer fibrinosen Exsuda­
tion ohne tiefere GewebszerstCirung kommt. Die 
Mucosa und die Submucosa zeigen dabei nur Ent­
zundungserscheinungen verschiedenen Grades. 

Echte croupose, respektive aphthose Geschwurs­
bildung der Portio und Vagina haben wir sehr selten 
beobachtet. Bei einem FaIle entstand die diphthe­
ritische Entzundung im Anschlusse an eine Angina 
necroticans, wobei gleichzeitig Aphthen der Mund­
schleimhaut bestanden. Wohl die meisten der als 
Aphthen und Ulcera aphthosa der Genitalschleim­
haut bezeichneten FaIle entstehen im AnschluB 
an Herpeseruptionen und an Epitheldefekte ver­
schiedener Ursache. 

Die Affektion gibt eine gunstige Prognose und 
heilt ohne Narbenbildung aus. 

Uber die Atiologie ist nichts Sicheres bekannt." 
Differentialdiagnostisch kommen nach Oppen­

heim in Betracht: Ulcera mollia, erodierte 

Abb. 161. Ulcera aphthosa (post herpetem) 
portionis vaginaIis et vaginae. 

(Nach Oppenheim.) 

syphilitische Efflorescenzen und syphilitische Primaraffekte. 
"Das Ulcus venereum der Portio und Vagina hat einen eitrig-gelben, leichter 

wegwischbaren Belag, mehr unregelmaBige, zackige Rander, starkere Entzundungserschei­
nungen in der Umgebung und ist entweder deutlich unter dem Niveau der Haut gelegen, 
vertieft oder erhaben. Der Grund ist niemals glatt, sondern entweder fein drusig oder 
wie angenagt. Das Ulcus venereum ist inokulabel und zeigt im Abstrichpraparat Ducrey­
sche Bacillen. 

Pap e In der Portio und Vagina konnen nur dann verwechselt werden, wenn sie 
exulceriert und diphtheritisch belegt sind. Sie sind immer eleviert und haben keine oder nur 
ganz geringe Entzundungserscheinungen in der Umgebung. Die Oberflache ist weniger 
glatt, meistens fein drusig, die Konturen sind immer rund oder polyzyklisch; der Belag 
ist leichter entfernbar. 

Primaraffekte der Portio sind, wenn sie diphtheritisch belegt sind, und nur dann 
kommen sie differentialdiagnostisch in Betracht, ebenfalls kreisrund oder polyzyklisch 
begrel'l.zt, zeigen keine Entzundungserscheinungen in der Umgebung, fUhren zu Induration 
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der Portio, sind meist einzeln und haben, exulzeriert, eine mehr unregelmaBige, hOckerige 
Oberflache. Der Belag, der eine mehr gelbe Farbe zeigt, ist leichter wegwischbar" 
(Oppenheim). 

c) Ulcus varicosum. 
Als "Ulcus varicosum" beschrieben Schroder und Kuhlmann folgende Beou­

achtung: 

Bei einer 25jahrigen Gravida mens. VIII.-IX. wurde - bei der inneren Unter­
suchung - an der hinteren Scheidenwand "ein im Zerfall begriffener Tumor" festgestellt. 
Die nahere Untersuchung ergab "im vorderen Drittel der hinteren Scheidenwand ein iiber 
dreimarkstiickgroBes, unregelmaBig zerkliiftetes, mit schwarzroten Knoten reichlich durch­
setztes Ulcus, das einen schmierig-eitrig belegten Grund und erhabene, wenig infiltrierte 
Rander" hatte. Die Umgebung war "auBerordentlich blutgefi1.Breich". 

Bei der Excision des Geschwiirs trat eine sehr starke Blutung auf, die nur mit Miihe 
gestillt werden konnte. 

Den mikroskopischen Befund schildern Schroder und Kuhlmann in folgender 
Weise: 

"Histologisch wird der Bezirk des Ulcus beherrscht durch priiformierte, mit geronnenem 
Blut gefiillte Raume. Bei genauerer Betrachtung kann man unterscheiden zwischen Raumen 
mit diinnen und solchen mit muskulOsen, elasticareichen Wandungen. Die GroBe diesel' 
Raume ist ebenso wie ihre Form sehr verschieden. Man erkennt deutlich, daB es sich urn 
BlutgefaBe vorwiegend venoser Art handelt. Die Raume mit muskelreichen Wandungen 
enthaltenmeistens lediglich rote Blutkorperchen mit etwas Fibringerinnsel, wahrend die 
zuerst beschriebenen, ihrer Wandung nach zweifellos venosen Raume Fibrin und rote 
Blutkorperchen in dichtem N etz zu kompakter Masse geballt beherbergen und von del' 
Wandung her vor allem eine reichliche Durchsetzung mit fibrillarem Bindegewebe und 
neuen GefaBen erkennen lassen. Diese Organisation ist an man chen Stellen so weit fort­
geschritten, daB das ganze organisierte GefaBlumen in Einzelabteilungen, die offen bar 
wiederum kleine GefaBlumina darstellen, netzartig abgeteilt ist. An anderen Stellen sieht 
man kleine GefaBe vollig durch eine Art Bindegewebsknoten ausgefiillt, der nur noch bei 
genauerem Hinsehen Blutkorperchenschollen und -schatten in den Maschen erkennen 
laBt. Diese Gebilde haben fast Ahnlichkeit mit einem verodeten Glomerulus und seiner 
Kapsel, wobei eben del' Glomerulus durch den vollorganisierten Thrombus und die Kapsel 
durch die GefaBwand dargestellt wird. 

Das zwischen den GefaBbiindeln liegende, interstitielle Bindegewebe zeigt zum Teil 
blutige Infarcierung und ist andererseits auch frei davon. Uberall abel' liegen reichlich 
mono- und polynucleare RundzeIlen, sowie einige Plasmazellen dazwischen. Die fixen 
Bindegewebszellen sind aIle etwas protoplasmareich. Diese entziindlichen Infiltra te nahmen 
nach der Oberflache hin stark an Menge zu. Die Oberflache seIber ist teils von den unmittel­
bar auf ihr miindenden, thrombosierten GefaBen, teils aber auch von Fibrin, das reichlich 
mit Leukocyten durchsetzt ist, bedeckt. 

In der weiteren Umgebung des Ulcus nimmt die entziindliche Infiltration dann abo 
Die GefaBe der Umgebung zeigen keinerlei besondere Verdickungen del' Wandungen, 
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keine perivasculare Entziindung. Es findet sich auch keine hyaline, bindegewebige 
Degeneration und auch keinerlei Zeichen, die histologisch fiir die Tuberkulose, Lues oder 
Aktinomykose zu verwerten waren. 

Es handelt sich nach dem Gesagten zweifellos lediglich um einen Bezirk von thrombo­
sierten Scheidenvenen, deren Thromben schon einer weitgehenden Bindegewebsorganisation 
anheimgefallen sind, aber infolge stark oberflachlicher Lage den Boden fiir eine Scheiden­
ulceration gegeben haben". 

Da Schroder und Kuhlmann diesen Befund bei keiner der ihnen bekannten Ge­
schwiirsformen unterbringen konnten, so nahmen sie an, daB "lediglich alte, ulcerierte 
Varixknoten" "dieses eigenttimlich anmutende Bild des Ulcus hervorgerufen haben", 
und sie bezeichneten dieses als "U I c u s va ric 0 sum" . 

Schroder und Kuhlmann erwahnen, daB auch Unger in einer Sitzung der Gesell­
schaft fiir Geburtshilfe und Gynakologie zu Leipzig (am 16. Dezember 1889) tiber eine 
ahnliche Beobachtung berichtete. Das Referat lautet: 

"Herr Unger demonstrierte makro- und mikroskopische Praparate eines Falles 
von Ulcus vaginae auf teleangiektatischer Grundlage, herriihrend von einer 
}'rau, welche wegen einer machtigen Blutung aus der Scheide in das Krankenhaus gekommen 
war und einige Tage darauf, nachdem dieselbe durch Tamponade gestillt worden war, 
starb. Bei der Sektion fand sich im oberen Scheidendrittel das betreffende, etwa mark­
shickgroBe Geschwiir, aus dessen ektatischen und arrodierten GefaBen die Blutung erfolgt 
war, sowie ein frischer AbsceB des link en Lig. latum". 

Es erscheint 1ms nicht ausgeschlossen, daB es sich sowohl in der Beobachtung von 
Schroder und Kuhlmann, als auch in dem FaIle von Unger um ulcerierte Angiome 
handelte. Dafiir spricht unseres Erachtens einmal der histologische Befund in dem FaIle 
von Schroder und Kuhlmann. AuBerdem erwahnen aber weder Schroder und Kuhl­
mann noch Unger, daB neben der blutenden Stelle Varizen in der Scheide zu sehen waren. 
Da nun aber in der Scheide Gravider oft machtige Venenkonvolute vorhanden sind, ohne 
daB bisher jemals Geschwursbildung beobachtet wurde, so erscheint es zum mindesten 
auffallend, daB in den Fallen von Schroder und Kuhlmann, sowie von Unger ein 
einzelner Varixknoten zur Ursache eines Ulcus geworden sein solI. Jedenfalls sollte bei 
allen scheinbar "varikosen" Geschwuren der Scheide auch die Moglichkeit, daB es sich 
um Angiome handelt, differentialdiagnostisch in Erwagung gezogen werden. 

Hinsel mann (1928) berichtete uber ein "verstecktes sehr kleines Ulcus varicosum 
der Scheide". Es handelte sich um eine Frau, die - trotz Exstirpation des Uterus an 
dauernden Blutungen aus der Scheide litt. Bei der Kolposkopie gelang es in der hinteren 
Halfte der Scheide einen feinen roten Punkt zu finden, aus dem es blutete. Nicht weit 
davon lag ein Varix. "Der rote Punkt war danach als Ulcus varicosum aufzufassen" 
(Hinselmann). 

d) Ulcus phagedaenicum. 
In nahezu allen groBeren Abhandlungen tiber die Geschwtire der Scheide wird das 

"Ulcus phagedaenicum" erwahnt. Eine nahere Beschreibung dieses Geschwurs wird 
aber nirgends gegeben; es wird immer nur betont, daB Clarke (1821) die erste derartige 
Beobachtung verOffentlicht hat. 
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Bei der Durchsicht der Originalarbeit von Clarke und der sparlichen kasuistischen 
Veroffentlichungen, die sich an sie anschlossen, konnten wir nun zunachst feststellen, daB 
Clarke gar kein Geschwiir der Scheide, sondern einen fortschreitenden zerst0renden ProzeB 
der Portio beschrieben hat. AuBerdem ergab sich, daB die verschiedenen als Clarkesche 
Geschwiire bezeichneten Beobachtungen keine sic here kritische Sichtung und keine gemein­
schaftliche Besprechung gestatten. 

Es miigen deshalb die einzelnen Beobachtungen hier folgen: 

Clarke, Charles Mansfield: "On the corroding ulcer of the os uteri" 1. 

"This complaint usually occurs at that period of life at which the secretion of the menstruous fluid 
becomes naturally interrupted. The age at which this happens, it is well known, varies in different women. 
The author does not recollect having met with an instance of the disease before the age of forty, and it 
commonly takes place between that age and fifty-five. 

It would be expected, it priori, that diseases of increased action would be especially likely to arise 
at this time, in consequence of the cessation of a long-continued secretion. Even when no change of 
structure takes place in the uterus, that viscus is commonly found of a larger size than it is usually met 
with in the unimpregnated state in an earlier period of life, and it is not until the balance of the constitution 
has been restored, that the organ is again brought back to its original size. It is not here meant, that 
any considerable degree of enlargement takes place, but just what might be expected to occur in a part 
to which the usual determination of blood is made, but from which the accustomed secretion has been 
removed. 

When inflammation attacks a part, if its progress be not arrested, it sometimes happens, especially 
in situations where loose texture prevails, that abscess takes place. In situations possessing a firmer texture, 
it more usually happens that an extravasation of coagulating lymph is formed, occasioning a thickening 
of the part. The inflammation proceeding, ulceration takes place in the part so thickened. Sometimes, 
however, this is not the case, and the symptoms of inflammation retire when the arteries have effected 
this change of structure. 

In other cases, especially where inflammation attacks membranes, the morbid action proceeds to 
another stage, in which the action of the absorbents produces what is termed ulceration, no intermediate 
thickening of the parts concerned having been effected; and this is the peculiarity of that disease which 
is called the corroding ulcer of the os uteri. 

Is has been so much the custom with writers to have recourse to other languages to designate different 
diseases, that it may be thought that a better name might be given to this complaint than that of 
"the corroding ulcer of the os uteri". But as it is the object of the author to be understood, he prefers 
the above name. If another reason for employing this term should be expected, it is briefly this -
that it was employed by the late Dr. Clarke, whose acuteness and talents were only equalled by 
the simplicity of his manners at the bed-side, and in the lecture room: and who strove, not to be admired, 
but to be useful. 

When once ulceration has produced a breach of surface in a membrane, it frequently happens that 
such ulceration extends itself over continuous parts of such membrane, so as to enlarge its surface; in other 
instances the process involves the more deep-seated parts, causing an excavation, with no enlargement 
of the original boundary of the ulcer. 

In the corroding ulcer of the os uteri, the membrane which covers it first takes on disease, and 
very shortly afterwards the ulcer extends to the whole circumference of the opening, and to the parts imme­
diately beneath it; so that the natural shape of the os uteri is destroyed. Thence the ulceration proceeds 
to the cervix, and consumes it; so that, if the patient should die in this stage of the diasease, nothing 
will be found after death, but the body and the fundus of the uterus. Sometimes the disease does not stop 
here, but, before the patient is destroyed the absorbents employed in the process of ulceration will have 
taken up nearly the whole body of the uterus, so that very little more than the fundus will remain. 

In the authors collection, there are three preparations showing the disease in all of these different 
stages. 

1 Clarke, Charles Mansfield: Observations on those Diseases of Females which 
are attended by discharges. London 1821, Part. IIp. 185. 
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This does not happen in the carcinomatous ulcer, by which the patient is worn out before there 
is time for such a degree of absorption to have happened. If an examination be made per vaginam, the 
breach of surface may be readily distinguished, and the extent of the disease ascertained; but no hardness 
of the parts will be present, no thickening, no deposit of new matter. 

If the body of the patient be inspected after death, there will appear abundant evidences of the 
destructive process, but no hardness, no thickening, no deposit of new matter; so that, during life, and 
after death, there is a tangible and visible difference between the corroding ulcer, and the ulceration 
of cancer. A manifest distinction between these two diseases will be met with also in the 

Symptoms. Changes in the temperature of different parts of the body so frequently occur, that 
but little attention is usually paid to them. A sense of extraordinary heat in a part may be noticed; it 
may subside, and be forgotten: so, in this disease, a sense of warmth referred to the upper part of the 
vagina, may arrest the attention of the patient, but may not excite apprehensions respecting its cause, 
until either it has been greatly increased in degree, or accompanied by other symptoms. 

It is not unusual with women to refer all extraordinary sensations, arising at the time of the cessation 
of the menses, to what they term "the change of life"; and. to consid.er that, when they have thus accounted 
for their diseases, they have at the same time cured them. 

The menstruous secretion, it has been already said, has ceased; in its stead a yellowish discharge 
escapes, perhaps trifling in quantity, and now and then mixed with a streak of blood; by degrees the sense 
of warmth is converted into a glowing heat, affecting the region of the uterus; and it is by no means 
uncommon with patients to state, that they feel "as if a hot coal was within them". 

As this sensation of heat increases, so the quantity of the discharge increases, the ulceration extending 
more rapidly. 

The perpetual drain necessarily diminishes the quantity of circulating blood; in consequence of 
which the countenance becomes pallid, and weakness of the whole system is produced. The effects of 
weakness upon the muscles, the arteries, the heart and the absorbent system, are too well known to need 
any description here. It will be sufficient to state that the effects of debility will be visible in the want 
of the due performance of the functions of these and other parts. 

Supposing that this disease were carcinomatous ulceration, amongst an assemblage of other symptoms 
the most prominent would be, the lancinating pain, which invariably attends that complaint. 

In the corroding ulcer, lancinating pain forms no part of the symptoms. By this assertion, it is not 
intended to convey a notion that a diasease so formidable as that which has been described can exist 
wholly without uneasiness; an ulceration of the leg will be attended with pain, but by no means comparable 
with that attendant upon cancerous ulceration of the scrotum or mammae. 

It appears, then, that pain of an intense and acute kind is not a character of the corroding ulcer 
of the os uteri. 

When a finger, introduced into the vagina, is made to pass over the ulceration, the patient docs 
not complain of pain; she does not suddenly shrink from pressure, as when carcinomatous ulceration is 
present: but if asked what sensation she experiences, she will commonly reply that she has a sense of 
soreness. 

From what has been said, the author trusts that a disease has been described of a distinct kind, 
being nevertheless allied to what has been called cancer in its termination, possessing uniformly a fatal 
tendency, although the corroding ulcer will last during a much greater length of time, unless attended by 
violent haemorrhages, which arise sometimes from the exposure of blood-vessels, the coats of which are 
destroyed by the ulcerative process. 

Treatment. In no diasease is it more important to attend to the early symptoms, than in inflam­
mation. By so doing the most frightful consequences are frequently prevented, and the safety of many organs 
thereby insured; as when this process attacks the brain, the eye, the lungs etc. It is true that the uterus 
perfoms no office in the constitution when menstruation has ceased; it remains an inactivo and thence­
forward a useless part, liable however to suffer materially from morbid changes, and to involve the consti­
tution at the same time in destruction. When once the ulcerative process has commenced in this disease, 
the part attacked by it, never, as far as the author's experience has gone, recovers its healthy structure; 
but increased action of the blood· vessels of the os uteri, which could eventually terminate in ulceration, 
may probably be diminished or controlled, so that no ulceration may take place, and, by such a mode of 
treatmcnt, much advantage is gained. 

Whenever, therefore, a patient in whom the menstruous secretion has recently ceased, complains 
of an increase of heat in the lower part of the back, or of the abdomen, or in the parts of generation 
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themselves, a prudent practitioner, foreseeing the probable result, will direct the loss of some blood from 
the neighbouring parts. The most precise mode of obtaining this blood will be by cupping; although, if 
the patient be averse to the operation, leeches may be applied, but, upon the whole, they do not afford 
the same certain and immediate relief, neither can the quantity of blood removed by them be so exactly 
estimated. 

The operation of cupping should be repeated at the termination of a fortnight or three weeks; 
and if the sense of heat should continue, the further loss of blood should be directed. The only 
disadvantage which can arise from this practice will be a temporary weakness - a circumstance of 
no importance when compared with the magnitude of the complaint which it is the object of the 
treatment to remove. 

General bleedings from the system will afford little or no relief; and will, as is well known, induce 
a greater degree of debility. 

The immersion of the hips of the patient in warm water twice a day will be found highly serviceable; 
and the hip.bath will be the most convenient mode of employing this remedy. The heat of the water should 
be so regulated that it should not exceed 94°; neither should the temperature be such as to induce any 
feeling of chilliness. Some of the water in which the patient sits may be thrown into the vagina by a female 
syringe. 

If this remedy be useful in the early stage of the complaint, it is no less so in that in which ulceration 
has taken place, as by means of it the parts will be kept clean, and the pus removed soon after it has been 
secreted. When the patient has not the means of procuring the convenience of the hip-bath, she may apply 
warm water by sponges to the lower part of the abdomen, and to the external organs of generation; and 
the use of the syringe with warm water will be still more essential than when more perfect modes of 
ablution can be attended to. 

Saline purgatives, exhibited in very small doses, possess not only the power of allaying inflammation, 
by the watery secretions which they produce from the intestines, but they appear also to possess a specific 
power of tranquillizing the system, when in a state of disturbance and increased action, even when 
they produce very little sensible effect. 

Twenty, thirty, or forty grains of magnesiae sulphas, or potassae sulphas, may be exhibited twice 
in each twenty-four hours; and the beneficial effect of these medicines may be still further increased by 
combining them with very moderate quantities of extractum conii, or extractum hyoscyami. 

The neutral salts may be made more agreeable by the addition of a small quantity of some aromatic 
water; and, if nausea should be produced, four or five drops of tinctura opii may be added to each dose, 
instead of the other vegetable sedatives. 

There can be no objection to the employment of sarsaparilla, or of any medicine supposed to produce 
an alterative effect, provided that such medicines are not found to derange the functions of the stomach, 
or in any way to impair the powers of the constitution. 

There is too much reason to fear that both of these effects are unintentionally produced, when patients 
are desired to swallow a quart or three pints of decoctum sarsae in the course of each twenty-four hours. 

An abstemious diet should be enjoined; and the food should be of such a nature as will neither 
form blood readily, nor stimulate the patient, nor oppress the stomach. Fish, puddings, boiled fruits and 
vegetables, will constitute the best kind of nourishment. 

It need hardly be stated, that everything which can excite the action of the parts concerned should 
be studiously avoided. 

Hitherto it has been supposed, that the disease has been in its infancy; but, let it be allowed that 
ulceration is proceeding and that the patient is already weakened by the quantity of the purulent 
discharge, what supports that ulceration but the inflammatory process? what remedies will be more 
serviceable than those which retard its so that, even in this second stage of the disease, the remedies 
applied to the first stage will be equally proper. At length, however, it may happen, that the patient 
may be so much weakened by the purulent secretion, as to render it probable that she may sink under 
its effects. 

Mild astringent fluids, in the form of injection, may then be thrown into the vagina, the posture 
of the patient during the use of them being such as to favour their application to the seat of the disease. 

In the progress of the ulceration, hemorrhage may arise; to restrain which, some stronger applications 
will be necessary, such as solutions of sulphas aluminae in decoctum corticis granati; or, if this should 
be inefficacious, solutions of cupri sulphas, or argenti nitras. 
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Small doses od acid urn sulphuricum, given in equal parts of decoctum cinchonae and infusum rosae, 
will sometimes be found useful auxiliaries; and both in the early and in the latter stage of the disease, the 
patient should remain constantly in the horizontal posture, if she sets any value upon the continuance 
of life; and the necessity of attending to this latter direction should be enforced in the strongest manner 
by the practitioner". 

Foerster (18M) erwahnt in seinem "Handbuchder speziellen pathologischenAnatomie" 1854 (S. 317) 
unter den "Geschwiiren des Uterus" an erster Sl;elle das "Ulcus phagedaenicu m, corrodens 
Clarke" mit folgenden Worten: 

"Diese seltene Gcschwiirsform findet sich meist im spateren Alter ohne nachweisbare Ursachen; 
die Ulceration beginnt an der Vaginalporbion oder im Cervix und breitet sich, Schicht fUr Schicht das 
Gewebe zerstorend, iiber den Cervix und den groBten Teil des Korpers aus, ergreift zuweilen auch die Ham­
blase oder den Mastdarm und bewirkt Perforation desselben. Das Geschwiir hat eine unregelmaBige Form, 
seine Basis ist zottig, mil3farbig, griinlich-schwarz, das umgebende Uterusgewebe etwas verdickt und 
verhartet; die mikroskopische U ntersuchung zeigt in der Basis keine Spur von Kre bsgewe be und beweist 
so, daB der ProzeB auf Ulceration mit gan­
granosem Zerfall beruht. Aus dem Geschwiir 
erfolgen haufig betrachtliche BIutungen; auBer­
dem geht eiterartige Jauche mit nekrotischen 
Gewebsfetzen durch die Vagina ab. Die 
Kranken unterliegen dem Blut- und Safte­
verlust, wenn nicht durch Kunsthilfe dem 
Ubel zeitig Einhalt getan wird". 

"In dem einzigen FaIle, welchen ich 
zu beobachten Gelegenheit hatte, befand sich 
das Geschwiir am Ostium intemum und hatte 
einen Teil des Cervix und Mutterkorpers zer­
steirt; die Kranke, eine junge, vor kurzem ver­
heiratete Frau, erlag den betrachtlichen BIu­
tungen; von Markschwamm oder Epithelial­
krebs fand sich weder in der Basis des Ulcus 
noch im iibrigenKorper eine Spur. Ein anderer 
Fall zeigte mir iibrigens, wie vorsichtig man 
bei der Bestimmung der Natur eines solchen II 

Ulcus sein muB, er betraf ein sehr ausgedehn­
tes Geschwiir, welches einen groBen Teil der 
Cervix und Scheidengewolbes zerstort hatte 
und auf Mastdarm und Hamblase iiberzu- Abb. 162. "Korrodierendes Geschwiir des os nteri". 
gehen begann, und welches aIle Charaktere A Ulcns corrodens, B Scheide, C Abscef3hiihle. (Nacb Clarke.) 

eines Ulcus phagedaenicum hatte, da sich mit 
bloBem Auge keine carcinomat6se Basis erkennen lieB, und doch sah ich bei der mikroskopischen Unter­
suchung, daB die ganze Basis des Ulcus in der Dicke einer Linie zweifellos aus Krebsmasse bestand" . 

Klebs 1 erwahnt das "Ulcus phagedaenicum, corrodens (Clarke)" als "eine auBerst gefahr­
liche, jedoch wegen ihrer Seltenheit wenig gekannte Form der Gangran am Uterus". 

Die Zerst6rung geht dabei, ahnlich wie bei dem Carcinom, von der Cervix oder von der Portio 
aus. In einem FaIle, den Kle bs sezierte, konnte mit Bestimmthcit festgestellt werden, daB der ProzeB 
ais ringformige Zerst6rung auf dem hervorragendsten Teil der Portio entstanden war. Kle bs haIt es 
fiir wahrscheinlich, daB manche Krebsgeschwiire irrttimlich zu dieser Form gerechnet werden. Kle bs 
fahrt dann (S. 874) fort: 

"Der erste mikroskopisch untersuchte Fall ist von Fo erster 2 kurz erwahnt worden und wahr­
scheinlich identisch mit einem von E. Martin beobachteten, von dem ich miindliche Mitteilung erhielt, 
bei Gelegenheit der Obdllktion des folgenden Falls. Danach betraf der erstere die Frau eines Pfarrers, 
die an BIutungen aus der Scheide zugrunde ging, nachdem angeblich eine Komahre in die Vagina ein­
gedrungen war. Das Geschwiir befand sich nach Foerster am Ostium intemum und hatte einen Teil 

1 Klebs: Handbuch d. pathol. Anat. Bd. 1, 2. Abt., S. 873. Berlin 1876. 
2 Foerster: Handbuch, S. 318. 
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des Cervix und Mutterkorpers zerstort; jede Spur carcinomatoser Neubildung fehlte. Die Kranke war 
eine junge kiirzlich verheiratete Frau. 

Den zweiten Fall habe ich selbst an der Leiche einer jungen Person beobachtet, welche au Berst 
he£tigen Uterinblutungen auf der gynakologischen Abteilung der Chatite (unter E. Martin) erlegen war. 
Der Korper war wohlgebildet, kraftig entwickelt, fettreich, aIle Teile auBerst anamisch, ohne sonstige 
Veranderung. Die Vaginalportion war rundlich, ziemlich stark hervorragend, der auBere Muttermund eng. 
Rings um denselben, auf der Hohe der noch nicht getrennten Muttermundslippen, be£and sich eine flache 
Ulceration von etwas fettigem Aussehen, in der Farbe nicht verschieden von den umgebenden Teilen, 
auf welcher vier Uterinarterien frei ausmiindeten. Mit der Pinzette lieBen sich von der Geschwiirsflache 
feine Fasern abheben, die bei der mikroskopischen Untersuchung sich als leicht verfettete Muskelfasern 
erwiesen. In dem Geschwiirsgrunde war keine Spur des reaktiven, entziindlichen Prozesses, keine Lymph­
zellen, ebensowenig epitheliale Neubildung vorhanden. Das Epithel der Nachbarschaft war unverandert 
und setzte sich mit acharfem Rande gegen die Geschwiirflache abo 

Es entspricht dieses Verhalten vollkommen demjenigen des perforierenden Magen- und Duodenal­
geschwiirs und kann, wie dieses, nur von einer Corrosion seitens des veranderten Sekretes, vielleicht unter 
Zuhilfenahme einer lokalen Zirkulationsstorung, abgeleitet werden. Es wird diese Annahme sehr wesentlich 
unterstiitzt durch das Vorkommen analoger Prozesse in der eigentlichen Vaginalwand (s. unten)". 

"Von Noma, Hospitalgangran und den iibrigen Formen septischer (mykotischer) Gangran unter­
scheidet sich die Form durch das Fehlen jeder Infiltration, welche dem Zerfall vorhergeht. Es ware in 
derartigen Fallen die Aufgabe der klinischen Beobachtung, die Reaktion des Vaginalsekrets festzustellen 
und den Gehalt desselben an Sauren, namentlich der Essig- und Buttersaurereihe". 

Bei den Erkrankungen der Scheide erwahnt Klebs das Ulcus corrodens von Clarke nicht. 
Er schreibt nur (S. 955), daB die Gangran der Scheide auftreten kann 1. als Noma, 2. als diffuse primare 
Form, 3. bei Syphilis, 4. nach Atzungen. 

1. Noma der Scheide und der auBeren Genitalien findet sich nicht selten - wohl infolge von 
sekundarer Ubertragung - neben Noma der Wangen. "Es ist noch nicht festgestellt worden, ob diese 
sekundaren Herde ebenso wie die primaren mit einer Verhartung des Gewebes beginnen, welches dann erst 
in graue, schmutzige Massen zerfallt". 

2. "AIs diffuse primare Gangran der Vagina kann ein Fall von Obre 1 bezeichnet werden, in welchem 
bei einem 14jahrigen Madchen Vaginalblutungen den Tod herbeifiihrten. Die Vaginalschleimhaut war sehr 
erweicht, an einzelnen Stellen von der Muscularis getrennt, letztere blaB, leicht abtrennbar, unter ihr 
viele Ecchymosen. GefaBzerreiBungen oder andere Verletzungen fehlten, ebenso Eiterbildung". 

3. Ais Beispiel einer Scheidengangran bei Syphilis erwahnt Kle bs (S. 956) einen Fall von Hamernik2 

"bei einer Syphilitischen mit gangranoser Zerstorung der Vagina, des Cervix und Perforation der Blase, 
eine Phagedana, die sich vielleicht von einer syphilitischen Ulceration aus entwickelt hatte". 

Klebs fahrt dann fort: "Es konnen sich demnach ohne Verletzung der Oberflache, Bowohl wie 
von einer solchen ausgehend, progressive Gangranformen in der Vagina entwickeln, welche tiefgreifende 
und in ihren Folgen todtliche Zerstorung der Vaginalwand bedingen". 

C I ark e und im AnschluB an ihn Foe r s t e r und K I e b s bezeichneten das "Ulcus 
corrodens" also ausdriicklich als eine Erkrankung des Uterus. 

1m Jahre 1887 erschien nun eine Arbeit von Browicz unter dem Titel: ,;Uber das runde Geschwiir 
der Vaginalportion der Gebarmutter und der Scheide (das sog. Clarke' sche corrodierende Geschwiir"). 

Aus dem uns zur Verfiigung stehenden Referat laBi sich leider nicht ersehen, ob Browicz die Arbeit 
von Clarke im Original gelesen hat. In dem Referat findet sich aber der Satz: "Kle bs vergleicht das 
Clar ke' sche Geschwiir mit dem runden Magengeschwiir". Es erscheint deshalb nicht ausgeschlossen, daB 
dieser Vergleich Browicz veranlaBt hat, das Clarkesche Geschwiir mit dem so grundverschiedenen 
Ulcus rotundum simplex von Zahn zu identifizieren 3. V. Skowronski gab seiner Arbeit iiber ein Ulcus 

1 Obre: Brit. med. journ. 16. Mai 1857. 
2 Ha mernik: Prager Vierteljahrsschrift. Bd. 10, 1, 1853. 
3 Auch Zahn selbst (1884) hatte sich iiber das Verhii.ltnis des "Ulcus rotundum simplex" 

der Scheide zu der von Clarke (1821) beschriebenen Geschwiirsbildung nicht ganz klar ausgesprochen. 
Er begann seine Arbeit mit dem Satze: ,,1m Uterus wurde von Clarke eine Art von Geschwiir beobachtet, 
welches mit dem einfachen runden Magengeschwiir groBe Ahnliehkeit hat, sich jedoch durch seinen raschen, 
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rotundum den Titel: ,;Ober das runde Geschwiir der Scheide (das sog. runde phagedanische Geschwiir 
Clarke's)". Beuttner hat aber schon im Jahre 1896 betont, daB die Auffassung von Browicz und 
V. Skowronski nicht richtig ist. 

In der spateren Literatur konnten wir nur eine Beobachtung finden, die als Clarkesches Geschwiir 
angesprochen wurde. Es handelte sich um einen Fall von Vautrin (1905), den dieser (S. 543) mit folgender 
Bemerkung einleitete: "J' ai observe, il y a quelques annees, un autre fait d'ulceration vaginale fort intBres­
sant, et que je n'ai pu rattacher a une classification nosologique que quand j'ai eu connaissance de l'ulcere 
de Clar ke. Malheureusement, je n'ai garde sur la malade qui a fait l'object de mon examen que des details 
trop resumes et insuffisants". 

Vautrin schildert dann seine Beobachtung in folgender Weise: 

"II s'agissait d'une femme de 30 ans, mariee, et qui avait eu deux enfants bien portants. Pas 
d'avortement antBrieur. La santB generale etait bonne, et il n'existait chez cette patiente aucune trace 
de syphilis, ni de tuberculose. Elle vint me consulter pour des pertes, les regles etaient restees regulieres 
et abondantes; mais l'etat general avait subi quelques atteintes par les ecoulements vaginaux, et il existait 
un degre d'anemie assez prononcee. 

J'examinai au speculum et je trouvai un col utBrin gros, un peu dilacere par les accouchements 
antBrieurs, entr'ouvert, avec Une legere eversion de la muqueuse endocervicale. La hlvre postBrieure 
etait saine, mais l'antBrieure portait sur la partie juxtavaginale une ulceration irreguliere et sechiquettee, 
plus etendue transversalement que verticalement, et qui intBressait la muqueuse extBrieure du col, depuis 
l'insertion du cul-de-sac vaginal antBrieur jusqu'a l'extremitB inferieure de la levre. Cependant, entre 
la muqueuse endocervicale eversee et Ie bord inferieur de l'ulceration, il existait une languette de tissus 
sains d'environ 1 centimetre de largeur, de sorte que la lesion apparaissait comme developpee sur la face 
antBrieure du col et plutOt aux limites de !'insertion du cul-de-sac vaginal antBrieur. 

Cette ulceration avait des bords decoupes, violaces et tumMies; Ie cul-de-sac vaginal antBrieur 
semblait indure jusqu'a une distance de 1 a 2 centimetres. Le fond de l'ulcere etait grisatre, irregulier, 
avec des lambeaux de tissus en voie de sphacele et des anfractuositBs ou caillots sanguins se melangeaient 
a un ichor purulent. Le bord superieur de l'ulceration etait decolle et mine par Ie processus ulcereux. 

En quelques jours et sous mes yeux, l'ulceration s'accrut sensiblement, me donnant !'idee d'un 
phagBdenisme assez rapide. Je ne trouvais pas a l'affection les allures de la syphilis, ni celles de la tuber­
culose; je pcnsai plutOt a l'epithelioma, et apres quelques attouchements a !'iode et par les caustiques, qui 
resterent sans aucun effet utile, je me decidai sans autre forme de proces a amputer Ie col. Cette deter­
mination me fut imposee par la marche envahissante de l'affection, qui, en trois semaines, avait gagne 
d'environ 1 centimetre vers Ie cul-de-sac vaginal, mettant a nu la face antBrieure du segment inferieur de 
l'utBrus, tandis que Ie pourtour de l'orifice cervical externe restait toujours indemne. Je pratiquai l'ampu­
tation sus-vaginale du col, en attachant a extirper sur la muqueuse vaginale toute la zone suspecte et 
induree. Les suites de l'operation furent tres favorables, et la cicatrisation fut obtenue en trois semaines, 
sans aucun incident. 

Je m'attendais d'une part a ce que l'histologie pathologique confirmerait mon diagnostic d'epithelioma 
pavimenteux et d'autre part a ce que la recidive surviendrait sans trop tarder. Or il fut demontre par 
l'examen microscopique, dont je ne possede qU'une mention trop succincte, qu'il n'y avait aucune trace 
de lesion maligne ni de proliferation cellulaire, et qu'on ne trouvait que la caracteristique des lesions banales 
de l'inflammation et du sphacele par oblitBration vasculaire. D'ailleurs, depuis 1894, epoque de l'operation, 
jusqu' a ce jour, aucune recidive n'est survenue, et l'operee continue a jouir d'une santB parfaite." 

destruierenden VerIauf einigermaBen von ihm unterscheidet und deshalb auch Ulcus phagedaenicum 
S. corrodens genannt wurde". Einige Zeilen weiter schrieb Zahn: "Klebs meint" die Ulcera phagedaenica 
"k6nnten von einer Corrosion seitens des veranderten Secrets, vielleicht unter Zuhilfenahme einer localen 
Circulationsst6rung abgeleitet werden. DaB letzterer Umstand das Zustandekommen solcher Geschwiire 
bedingen kann, scheint mir folgender Fall, zwar nicht fiir den Uterus, wohl aber fiir die Scheide, zu beweisen". 

Man kann also diese Zeilen von Zahn auch in der Weise deuten, daB er ein dem Clarkeschen 
Geschwiir des Uterus ahnliches Geschwiir der Scheide vor sich zu haben glaubte. 
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VIII. N eubildungen der Scheide. Geschwiilste. 
Bindesubstanzgeschwiilste. 

a) Reife homoiotypische gutartige Bindesubstanzgeschwiilste. 
Eigentliche Bindesubstanzgeschwiilste. 

1. Fibrom. 

Vor bemel'ku ngen. 
Bis in die Mitte des vorigen Jahrhunderts hat man alle durch groBe Dichte und faserigen Bau 

ausgezeichneten Geschwiilste unter der Bezeichnung der "Tumores fibrosi", "Corps fibreux", 
"Desmoide" (Joh. Miiller) 1, "Fibroide" (Ro kitansky) 2 zusammengefaBt. Insbesondere hat man 
aber, vor allem seit Bayle, 3 die heute als Myome bezeichneten Tumoren des Uterus geradezu als Typus 
der Bindegewebsgeschwiilste hingestellt und von ihnen die "gangbare Vorstellung" (Virchow) 4 

der "Fibrome" abgeleitet. 
1m Jahre 1843 erbrachte J. Vogel 5 den Nachweis, daB die "Fibroide" des Uterus die gleiche Zu· 

sammensetzung haben wie die Uteruswand, daB sie also aus Muskulatur bestehen. Diese Feststellung 
hatte aber keine wesentlichen Anderungen der damaligen Anschauungen und der Nomenklatur zur Folge. 
Erst Virchow (1854) 6 hat die Geschwiilste, in denen das Muskelgewebe "ein wesentlicher Antheil ist" 
als "Myome" bezeichnet, und er hat sie scharf von den "Bindegewebsgeschwiilsten" getrennt. Fiir 
diese hat er spater die von Verneuil (1856)7 vorgeschlagene Bezeichnung "Fibrom" aufgenommen. 

Ais Fibrome dar! man demnach nur Geschwiilste bezeichnen, die aus Bindegewe be - also 
aus Bindegewebszellen und der von ihnen gebildeten fibrillaren Zwischensubstanz -
bestehen. 

Diese Definition ist heute allgemein anerkannt. In der Lehre von den Neubildungen 
der weiblichen Genitalien wil'd sie abel' nur beim Uterus beachtet. 

Bei den Geschwiilsten der Scheide und der Tube wird dagegen vielfach durchaus nicht streng 
zwischen Fibromen und Myomen geschieden. In zahlreichen Arbeiten werden in der Uberschrift Scheiden­
fibrome angekiindigt und im Text wird iiber Myome berichtet; umgekehrt werden in kasuistische 
Zusammenstellungen von "Myomen" oder von "Fibromyomen" der Scheide wahllos auch Fibrome mit 
aufgenommen. 

Diese eigenartige und auf den ersten Blick befremdende Tatsache laBt sich nur verstehen, wenn 
man sich die geschichtliche Entwicklung der Lehre von den Fibromen und Myomen der Scheide 
vergegenwartigt. 

1m Jahre 1877 veriiffentlichte Neugebauer eine Zusammenstellung von 35 "Fibromyomen" der 
Scheide. Die Arbeit N euge bauers leidet aber, wie schon Kleinwachter (1882) betonte, "an dem Fehler, 
daB er trotz dem Titel "Fibromyoma vaginae", den er gewahlt, eine Reihe von Fallen mit einbezieht, 
die nicht zu den bindegewebigen und muskelhaltigen Tumoren gehiiren, so z. B. Kaschewarowas 
Rhabdomyoma myxomatodes, Spiegelbergs Fibrosarkom und andere. Die Folge davon ist, daB die 
Schliisse, die er in seinem Resume aus den von ihm zusammengestellten Fallen zieht, dem iiberschriebenen 
Titel nicht entsprechen, d. h. nicht auf die Myome und Fibrome der Vagina iibertragen werden kiinnen". 

1 Miiller, J oh.: Uber den feineren Bau der Geschwiilste. S. 60; zit. nach Virchow, Die krankhaften 
Geschwiilste. Bd. Ill, 1, S. 108. 

2 Rokitansky: Handbuchder pathologischen Anatomie. Bd.l, S. 251, 256; Bd. 3, 538. Wien 1842. 
3 Bayle, G. L.: Journ. de med. chirurg. pharm. An. XI, Tome 5, p. 62. - Cruveilhier: Essai 

sur l'anat. pathol. Tome 1, p. 383, Paris 1816, zit. nach Virchow 1. c., III, 1, S. 108. 
4 Virchow: Die krankhaften Geschwiilste. Bd. 1, S. 292. Berlin 1863. 
5 Vogel, Jul.: leones histol. pathol. Lips. 1843, Taf. IV, Fig. 5, 6B, 7-8, Tab. 23, Fig. lO-11, 

zit. nach Virchow 1. c., Bd. III, 1, S. 15. 
6 Virchow: in Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 6, S. 553, 1854. 
7 Verneuil: Quelques propositions sur les fibromes ou tumeurs formees par les elements du tissu 

cellulaire, avec des remarques sur la nomenclature des tumeurs. Gaz. med. de Paris 1856, Nr. 5, p. 59, 
Nr. 7, p. 95, zit. nach Virchow 1. c., Bd. 1, p. 290. 
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Kleinwachter (1882) versuchte deshalb "eine vollkommen chronologische Zusammenstellung 
aller publicierten FaIle von Fibromen, Myomen und Fibromyomen der Vagina, - soweit sie iiberhaupt 
moglich ist". Allerdings betonte er ausdriicklich, daB auch hier "FaIle aus dem vorigen und dem Anfang 
dieses Jahrhunderts" "unterlaufen", "bei denen eine genaue pathologisch.anatomische Diagnose des 
vorhanden gewesenen Neugebildes unmoglich bleibt und nur mit groBter Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden kann, daB sie in diese Reihe hineingehoren". Kleinwachter stellte dann aus der Zeit von 1733 
bis 1882 insgesamt 50 Fane von "bindegewebigen und myomatosen Neubildungen der Vagina" zusammen, 
und er fiigte Ihnen (als Fall 51-53) drei eigene Beobachtungen (ein "reines Myom'" einen "fibrosen 
Polypen" und ein "echtes Fibrom") hinzu. 

Bei der Besprechung der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse versuchte Klein­
wachter zwar eine Scheidung der verschiedenen Tumoren in drei Gruppen - "reine Fibrome", "Fibro­
myome" und "Myome" - durchzufiihren. Schon Breisky (1886, S. 371, FuBnote) bezeichnete diesen 
Versuch aber als miBlungen, da Klein wach ter "eine Anzahl der alteren FaIle, iiber welche keine ge­
niigenden histologischen Aufschliisse vorliegen, mit in die Gruppen untergebracht hat". 

Gleichwohl wurde die Sammelstatistik Kleinwachters von allen spateren Autoren einfach iiber­
nommen, und aIle spater beobachteten Fibrome und Myome wurden einfach der Statistik Klein­
wachters und ihren Fortsetzungen angereiht. 

Auf diese Weise sind groBe Sammelstatistiken entstanden (R. R. Smith, Alfieri, R. Miiller, 
Giesecke) in denen Fibrome und Myome wahllos durcheinander gewiirfelt sind. Wahrend aber Klein­
wachter immer von bindegewebigen und myomatosen Neubildungen gesprochen hatte, wurden in den 
spateren Arbeiten sowohl die Fibrome als auch die Myome einfach als "Fibromyome" bezeichnet. 

Dies hat zu einer solchen Verwirrung gefiihrt, daB selbst in den neuesten Lehr- und Handbiichern 
keine scharfe Trennung zwischen den Fibromen und den Myomen gemacht wird. 

Nun konnte man ja einwenden - und dieser Einwand ist auch gemacht worden -, daB die beiden 
"Geschwulstformen beziiglich ihres Charakters, der Ahnlichkeit der klinischen Symptome und ihrer 
gynakologischen Behandlungsweise derart gleich" sind, "daB eine strenge Abtrennung der Fibrome von 
den Myomen vom klinischen Standpunkt sogar als unnotig erscheint" (R. Miiller) 1. 

Dieser Einwand ist aus theoretischen und praktischen Griinden unrichtig. 

Es ist zwar durchaus zuzugeben, daB wir heute "rein klinisch" keinen Unterschied zwischen einem 
Myom und einem Fibrom machen konnen. Es ist aber durchaus nicht sicher, daB dies immer so sein wird. 
Sollte sich z. B. zeigen, daB die Myome der Scheide viel haufiger sarkomatos entarten als die Fibrome, 
dann wiirde auch vom sog. "rein klinischen" Standpunkt aus eine scharfe Trennung der beiden Geschwulst­
formen durchaus nicht mehr als unnotig, sondern sogar als dringend notwendig erscheinen. 

Solange man aber die Fibrome mit den Myomen zusammenwirft, laBt sich diese prognostisch so 
auBerordentlich wichtige Frage iiberhaupt nicht entscheiden. 

AuBerdem kann der Verzicht auf cine Trennung zwischen Fibromen und Myomen aber auch yom 
rein praktischen Gesichtspunkt aus verhangnisvoll werden. Wenn man sich einfach mit der Tatsache 
zufrieden gibt, daB ein fibroser oder "fibroider" Tumor vorhanden ist, dann wird man nur zu leicht auf eine 
histologische Untersuchung verzichten und manches Sarkom iibersehen_ 

Der Verzicht auf eine scharfe Trennung der Fibrome und Myome der Scheide ist also in keiner 
Weise gerechtfertigt. 

Es werden deshalb im folgenden aIle nicht sicheren und einwandfreien FaIle ausgeschlossen, also 
aIle FaIle, die zwar als Fibrome bezeichnet werden, bei denen aber iiberhaupt keine histologische Unter­
suchung gemacht, oder bei denen nicht ausdriicklich betont wurde, daB die betreffenden Geschwiilste 
nur aus Bindegewebe bestanden. 

Nicht beriicksichtigt wurden folgende FaIle, die in der Literatur als Fibrome angesprochen 
werden: Traetzl 2, Tschanischin 3, Fenomenow 4, Gener 5, Selhorst 6, Ga bszewicz7, Cykowski 8, 

1 M iiller, R.: Arch. f. GynakoL Bd. 102, S. 517. 
2 Traetzl: Allg. Wien. med. Zeitung. 1863, Nr. 30, zit. nach Kleinwachter 1882, S. 345. 
3 Tschanischin: Zit. in Veit, Handbuch d. GynakoL 1. Auf I. Bd. 1, S. 351. 
4 Fenomenow: Ref. Monatsschr. f. Geburtsh. u. GynakoL Bd. 19, S. 291. 
5 Gener: ZentralbL f. GynakoL 1894, S. 392. 
6 Selhorst: Zit. nach Schrage, Inaug.-Diss. 1903. 
7 Gabszewicz: Ref. Monatsschr. f. Geburtsh. u. GynakoL Bd. 22, S. 836. 
8 Cykowski: Re£. Monatsschr. f. Geburtsh. u. GynakoL Bd. 22, S. 853. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 30 
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Rosenberger 1, Amann 2, Rivett 3, Princetau 4, G. Braun (1885) 5, van Hoor (1926). 
Bei einer derartigen kritischen Sichtung bleiben verMltnismaBig wenige Falle iibrig. 

Fibrome del' Scheide wurden beschrieben von Wilson (1876), A. Martin (1878), 
Kleinwachter (1882, Fall 52 und 53), Caswell (1883), Hasenbalg (1892), Netzel 
(1892), Condamin (1894), Schrage (1903), Boldt (1906), Potherat (1906) 6, Fabricius 
(1907) 7, Hardouin (1908), Jacobee[-Dartigues (1908) J8, Gemmel- Murray (1909) 9, 
Rosenberger (1912), Stratz (1913), Kup£erberg (1914, 2 Falle) , Amann (1915), -­
Durand - Wever (1917) 10, Cadenat (1921), Strachan (1926, 2 :B'alle). 

Nicht ganz klar ist eine Beobachtung von Scharpenack (1905) 11. Dieser berichtete iiber eine 
Wochnerin bei der "ein Fibroma molluscum der Scheide" zum Geburtshindernis wurde. Es handelte 
sieh um eine 25 jahrige Frau, bei der von Kindheit an am ganzen Korper, namentlieh am Rumpfe, zahlreiehe 
Naevi pigmentosi und kleinere Fibrome vorhanden waren. Ein groBes Fibroma molluscum erstreekte 
sich von der Beugeseite des linken Obersehenkels und von der linken GesaBhalfte naeh vorn iiber den Damm 
und die Vulva und es hing in einer Reihe von sehlaffen Wiilsten und Saeken herab. Es handelte sich um 
einen "typisehen Fall" "eines groBen Fibroma molluscum Virehow". Dureh ihre groBe Ausdehnung 
wurde die Gesehwulst zu einem absoluten Geburtshindernis. Die Patientin kam am Ende der Sehwanger­
sehaft als KreiBende in die Klinik. Wehen bestanden seit 24 Stunden. 1. Sehadellage, Kind lebte, mittel­
groB, Becken normal. Innere Untersuehung: Die Vagina war "in ihrem zweiten Drittel in ein starres, 
wie dureh feste Bindegewebsmassen gemauertes Rohr verwandelt, das nur zwei Fingern den Durchtritt 
gestattete." "Der Muttermund war 3 markstiiekgroB, die Blase gesprungen, der Kopf stand beweglich zwei 
Finger breit oberhalb der Interspinallinie. Alle Versuehe, die Seheide digital und durch Einlegen eines 
Kolpeurynters zu erweitern waren vergebens. Die Stenose der Vagina bildete ein absolutes Geburtshindernis." 
Da die Temperatur iiber 38 0 betrug und bald auf 40 0 stieg, da ferner Mekonium abging und die Herztone 
des Kindes sich versehleehterten, wurde von einem Kaiserschnitt Abstand genommen. Naeh Anlegung 
von "sehragen Incisionen" beiderseits "etwa da, wo normalerweise die Rander der Columna rugarum 
posterior verlaufen wiirden", wurde das Kind leicht durch Perforation und Cephalokranioklasie entwickelt. 
Die befiirehtete groBere Blutung trat nieht ein, obwohl die rechte Seheidenineision bis in das paraeervieale 
Gewebe und in das Septum rectovaginale weitergerissen war. Eine spatere Untersuchung ergab, daB der 
"Fibromring", der eine Wandstarke von 6 em hatte, in seiner Kontinuitat vollkommen wiederhergestellt 
war, obwohl der RiB nicht genaht, sondern nur tamponiert worden war. 

Pathologische Anatomie del' Scheidenfibl'ome. 

Die bisher beobachteten Fibrome del' Scheide schwankten in ihrer GroBe etwa 
zwischen einer Linse und einer Orange. 

1 Rosen berger: Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1905, S. 1589. 
2 Amann: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 33, S. 243, 7a u. 7b. 
3 Rivett: Proe. of the roy. soc. of med. Vol. 16, Nr. 9. Sect. of obstetr. and gynecol. 1923, p.81. 
4 Prine eta u: Zit. bei Lerda, Zeitsehr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 74, S. 853. 
5 Braun, G.: Zit. bei Miiller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, S. 522 . 

. 6 Dieser Fall wurde von Mc. Far land als Sar ko m in seine Liste aufgenommcn, J aco bee reohnete 
ihn dagegen zu den Fibromen der Scheide. Er bezeiehnet die Beobaohtung von Potherat als "Tumeur 
fibreuse" und gibt folgenden histologisehen Befund: "Abondant tissu eonjonctif adulte fibrillaire infiltre 
d'une grande quantiM d'elements embryonnaires, dissemines partout, mais plus abondants au fur et It 
mesure que l'on se rapproche de la surface libre de la tumeur". 

7 Fabricius demonstrierte am 17. Dezember 1907 in der geburtsh.-gynakol. Ges. in Wien (Ref. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1908, S. 1191£.) ein "Myofibroma vagina". 1m AnsehluB daran crwahnte er, daB 
or noch weitere drei Falle beobachtet habe. In dem einen "handelte es sich um ein ungefahr hiihnereigroBes 
cystisches gestieltes Fibrom der Scheide", in den beiden anderen Fallen um ein "Myofibrom" und "ein 
gefaBreiches Myom" der Seheide. 

8 Jacobee: These de Paris. 1908, p. 59. 
9 Gemmel- Murray: Journ. obstetr. a. gynecol. of the Brit. Emp. 1909, Nr. 4. 

10 Uber die Identitat der beiden FaIle siehe Durand- Wever, S. 7. 
11 Diese Beobachtung wird in der Literatur (z. B. von Jamamoto u. a.) falsehlicherweise Fiith 

zugeschrieben. Vgl. dazu aber Zentralbl. f. Gynakol. 1905, S. 1328 u. 1396. 
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1m einzelnen finden sich in der Literatur folgende Angaben: linsengroB (A. Martin), himbeergroB 
(Strachan, Fall 1), kirschgroB (Strachan, Fall 2), taubeneigroB (Caswell), iiber walnuBgroB (Stra tz), 
kleinapfelgroB (Amann-Durand - Wever), hiihnereigroB (Netzel, Fabricius), apfelgroB (Hasen­
balg, J aco bee - Dartigues), truthenneneigroB (Conda min), faustgroB (Klein wachter, Fall 53, 
Schrage), orangengroB (Wilson). 

Cadenat erwahnt nur, daB der von ihm beobachtete Tumor 10 cm lang und 3 cm breit war, der 
apfelgroBe Tumor Hasenbalgs maB 4,8: 3,9 cm, bei Rosenberger (1912) findet sich nur die Angabe, 
daB die Geschwulst 777 g schwer war; das eine von Kleinwachter beschriebene Fibrom (Fall 53) wog 
207 g. Der Tumor von Potherat war 14 cm lang, 10 cm breit, 5 cm dick und 325 g schwer; das von 
Boldt beschriebene Fibrom zeigte folgende MaBe: F/2 : 1: 13/4 inches. 

Natiirlich haben diese GroBenangaben nur einen relativen Wert insoferne, als sie nur die GroBe 
der Geschwulst zu dem Zeitpunkte angeben, an dem die Geschwulst arztlich festgestellt wurde. 

Mehrfach findet sich die Angabe, daB die Geschwulst schon langere Zeit bestand (Hasen balg, Netzel, 
Stratz, Condamin, Hardouin, Schrage, Cadenat), und daB die Geschwulst dementsprechend 
friiher kleiner war. So bemerkte die Patientin von Condamin seit einem Jahre eine anfangs haselnuB­
groBe, spater truthenneneigroBe Geschwulst in der Scheide. In dem Falle von Cadenat beobachtete die 
Kranke einen nuBgroBen Tumor, der im Laufe der nachsten 6 Jahre allmahlich groBer wurde. 

Die Form der Fibrome ist verschieden, je nachdem sie in der Scheidenwand 
selbst liegen [Boldt, Stratz, Amann-Durand- Wever, Condamin, Cadenat], 
oder ihre Basis zu einem Stiel ausgezogen haben, also zu Polypen geworden sind 
[A. Martin, Kleinwachter (Fall 52 und 53), Hasenbalg, Jacobee-Dartigues, 
Rosenberger (1912), Fabricius, Strachan (2 FaIle)]. 

Zwischen diesen beiden Formen gibt es aIle Ubergange. Teils sitzen die Tumoren 
breitbasig ihrer Unterlage auf (Wilson), teils ist der Stiel kurz und dick, teils schmaler, 
"kleinfingerdick" (Hasenbalg, 2 em dick Kleinwachter), zuweilen auch "fadendlinn" 
(A. Martin). Auch die Lange des Stieles wechselt zwischen "ganz kurz" (Hasenbalg) 
und mehreren Zentimetern (3,5 em, Kleinwachter, Fall 53). 

Die polyposen Fibrome sind in der Regel "kolbig" (A. Martin), "birnenformig" 
(Amann), rundlich ("arrondie", Jacobee - Dartigues), "kugelig" (Kleinwachter, 
Fall 53). Die festsitzenden Tumoren bilden umschriebene rundliche, langliche oder 
nierenformige (Potherat) Vorwolbungen der Scheidenwand. 

Si tz der Neubildung kann sowohl die vordere als auch die hint ere Scheiden­
wand sein. Nur einmal (Jacobee - Dartigues) findet sich in der bisher vorliegenden 
Kasuistik die Angabe, daB die Geschwulst von der seitlichen (rechten) Scheidenwand 
ausging. 

In den Fallen, in denen sich nahere Angaben iiber den Sitz finden, ging die Neubildung 11 mal 
von der vorderen Scheidenwand aus (Kleinwachter, FaIl 53; Caswell, Potherat, Boldt, Amann­
Durand - Wever, Condamin, Hardouin, Schrage, Cadenat, Strachan, 2 FaIle), 6 mal 
[A. Martin, Wilson, Hasenbalg, Netzel, Rosen berger (1912), Stra tz] von der hinteren Scheiden­
wand, einmal (Jacobee - Dartigues) von der seitlichen (rechten) Scheidenwand 

Von dem Langsschnitt der Scheide aus betrachtet konnen die Tumoren unmittelbar 
hinter dem Scheideneingang sitzen, so im Septum urethro-vaginale (Amann-Durand­
Wever, Condamin), an der Hinterwand dicht oberhalb des Introitus (A. Martin); auBer­
dem aber auch in der Mitte der Scheide (Boldt), in den Scheidengewolben: seitlich (rechts, 
Jacobee - Dartigues), hinten (Stratz). Sie konnen aber auch fast die ganze Scheiden­
wand einnehmen (Potherat: "depuis Ie col uterin, distinct et independant jusqu' it 
quelques millimetres du meat urethrale"). Eine Pradilektionsstelle laBt sich aus den spar­
lichen, bisher vorhandenen Angaben nicht nachweisen. 

30* 
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Uber die Oberflache der Fibrome liegen nur sparliche Angaben vor. Da die 
Tumoren mehrfach den Eindruck eines Prolapses machten, darf man wohl annehmen, 
daB ihr Aussehen nicht von dem der iibrigen Scheidenschleimhaut abwich. 

In dem Falle von Wilson war die Oberflache des Tumors "gelappt", in dem Falle von A. Martin 
"sammetartig", in der Beobachtung von A mann· Durand - 'Wever war sie m~t warzig-papillaren 
Excrescenzen bedeckt. 

Auch -tiber die Far b e fehlen in den meisten Fallen nahere Angaben, sie durfte sich 
also wohl nicht wesentlich von dem Aussehen der ii.brigen Scheidenschleimhaut unter­
schieden haben. 

In einigen Beobachtungen wird das Aussehen der Oberflache als hochrot (A. Martin), rot (Wilson), 
rosenrot (Kleinwachter, Fall 53), blaulich rot (Hasenbalg), bezeichnet. 

Die Konsistenz istverschieden: hart (Stratz), derb, (A. Martin, Kleinwachter, 
Fall 53, Cadenat, Boldt), miWig hart (Hasenbalg), "etwas weich" (Jacobee - Darti­
gues). Bei starkerer odematoser Durchtrankung konnen die Tumoren aber auch cystisch 
weich (Fabricius) erscheinen. 

Mikroskopischer Befund bei den Scheidenfibromen. 

Die Fibrome bestehen aus Bindegewebszellen und der von diesen gebildeten fihrillaren 
Zwischensubstanz, sowie aus BlutgefaBen. 

Niihere Untersuchungen uber den Bau der Scheidenfibrome liegen hente noch nicht VOY. 

Klinik der Scheidenfibrome. 
J,ebensalter. Fibrome del' Scheide scheinen so ziemlich III jedem Lebensalter 

vorkommen zu konnen. Man hat sie schon bei Neugeborenen gefunden (A. Martin), 
sie konnen also schon wahrend des Embryonallebens entstehen, und man kann sie auch 
noch nach del' Menopause beobachten. 

1m einzelnen gibt die Verteilung der bisher beobachteten Falle, nach dem Alter geordnet, folgendes 
Bild: 

Neugeborenes (24 Stunden alt): A. Martin (1878). 
5 Monate Strachan (Fall 1), 18 Monate Strachan (Fall 2), 21/2 Jahre Wilson, 30 Jahre Stratz, 

32 Jahre Schrage, 33 Jahre Condamin, 35 Jahre Potherat, 38 Jahre Kleinwachter (Fall 53), 
Jacobee - Dartigues, 39 Jahre Cadenat, 42 Jahre Boldt, 45 Jahre Netzel, 48 Jahre Hardouin, 
49 Jahre Hasenbalg. 

Irgend ein SchluB auf die Bevorzugung eines bestimmten Alters laBt sich aus diesen kleinen Zahlen 
nicht ziehen. AuBerdem darf man nicht verges sen, daB diese Zahlen nur das Lebensalter angeben, in dem 
die Tumoren zur arztlichen Beobachtung und Behandlung gekommensind. Viele von ihnen hatten inzwischen 
schon jahrelang bestanden: 1 Jahr (Kleinwachter Fall 53, Condamin, Schrage), 5 Jahre (Netzel, 
Hardouin), 6 Jahre (Cadenat). 

Aber auch die Berucksichtigung dieser Zahlen gibt natUrlich durchaus keine Anhaltspunkte fUr die 
Entstehungszeit der Tumoren, da diese damals in allen Fallen schon so groB waren, daB sie von ihren 
Tragerinnen bemerkt wurden. 

Haufigkeit. ZahlenmaBige Angaben uber die Haufigkeit del' Scheidenfibrome lassen 
sich nicht machen. Aus del' geringen Zahl der bisher veroffentlichten FaIle gewinnt man 
nul' den allgemeinen Eindruck, daB die Fibrome seltene N eubildungen del' Scheide sind. 

Menstruation. Storungen del' Menstruation werden bei den bisher beschriebenen 
Fallen von Fibromen del' Scheide nul' ganz ausnahmsweise erwahnt (Hasen balg, J aco b ee­
Dartigues). Hasenbalg berichtete, daB bei seiner Patientin - einer 49jahrigen 
Virgo, die seit einigen Monaten in der Tiefe der Scheide eine Geschwulst bemerkte - die 
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Menses in den letzten zwei Jahren bedeutend starker geworden waren. Die Patientin von 
Jacobee - Dartigues litt seit Jahren an Metrorrhagien. In den letzten Monaten vor 
der Aufnahme in die Klinik waren die Blutungen viel starker geworden. Jacobee spricht 
sich iiber die Moglichkeit eines Zusammenhanges zwischen den Metrorrhagien und dem 
Scheidentumor nicht naher aus, er betonte aber, daB die stiirkeren Blutungen (der letzten 
Monate) von dem teilweisen ulcerierten rrumor ausgingen (la tumeur ... occasionant les 
h8morrhagies ... ). Irgend ein EinfluB der Scheidenfibrome auf die Menstruationsver­
haltnisse laBt sich also nicht nachweisen. 

Selbst wenn man aber irgendwelche Menstruationsanomalien bei einem Scheiden­
fibrom finden soIlte, konnte ein kausaler Zusammenhang erst dann angenommen werden, 
wenn nach der Entfernung der Neubildung normale Menstruationsverhaltnisse eintreten 
wiirden. Dabei miiBten aber psychische Momente mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
konnen. 

Wiederholt hat man dagegen bei Scheidenfibromen unregelmi:iBige Blutungen 
etuS dem Genitale beobachtet (Amann - Durand - Wever, Condamin, Hardouin). 

In allen dies en Fallen stammte die Blutung aus dem Tumor selbst (Geschwiirs­
bildungen an seiner Oberflache, Condamin, Hardouin) Ruptur einer oberflachlichen 
Vene (Amann - Durand - Wever). 

Konzeption. Eine Verhinderung der Konzeption ist in den bisher beobachteten Fallen 
von Scheidenfibromen nicht beobachtet worden. 

In einigen Fallen findet sich die Angabe, daB die Patientinnen kinderlos verheiratet waren (N etzel, 
Hardouin). In keinem dieser Falle laBt sich aber die Sterilitat mit der Neubildung in Zusammenhang 
bringen. Die Patientin von Netzel war schon 10 Jahre steril verheiratet, ehe sie eine Geschwulst in ihrer 
Scheide bemerkte und Hardouin betonte ausdriicklich, daB durch die Anwesenheit der Geschwulst in 
der Scheide der Geschlechtsverkehr nicht gestort war. 

Geburten. Ein Zusammenhang zwischen der Geburtenzahl und dem Auftreten von 
Scheidenfibromen laBt sich in den bisher beobachteten Fallen nicht nachweisen. 

Soweit sich aus den vorliegenden Angaben ersehen laBt, hatten unter den bisher beobachteten Fallen 
vier Kranke iiberhaupt noch nicht das geschlechtsreife Alter erreicht (A. Martin, Neugeborenes, Strachan, 
5 und 18 Monate alte Madchen; Wilson, 21/2 Jahre altes Kind), in zwei Fallen handelte es sich urn Virgines 
(K leinwachter, Fall 53; Hasen balg), 4 mal urn Nulliparae (N etzel, Caswell, Condamin, Potherat), 
zweimal urn Zweitgebarende (Stratz, Schrage), einmal urn eine Drittgebarende (Jacobee - Dartigues) 
und einmal urn eine VIII para (Hardouin). Selbstverstandlich sind diese Zahlen zu klein, urn etwa den 
SchluB zu gestatten, daB bei Nulliparen Scheidenfibrorne haufiger seien als bei Frauen, die schon 
geboren haben. 

Vererbbarkeit. -ober die hereditiiren Verhaltnisse bei Scheidenfibromen ist 
heute noch nichts bekannt. 

Symptome. Die Fibrome der Scheide konnen, besonders so lange sie klein sind, voll­
kommen symptomlos bleiben. Erscheinungen pflegen sie erst dann zu machen, wenn sie 
groDer werden, oder wenn an ihnen sekundare Veranderungen auftreten. 

Mit zunehmender GroBe werden die Tumoren haufig gestielt, sie senken sich dann 
meist nach dem Scheideneingang zu 1. Sie verursachen dann ein gewisses Fremdkorper­
gefiihl, Druckgefiihl (Schrage) oder - besonders bei aufrechter Korperhaltung - ein 
Gefiihl der 8chwere (Ca dena t). Bei korperlichen Anstrengungen konnen sie aus dem 

1 Gelegentlich k6nnen sie aber auch trotz ihres Stieles in der Scheide liegen bleiben (Jacobee­
Dartigues). 
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Scheideneingang herausdrangen (Schrage) 1. Spater konnen sie auch dauernd auBerhalb 
der Genitalien liegen (Kleinwachter, Schrage). 

Infolgedessen wird die Anwesenheit eines Sch,eidenfibroms vielfach von den Patien­
tinnen selbst zuerst festgestellt (Kleinwachter, Netzel, Hasenbalg, Condamin, 
Hardouin, Schrage, Cadenat). 

Entwickeln sich die Tumoren in der Scheide selbst und erreichen sie hier ein groBeres 
Volumen, dann konnen sie auch zu schweren Inkarcerationserscheinungen fiihren 
(Ros en berger). 

Auf die GroBe der Tumoren sind wohl a uch verschiedene andere subjektive Beschwerden 
zuriickzufiihren, iiber die manche Patientinnen klagten: Schmerzen in den Genitalien 
(Kleinwachter), unbestimmte Beschwerden beim Gehen oder Sitzen (Caswell), Be­
schwerden beim Stuhlgang (Netzel), Riickenschmerzen (Stra tz) 2, standiger Harndrang 
(Boldt) 3, haufiger Harndrang und zeitweiliges Harntraufeln (Schrage). Beschwerden 
bei der Harnentleerung (Hardouin, Cadena t) 4. 

Dabei spielt naturgemaB bis zu einem gewissen Grade der Sitz der Tumoren eine 
Rolle. So werden Stuhlbeschwerden sich in erster Linie dann einstellen, wenn die Tumoren 
an der Hinterwand der Scheide sitzen. Harnbeschwerden werden besonders leicht dann 
ltusge16st werden konnen, wenn sich die Neubildung in der vorderen Scheidenwand und 
vor aHem im Septum urethro-vaginale entwickelt, aber auch dabei ist die GroBe der 
Geschwulst von Bedeutung. 

So verursachte in dem Fall von Cadenat die Geschwulst anfangs nur das Gefiihl der Schwere, 
erst spater, als sie groBer geworden war, traten auch Beschwerden bei der Harnentleerung auf. 

Die zweite Hauptquelle fiir die klinischen Symptome der Scheidenfibrome sind 
sekundare Veranderungen. 

Solange die Neubildung von unversehrter Scheidenschleimhaut iiberzogen ist, macht 
sie im aHgemeinen nur durch ihre GroBe Beschwerden. Erst wenn an der Oberflache des 
Tumors Geschwiirsbildungen oder GefaBzerreiBungen auftreten, konnen sich auch 
Blutungen und AusfluB5 einstellen. 

Ganz besonders interessant ist eine Beobachtung von Amann (1915) - Durand - Wever. In 
diesem FaIle setzten bei einer Frau plOtzlich Blutungen aus dem Genitale ein. Diese waren so stark, daB 
die Patientin nach drei Wochen fast ausgeblutet in arztliche Behandlung kam. Die Blutung stammte 
in diesem FaIle aus einer zerrissenen Vene an der Oberflache eines kleinapfelgroBen, mit warzig-papillaren 
Erhebungen bedeckten Fibroms. 

Diagnose. Die sichere Diagnose eines Scheidenfibroms ist nur durch die mikro­
skopische Untersuchung moglich. An die Moglichkeit eines Scheidenfibroms wird man aber 
in allen Fallen den ken miissen, in denen man einen soliden Tumor findet, der in der Scheiden­
wand selbst liegt oder der ihr polypos aufsitzt. Die Konsistenz ist haufig, abel' durchaus 

1 In der Beobachtung von Wilson (21/ 2 jahriges Kind) trat bei einer Urinentleerung der orangen­
groBe Tumor plOtzlich aus der Scheide heraus. 

2 In diesem FaIle muB es allerdings dahingestellt bleiben, inwieweit die Ruckenschmerzen durch 
die Geschwulst selbst oder durch die gleichzeitig vorhandene Retroflexio uteri verursacht wurden. Nach 
der Entfernung der Geschwulst lieBen die Ruckenschmerzen sofort nacho Bei einer Nachuntersuchung 
4 Wochen spater lag der Uterus in Anteflexio. 

3 In dem FaIle von Boldt war der standige Harndrang das einzige Symptom der Neubildung. 
4 "La miction est difficile et se fait par a, - coups" Cadenat. 
5 Uber AusfluB, der als "Fremdkorperwirkung" des Tumors auf die Scheidenwand zu deuten 

gewesen ware, liegen bisher noch keine Beobachtungen vor. 
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llicht immer, deru, Sle kann uei odematosen Pibromen auch weich-elastisch und fast 
cystisch sein. 

In der Regel sind die Fibrome auf ihrer Unterlage verschieblich. Dber die Ver­
schieblichkeit der sie iiberziehenden Scheidenschleimhaut lassen sich I,eine allgemeinen 
Regeln aufstellen. Von EinfluB durfte wohl der Ort der Entstehung der Neubildung sein. 
Entsteht diese in den tieferen Partien der Tunica propria oder in der Muscularis, dann ist es 
durchaus moglich, daB sich die Scheidenschleimhaut uber dem Tumor verschieben laBt. 
Entsteht die Neubildung im Stratum papillare oder dicht unter ihm, dann durfte wahl 
von Anfang an die Schleimhaut auf ihm fixiert erscheinen. Auch durch entzundliche Vor­
gange kann die Scheidenschleimhaut mit dem Tumor verlOten. 

Zu warnen ist vor der Verwechslung eines Scheidenfibroms mit einem Descensus der 
vorderen oder hinteren Scheidenwand. Eine derartige Verwechslung diirfte in der Regel 
nur bei oberflachlicher Untersuchung und Betrachtung moglich sein. Es ist aber zuzugeben, 
JaB gelegentlich gewisse Schwierigkeiten entstehen kOnnen, wenn es sich urn die Kombination 
einer Cystocele oder Rectocele mit einem soliden Scheidentumor handelt. In diesen Fallen 
bBt sich das Vorhandensein eines Tumors neben einer Rectocele meist leicht feststellen, 
wenn man den Zeigefinger in das Rectum, den Daumen in die Scheide einfuhrt und dann 
die hintere Scheidenwand auf ihre Dicke und Konsistenz priift. Bei Cystocelen geht man 
in analoger Weise vor, indem man einen Katheter in die Blase einfUhrt und dessen Spitze 
von der Scheide aus abtastet. 

Therapie. Die Therapie der Scheidenfibrome uesteht in ihrer operativen Entfernung. 
Naheres siehe bei "Myome". 

2. lliyxom. 
Myx 0 me, also GeschwUlste, die auBer dem blutgefiiBfuhrenden Stutzgerust durchweg 

und in allen Teilen aus Schleimgewe be zusammengesetzt sind [Borst (1902) 1J, schein en 
in der Scheide sehr selten zu sein. 

In der Literatur konnten wir nur zwei sichere FaIle finden, namlich je eine Beob­
achtung von Thomas (1897) 2 und von Kaufmann 3. 

In dem FaIle von Thomas handelte es sich um ein 1 Jahr 9 Monate altes Kind, in 
dessen Schamspalte die Mutter eine blutende Masse entdeckt hatte ("something showing 
from her parts, accompanied with bleeding"). Die Untersuchung ergab, daB aus der Scheide 
ein weicher, brockeliger, blaBrotlicher, ulcerierter Tumor herausragte. Bei der Entfernung 
der Geschwulst zeigte sich, daB diese etwa walnuBgroB war, daB sie mit einem breiten 
t-Hiel hoch oben von der vorderen Scheidenwand ausging, und daB sie zu einer erheblichen 
Erweiterung der Scheide gefUhrt hatte. In seiner Form glich der Tumor einer Maulbeere 
oder einer Traube ("The tumour was of a mulberry character, resembling most markedly 
a bunch of grapes").· Die Heilung erfolgte ohne jede Komplikation. Die histologische 
Untersuchung ergab, daB die Geschwulst aus Schleimgewebe bestand 4. 

1 Borst: Bd. I, S. 126. 
2 Thomas: Brit. med. journ. 1897. Bd. 2, p. 1088, 
3 Kaufmann: Spezielle pathoI. Anatomie. 7./8. Auf I., Bd. 2, S. 1323. 
4 "Dr. Warrington of the Pathologic Laboratory, examined the specimen and pronounced it 

to consist of myxomatous and mucous tissue". 
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Kaufmann sah ein fast kastaniengroBes, kolbig-polyposes, an Plasmazellen reiches 
Myxom der hinteren Scheidenwand bei einem 3 jahrigen Kinde. 

3. Lipom. 
Einwandfreie Beobachtungen tiber Lipome der Scheide liegen bisher noch nicht vor. 
Nach Breisky beschrieb Pelletan (1810) 1 zwei FaIle von Lipomen im Septum recto.vaginale, 

die sich nach dem Scheidenlumen zu vorwolbten. Es fehlt in diesem FaIle aber, wie schon Breisky 
betonte, der histologische Nachweis. 

In dem einen FaIle handelte es sich um eine etwa 40jahrige Frau, bei der seit drei Jahren eine 
Geschwulst des Septum rectovaginale aus der Schamspalte hervorragte. Die zylindrische Geschwulst 
war 8 Zolllang. Vom Mastdarm aus ftihlte sie sich kugelig an. Sie war uberall beweglich. Auch die sie 
bedeckende Scheidenschleimhaut, die an den tiefsten Stellen ulceriert war, lieB sich auf ihr verschieben. 
Schmerz war weder spontan noch bei Druck vorhanden, dagegen bestanden AusfluB und profuse Men· 
struationen. Pelletan spaltete die Schleimhautdecke des Tumors der Lange nach und er schaIte die 
Geschwulst stumpf aus. Die stark blutende Wundhohle wurde mit Charpie ausgestopft. Die Kranke 
genas, die Menses waren spater wieder normal. Die Geschwulst erwies sich nach Pelletans Angaben als 
ein Lipom. 

Ein zweites Lipom exstirpierte Pellet an in gleicher Weise bei einem 17-18jahrigen Madchen. 
Die schmerzlose Geschwulst bestand seit zwei Jahren. Sie saB vollkommen verschieblich zwischen Scheide 
und Mastdarm. Sie war faustgroB, kugelig und oberflachlich ulceriert. Es bestand reichlich ubelriechender 
AusfluB. 

Rollin 2 bemerkte zu diesen beiden Fallen: "C'est sur la foi de l'auteur que nous acceptons ces 
deux exemples comme des cas de lipomes du vagin. II ne decrit pas leur aspect macroscopique, et ne donne 
aucun detail sur leur nature anatomique". 

Rollin erwahnt dann, daB auch von Beraud (eine Literaturangabe macht Rollin nicht) ein Fall 
("un cas plus certain") von Scheidenlipom beschrieben worden sei. Es handelte sich um einen polyposen 
Tumor, der von der vorderen Scheidenwand ausging, und der eine Cystocele vortauschte, der aber aus 
Fettgewebe bestand ("Elle etait formee par un repli de la muqueuse, doubIee uniquement de graisse". 
Rollin, p. 15). 

AuBerdem berichtet Rollin (S. 4 und 15) - ebenfalls ohne Literaturangabe -, 
daB auch C lin to c k bei einem zweijahrigen Kind ein eineinhalb Daumen langes Scheiden­
lipom beobachtet habe, das aus der Vulva heraushing 3• 

Ein Lipom des paravaginalen Bindegewebes beschrieb Murray (1924). 

4. Angiom. 
Angiome der Scheide scheinen sehr selten zu sein. In der Literatur konnten wir nur 

3 FaIle finden, namlich die Beobachtungen von Waldstein, Fritsch und A. Seitz 4. 

Waldstein 5 berichtete uber eine seit ihrem 14. Lebensjahre regelmaBig menstruierte, 31jahrige 
Frau, die vor einem Jahr am normalen Schwangerschaftsende niedergekommen war. Die Frau klagte 
damber, daB sie zur Zeit der Menstruation durch ein "Gewachs" in der Scheide belastigt werde. Dieses 
schwelle wahrend der Menstruation an, es rage aus der Vulva hervor und es lose ein Geftihl schmerzhafter 

1 Pellet an: Clinique chirurgicale. Tome 1, p. 203 und 206, Paris 1810, zit. nach Breisky, Die 
Krankheiten der Vagina in Billroth· Luecke, Handbuch der Frauenkrankheiten. 2. Aufl. Bd. 3, 
S. 740£. 

2 Rollin: Les tumeurs solides et primitives du vagin. These de Paris 1905. 
3 Vielleicht handelt es sich um eine Stelle in Fleetwood Churchill: TraiM pratique des maladies 

des femmes hors l'etat de grossesse 1874, p. 164 (zit. nach Rollin). Rollin schreibt wenigstens (p. 16): 
"Fleetwood Churchill reproduit deux exemples de polypes du vagin, dont l'un lui a eM fourni par 
M. Clintock". Leider war uns die Arbeit von Fleetwood Churchill nicht im Original zugangig. 

4 Vielleicht gehoren hierher aber auch das "Vlcus varicosum" von Schroder und Kuhlmann 
und das "Vlcus auf teleangiectatischer Grundlage" von V nger (s. S. 457). 

5 Waldstein: Arch. f. Gynakol. Bd. 58, S. 436. 
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Spannung aus. In der menstruationsfreien Zeit sei die Gesehwulst nieht zu fiihlen. Die Untersuehung 
ergab einen aus der Vulva hervorragenden biirzelformigen, 3-4 em langen, etwa kleinfingerdieken, weiehen 
Tumor, der von normaler Sehleimhaut iiberzogen war. Die Geschwulst ging von der Columna rugarum 
anterior, etwa 4 em oberhalb der Vulva, aus. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB der Tumor oberflaehlich von Epithel iiberzogen war. 
Unter dem Epithellag ein zarter, aus sehlanken Papillen aufgebauter Papillarkorper. Die zentralen Ge­
schwulstteile bestanden aus einem bindegewebigen Geriist und aus auBerordentlieh zahlreichen GefaBen. Die 
GefaBe - groBtenteils handelte es sich urn Capillaren -lagen teils dicht nebeneinander, teils waren noeh 
Bindegewebssepta zwischen ihnen erhalten. Auffallend war der groBe Zellreichtum ihrer Wandungen 
und die Turgescenz der Zellen. 1m Innern der Geschwulst fand sich ein groBer, in Abkapselung begriffener, 
alter Blutherd. Ahnliehe kleinere Herde - wahrscheinlich traumatischer Natur - fanden sich aueh an 
anderen Stellen. Die Geschwulst erwies "sich somit als eine sehr gefaBreiehe Bindegewebsgeschwulst, in 
der die BlutgefaBe eine besondere Proliferationstendenz" zeigten. 

Fritsch erwahnt in seinem Lehrbuch "Die Krankheiten der Frauen", 12. Auf I. , S. 120 kurz, 
daB in der Seheide auch Angiome vorkommen. Er bringt auch die Abbildung eines mikroskopischen 
Schnittes durch eine derartige Neubildung. 

Bei A. Seitzl findet sich nur die kurze Angabe: "Reine Hamangiome, bei denen der Tumor in 
ganzer Ausdehnung aus deren charakteristischen Zellelementen in mehr oder weniger typischer Ausbildung 
und Anordnung aufgebaut ist, kommen auch in der Vagina vor, wie unter anderen eine eigene Beob­
achtung zeigt". Nahere Angaben macht Seitz nicht. 

An ein Angiom wird man immer denken konnen, wenn man in der Scheide einen dunkel­
blauroten Tumor findet. Die Beobachtung von Waldstein lehrt aber, daB die Scheiden­
schleimhaut iiber den Tumoren auch ein vollkommen normales Aussehen zeigen kann. 
Differentialdiagnostisch kommen vor allem Chorionepitheliome und angioplastische 
Sar ko me in Betracht. Ein sicherer Entscheid ist selbstverstandlich nur durch eine ein­
gehende mikroskopische Untersuchung des exstirpierten Tumors moglich. Diese darf in 
keinem FaIle versaumt werden, da die Chorionepitheliome und angioplastischen Sarkome 
der Scheide sehr viel haufiger sind, als die Angiome. AuBerdem ist unter allen Umstanden 
eine moglichst ausgiebige Untersuchung der Neubildung anzustreben, damit sarkomatose 
Stellen nicht iibersehen werden. 

Geschwulste des Muskel- und Nm'vengewebes, 

5. Myom. 
V or be mer k ungen. 

Wie schon erwahnt wurde (S. 4(4), hat erst im Jahre 1843 J. Vogel den Nachweis erbracht, daB 
die heute als "Myome" bezeichneten Tumoren des Uterus aus Muskulatur bestehen. Bis dahin wurden 
aIle harten, soliden, faserigen Tumoren des Uterus und anderer Organe einfach als "Tumores fibrosi", 
"Corps fibreux", "Desmoide" (Joh. Miiller), "Fibroide" (Rokitansky) bezeichnet. 

Bei allen vor dem Jahre 1843 veriiffentlichten faserigen Neubildungen laBt sich also nicht entscheiden, 
ob es sich urn Fibrome oder urn Myome handelte. 

Auch n~ch der Entdeckung Vogels und nachdem Vir chow den Unterschied zwischen den Muskel­
geschwiilsten, den "Myomen" (Virehow) und den Bindegewebsgeschwiilsten, den "Fibromen", 
(Verneuil), in der Nomenklatur zum Ausdruck gebracht hatte, wurden die beiden Geschwulstarten nicht 
scharf auseinander gehalten. 

Ganz besonders gilt dies von den Neubildungen der Genitalien (mit Ausnahme des Uterus). 
1m Jahre 1882 veroffentlichte Kleinwachter eine Zusammenstellung von 50 "bindegewebigen 

und myomatiisen Neubildungen der Vagina", aus der Zeit von 1733-1882, und er fiigte ihnen drei eigene 
Beobachtungen (ein "reines Myom", einen "fibrosen Polypen" und ein "echtes Fibrom" als Fall 51-53) 
hinzu. 

Klein waeh ter war sich iiber die pathologisch-histologische Verschiedenheit der bindegewebigen 
und der myomatiisen Neubildungen vollkommen klar. Er glaubte aueh in zahlreichen Fallen seiner Kasuistik 

1 Seitz, A.: Arch. £. Gynakol. Bd. 126, S. 489. 
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eine Trennung in "reine Fibrome", "Myome" und "Fibromyome" vornehmen zu konnen. Dabei brachte 
er aber, wie schon Breisky (1886, S. 371, FuBnote) betonte, "eine Anzahl der alteren FaIle, iiber welche 
keine geniigenden histologischen Aufschliisse vorliegen, mit in die Gruppen" hinein. AuBerdem schwachte 
Kleinwachter die Bedeutung seiner pathologisch-histologischen Trennung weiter dadurch ab, daB er 
die Klinik dieser Neubildungen gemeinsam behandelte. 

Die Arbeit Kleinwachters wurde zu.m Ausgangspunkt aller weiteren Veroffentlichungen iiber die 
Fibrome und Myome der Scheide. Dabei wurde die Kasuistik und Statistik Kleinwachters von allen 
spateren Autoren iibernommen. Gleichgiiltig, ob sie iiber Fibrome oder iiber Myome der Scheide berichteten, 
stets reihten sie ihre Falle der Statistik von Kleinwachter und deren Fortsetzungen an. Selbst Neu­
bildungen, die nicht einmal histologisch untersucht worden waren, wurden hinzugefiigt [z. B. durch 
Smith (1902) die Falle von Emmet]. 

Besonderer Wert wurde dabei auf die Sammlung von kasuistischen Rekordziffern gelegt. So schrieb 
R. R. Smith im Jahre 1902: "The following is a full abstract of 47 cases occuring in the literature since 
Kleinwachter's paper. J believe it to include all the cases up to a recent date". Ein Jahr spater schrieb 
Potel (1903): "Recemment Smith, dans une etude documentee, a pu ajouter ala liste des 53 observations 
reunies par Kleinwachter un nombre it peu pres egal de 50 faits recueillis dans les diverses litteratures, 
portant ainsi a la centaine Ie nombre des cas connus. 

Cette liste est d'ailleurs loin d'iltre complete. Nous avons pu reunir au cours de nos recherches 134 
indications bibliographiques comportant environ 160 observations." 

Leider stehen zur Beurteilung der 160 von Potel gesammelten Falle keine naheren Angaben, sondern 
nur ein Literaturverzeichnis zur Verfiigung. In diesem finden sich aber zahlreiche Arbeiten aus der Zeit, 
in der man den Unterschied zwischen einem "Fibrom" und einem "Myom" noch nicht kannte, ferner FaIle 
von sicheren Fibromen, endlich aber auch ein Fall von Sarkom (Kaschewarowa - Rudnewa) 1. 

Alfieri (1910) brachte die Zahl der angeblich bekannten FaIle auf 239 und Lerda 2 auf 260. 
So wichtig eine moglichst erschopfende Sammlung aller bekannt gewordenen FaIle auch ist, so 

wertlos ist sie, wenn sie ohne kritische Sichtung der einzelnen Beobachtungen erfolgt. Eine Kasuistik 
der Uterusmyome, in die auch die Schleimhautpolypen aufgenommen sind, wiirde wohl allgemein abgelehnt 
werden. Bei den Fibromen und Myomen der Scheide wird aber auf diese feinere Analyse verzichtet. 
Der Einwand, daB eine Trennung vom praktischen Standpunkt aus unnotig sei, ist nicht berechtigt. So 
wissen wir heute z. B. noch nicht, ob die Myome nicht haufiger sarkomatos entarten als die Fibrome. 

Als "Myo me" diirfen nur solche Neubildungen bezeichnet werden, die aus Muskulatur 
und Bindegewebe bestehen. AIle FaIle der Literatur, in denen diese Angabe fehlt, miissen 
ausscheiden. Der Entscheid kann nur durch die histologische Untersuchung erbracht 
werden. Diese ist schon deshalb unentbehrlich, weil auch die Sarkome haufig makroskopisch 
von einem Fibrom oder Myom nicht zu unterscheiden sind. 

Viel£ach findet man in der Literatur die Bezeichnung "Fibromyom" fiir die muskularen Neu­
bildungen der Scheide, des Uterus, der Tube usw. Man versteht darunter Neubildungen aus Muskelgewebe, 
die aber sehr viel Bindegewebe enthalten. 

Gegen diese Definition hat Mallory (1905) eingewendet, daB in den Myomen nur die Muskelzellen 
geschwulstmaBig wuchern, wahrend das Bindegewebe nur die Stiitzsubstanz bildet. So wenig man z. B. 
bei einem Scirrhus von einem Fibrocarcinom spreche, ebensowenig sei es berechtigt die gewohnlichen Myome 
a1s Fibromyome zu bezeichnen. 

Wir mochten deshalb mit R. Meyer die Bezeichnung "Fibromyom" fiir "echte Mischgeschwiilste 
und Kombinationsgeschwiilste" reservieren, "in denen sich eine geschwulstmaBige Wucherung sowohl 
von Muskel- als Bindegewebszellen nachweisen laBt". Der groBere oder geringere Bindegewebsreichtum 
eines Myoms solI dagegenin der von R. Meyer, Borst u. a. angenommenen Bezeichnung "Myoma purum", 
"Myoma moHe" zum Ausdruck gebracht werden. 

Bei einer kritischen Sichtung der Literatur fanden wir folgende FaIle von Myo men 
der Scheide: 

1 Mit dieser Beobachtung setzt sich Potel in folgender Weise auseinander: "Supposons que ces 
fibres strioos soient plus nombreuses, et que Ie tissu connectif subisse la degenerescence muquease, nous 
aurons Ie cas observe par M. Kaschewarowa". "La tumeur observee par Mme Kaschewarowa n'est done 
pas autre chose qu'un rhabdomyome myomateux". 

2 Lerda: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 74. 
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Curling (1848) 1, Virchow (1855) 2, v. Scanzoni (1856) 3, Demarquay - Mussoud, 
Le bert (1861), Ulrich (1865) 4, Virchow (1867) 5, Beigel (1875) 6, Porro (1876), 
Neugebauer (1877) 7, Dahlmann (1880) 8, Herman (1880), Rochelt (1882), Klein­
wachter (1882) 9 Gaye (1882, 2 PaUe) 10, Tedenat - Rocheblave (1884, 5 PaUe) , 
Bra bury (1885), Byford (1885), Breisky (1886), Ernst :B'rankel (1887), Hasten­
pflug (1888, 3 Fane), Meinert (1888), Donald (1889), t:ltumpf (1890), Hofmokl 
(1891), StraBmann (1891, Fan 2) 11, Olenin (1891) 12, Greene (1892), Elischer (1892), 
Lejars (1893), Wernitz (1894), Hume (1895), Schramm (1895), * Murphy (1896)13, 
* Bidone (1896) 14, Godfrey (1896), :B'ritsch (1896) 15, Popoff (1896), Baury (1896, 
2 Pane) 16, Emmert (1897), Oliver (1897), Boutin (1898), Coe (1898), Maury (1898), 
Phillips (1899, 2 Pane), Lawrence (1899), * Grusdeff (1900), Knauer (1901), 
Kronig (1901), Grundmann (1901) 17, Kerr (1902), Littauer (1902), Merkel (1902), 
Machenhauer (1902), Miinchmeyer (1902), Smith (1902), Cykowski (1903), Potel 

1 Curling: Transact. of the path. soc. of London. Vol. 1, p. 301; zit. nach Virchow, Die krank· 
haften Geschwtilste. Bd. 3, 1. Halfte, S. 221. 

2 Virchow: Die krankhaften Geschwiilste. Bd. Ill, 1, S. 221. 
3 Zit. nach v. Scanzoni: Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. 4. Auf I., 

Bd. 2, S. 259, 1867. 
4 Ulrich: Zit. bei Virchow, Die krankhaften Geschwtilste. Bd. III, 1, S. 221. 
5 Virchow: Die krankhaften Geschwtilste. Bd. III, I, S. 220. 
6 Beigel: Die Krankheiten des weiblichen Geschlechts. Bd. 2, S. 590, 1875. 
7 Neugebauer: Prager Vierteljahresschr. Bd. 2, S. 59, 1877; zit. nach Kiwisch 1882, S. 352. 
8 Dahlmann: Arch. f. Gynakol. Bd. 15, S. 127. 
9 Kleinwachter: Fall 51, 1. c., S. 357. 

10 Ein dritter Fall ist nicht zu verwerten. In diesem FaIle fand sich in der hinteren Scheidenwand 
nahe der Portio ein kirschgroBer, praller, rundlicher Tumor, tiber den sich sowohl der Mastdarm, als auch 
die Scheidenwand leicht verschieben lieB. Alle naheren Angaben fehlen. 

11 In dem Falle I von StraB mann (1891) handelte es sich um eine 41 jahrige, seit 18 Jahren steril 
verheiratete Frau, die seit einigen Monaten zeitweise an stechenden Empfindungen zwischen Scheide und 
After litt. "Neben der Vagina auf der rechten Seite im Septum rectovaginale" fanden sich unter der 
Scheidenschleimhaut dicht beieinander zwei harte, kaum. linsengroBe Gebilde. Diese lie Ben sich nach 
Spaltung der Schleimhaut leicht und ohne Blutung aus dem Gewebe herausheben. Die Untersuchung 
ergab, "daB es sich um koncentrische Kalkansammlungen handelte". Da groBere GefaBe und Varizen 
fehlten, nimmt StraB mann an, daB es sich nicht urn Venensteine, sondern urn "verkalkte Fibroide der 
Scheide" handelte. 

12 Olenin (zit. nach Frommels Jahresbericht 1891, S. 788): Bei einer 32jahrigen Bauerin wurden 
in mehreren Sitzungen 16 zum Teil gestielte, zum Tcil flach aufsitzende myomatose Geschwtilste aus 
der Scheide entfernt. Von den Geschwiilsten war eine faustgroB, zwei waren htihnereigroB, die tibrigen 
waren kleiner. Die Tumoren waren hart, zum Teil gelappt, die Schnittflache war weiB. Die mikro­
skopische Untersuchung ergab: Myoma laevi-cellulare proliferans. 

* In den mit * gekennzeichneten Fallen waren nur der Titel, aber weder das Original noch ein naheres 
Referat zugangig. 

13 Murphy: Journ. of the Americ. med. assoc. Febr. 1896. 
14 Bidone: Rassegna d'Ostetr. e Gynecol. Juli 1896, p. 410. 
15 Fritsch erwahnt in seinem Lehrbuch "Die Krankheiten der Frauen" 1896, S. 73, daB er einige 

Male Vaginalmyome, die von anderen als Vorfalle gedeutet wurden und mit Pessarien behandelt wurden, 
leicht aus ihrem Bett enukleieren konnte. 

16 In einem dritten FaIle von Baury fand sich in der Scheidenwand eine nuBgroBe Geschwulst. 
Diese wurde aber nicht entfernt. 

17 Es ist nicht ausgeschlossen, daB die FaIle von Kronig und Grundmann identisch sind, da 
die Patientin, tiber die Grundmann berichtet, von Kronig operiert wurde. 
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(1903, 2 FaIle), Swayne (1903), Cris talli (1903) 1, * Brewis (1904) 2, *Cordaro 
(1904) 3, *Duncan (1904),4, Poirier (1904), Barbour (1906), Simpson (1906) Stra1.l­
mann (1906), Mc Cann (1906), Matthaei (1906), * Routier (1906) 5, Amann (1907), 
Simon (1907), Swanton (1907) 6, Taylor (1907) 7, Fabricius (1907, 3 FaIle), 
* Cameron (1907) 8,. Halban (1908), Jacobee (1908), * Gemmel- Murray (1909), 
Fabricius (1909), Schestopal (1909), * Alfieri (1910), Jamamoto (1910), * Pirani 
(1910), * Raimondi (1911), Desfosses (1911), Ahlstrom (1911), * Torggler (1912), 
:B'rank (1912), Dicke (1913), Lerda (1913), Miiller (1914, 2 FaIle), Klein (1914), 
Ahlstrom (1915), 3 FaIle), Giesecke (1915), Werner (1916, 2 FaIle), Schmermund 
(1916,3 FaIle) 9, Wiezynski (1917), Schneider (1917, 2 FaIle), Ellen Fischer (1919), 
Piccagnoni (1921), Ursu (1922), Khan (1922), Koerner (1922), Verga (1926), 
Tuberowsky (1926, 3 FaIle), Kohler (1928), A. Stein (1928). 

Nicht beriicksichtigt wurden folgende FaIle: 

Mc. Clintock : Med. Times, Vol. 13, p. 473, London 1845; zit. nach R. R. Smith: Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecol. Vol. 45, p. 146, 1902. Original nicht zugangig. In den Referaten fehlen Angaben 
uber den histologischen Be£und. - Parker, Thorn ton: Virgo med. Month. Vol. 13, p. 793, 1886, ref. bei 
R. R. Smith, Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 45, S. 147, 1902 und R. Muller, Arch. f. Gynakol. 
Bd. 102, S. 523. Angaben uber den histologischen Befund fehlen. - Stevens, E. B.: A peculiar vaginal 
tumor; removal. Obstetr. gaz. Cincinn. Bd. 9, p. 617, 1887, zit. nach Frommels Jahresbericht 1887, S. 405 
und R. Muller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, S. 523. Angaben uber den histologischen Befund fehlen. -
Cartledge, A. M.: A rare vaginal tumor. Americ. Pract. and News. Louisville 1888, p. 259, zit. 
nach Frommels Jahresbericht 1888, S. 478. - Cleveland 1893, zit. nach Frommels Jahresbericht 
1893, S. 196. - Da Costa: Medical News. Vol. 2, p. 463, Philadelphia 1895; zit. nach R. R. Smith, 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 45, p. 153. Mikroskopische Untersuchung fehlt. - Williams: 
Boston med. a. surg. journ. Vol. 36, p. 47, 1897; zit. nach S mi th 1. C. Scheidentumor bei einem 1 Tag alten 
Neugeborenen. Der Tumor wurde nicht entfernt. Mikroskopischer Befund anscheinend nicht erhoben. 
Oliver: Edinburgh med. journ. Vol. 43, p. 634, 1897; zit. nach Smith 1. C. Mikroskopischer Befund im 
Referat nicht angegeben. - Williams, W. R.: 1902, Myoma of the vagina. Lancet 1902. Bd. 2, p. 249, 
Nur kurze Ubersicht; keine eigenen Beobachtungen. - Loumeau: Tumeur de l'urethre. Gaz. hebdom. 
de la soc. mM. Bordeaux 1913, Januar; zit. nach Lerda, Zeitschr. fur Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 74, S. 853. Original und Referat nicht zugangig. - Meadows: Transact. of the obstetr. soc. of 
London. Vol. 10, p. 191, 1868/69; zit. nach R. Muller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, S. 561. - Rizzoli: 
Journal. de mM. de Bruxelles 1875; zit. nach R. Muller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, S. 561 u. 519. -
Collardot: These de Paris 1881; zit. nach R. Muller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, S. 519 u. 559. - Stover: 
Virginia medical monthly. Vol. 13, p. 793, 1886-1887; zit. nach R. Muller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, 
S. 523 und S. 562. Stover solI die gr6Bte von den bisher operierten derartigen Geschwiilsten aus 
der Scheide entfernt haben. - Sim pson: (1887) Transact. of the obstetr. soc. of the London. Vol. 5, p. 121, 
1887/88. - Macans: Zit. nach R. Muller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, S. 526f. Literaturangabe fehlt. 
Muller gibt an: "Monatsschr. £. Geburtsh. u. Gynakol. 1895, S. 835". In der (deutschen) Monatsschrift 
ist ein Referat uber eine Arbeit von Macans aber nicht zu finden. - Backer (1893): Mikroskopischer 
Befund fehlt. - Lewers (1897): Fibroid tumour of the vagina. Transact. of the obstetr. soc. of London. 

1 Cristalli: Arch. di ostetr. e ginecol. Anno 10, p. 82, 1903. 
2 Brewis: Edinburgh ostetr. soc. 29. 2. 1904. 
3 Cordaro: Rass. d'obstetr. e ginecol. April 1904, ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1905, p. 722. 
4 Duncan: Brit. gynecol. soc. March. 1904. 
5 Routier: Bull. et. memo de la soc. de chirurg. de Paris 1906, S. 830. 
6 Swanton: Lancet. 1907, Bd. 2, S. 162. 
7 Taylor (The Lancet 1907, Bd. 2, S. 163) bemerkte in der Diskussion zu dem Vortrage von 

Swanton, daB er viermal ahnliche Tumoren gesehen habe, darunter ein rezidivierendes Myom. 
8 Cameron: Brit. med. journ. 1907, 24. Aug. 
9 Schmermund berichtet uber 4 FaIle. In seinem FaIle 2 fehlen aber Angaben uber die histo­

logische Untersuchung. Infolgedessen wurde der Fall nicht mitgerechnet. 
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Vol. 29, p. 299, 1887. Die mikroskopische Untersuchung ergab "a fibroid tumor". "Microscopical exami­
nation showed that the growth was a fibroid tumour". - Baury - Routier (1896): Fall 2. Keine mikro­
skopische Untersuchung. Tumor nicht exstirpiert. - Die von Emmert durch Rundfrage gesammelten 
II Beobachtungen (R. Smith, Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 45, S. 154, 1902). Die Namen 
der einzelnen Beobachter bei R. Muller, Arch. f. Gynakol. Bd. 102, S. 537, Nr. 1-11. Muller bezeichnet 
verschiedene dieser Tumoren als Fibromyome, wahrend Smith schreibt: "No microscopial examination 
made". - Lloyd - Roberts (1908, ref. Gynakol. Rundschau Bd. 4, S. 94,1910) demonstrierte am 27.Marz 
1908 in der Nordenglischen Gesellschaft fUr Geburtshilfe ein Fibrom der Vagina, das durch seinen Sitz 
die Urethra komprimiert und dadurch das Urinieren erschwert hatte. Original nicht zugangig. - Da Costa 
(1895): Zentralbl. f. Gynakol. 1896, S. 798. - Griffith: Transact. of the obstetr. soc. of London. 
I. Juni 1887. Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1889, S. 877. Nur Angabe: "Fibroid" der Scheide. -
Weir, P. A.: Brit. med. journ. 1900, Bd. 2, p. 222. - Barkley, A. H.: Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 13, 
p. 520, 1911. - Stevens: 1889 (FrommeI1887, S. 405): "a peculiar vaginal tumor". Nahere Angaben 
nicht zu finden. 

Pathologische Anatomie der Myome. 

a) Makroskopischer Befund. 

Die Myome der Scheide sind meist rundliche, umschriebene Neubildungen. 
Ihre GroBe schwankte in den bisher beobachteten Fallen zwischen der eines Mandel­

kerns [Fabricius (1907)J und der einer KokosnuB (Oliver). 
1m einzelnen finden sich uber die GroBe der Myome in der Literatur folgende Angaben: mandel­

kerngroB [Fabricius (19071], kirschgroB (Tuberowsky, Fall 3), kleindattelgroB (Breisky), dattelgroB 
(Elischer, Klein), haselnuBgroB [Virchow (1867), Gaye, Fall 1], mandelgroB (Gaye, Fall 2, J aco bee), 
taubeneigroB (Tuberowsky, Fall 2), kleinnuBgroB (Verga), nuBgroB (Rocheblave-Tedenat, Fall 5, 
Byford-hickorynuBgroB), nicht ganz walnuBgroB (Phillips, Fall 1), walnuBgroB (Rochelt, Herman, 
Poirier), kastaniengroB (Kleinwachter), pflaumengroB (Schramm, Werner, Fall 2). fast huhnerei­
groB [StraBmann (1891)], huhnereigroB (v. Scanzoni, Demarquay-Mussoud, Meinert, Greene, 
Lejars, Baury, Fall 2, Lawrence, Cykowski, Potel, Fall!, Werner, Fall 1, Schmermund, 2 FaIle, 
Piccagnoni, Kohler), doppelthtihnereigroB (Knauer), ganseeigroB (Wernitz, Merkel), truthennenei­
groB (Neugebauer), kleinapfelgroB (Giesecke), apfelgroB [Beigel, StraBmann (1906), Dicke, 
Fabricius (1907, Fall 2, A. Stein, )], birnengroB (Bra bury), mandarinengroB (Rocheblave - Tedenat, 
Fall 1 up.d 4, Boutin, Desfosses, Lerda), halborangengroB (Coe), orangengroB [Ernst Fraenkel, 
Donald, Popoff, Fabricius (1909)], zitronengroB (Ursu), cricketbaligroB (Barbour), faustgroB 
[Baury, Fall 1, Smith, Potel, Fall 2, Halban, Ahlstrom (19II), Frank] mannsfaustgroB 
(Machenha uer, Ellen Fischer), uberfaustgroB (Ulrich), FMaustgroB (J a rna moto), zweifaustgroB 
[Virchow (1855)] kindskopfgroB (Stumpf, Hofmokl, Kronig, Grundmann, Simon), kokosnuBgroB 
(Oli ver) 2. 

In einzelnen Fallen finden sich auch MaBe und Gewichtsangaben. So war der von Maury 
beschriebene Tumor 3 inches lang, F/. inches breit, der von Phili pps 5 inches lang und 31/2 inches breit. 
In dem FaIle von Grundmann betrugen die MaBe des Tumors 16: 12: 10 cm, in der Beobachtung von 
Giesecke 6: 8: 2,5 cm, in der von Hastenpflug (Fall 1) 15: II cm, in der von Muller (Fall 1) 91/2 : 

6: 4 cm, Tu berowsky (Fall 1) 6: 3 cm, (Fall 2), 4: 3 cm, Cordaro 10: 12 cm, Ellen Fischer 12: 7 cm, 
A. Stein 8:6:4,5 cm. Das von Littauer beschriebene Scheidenmyom besaB im fixierten Zustande 
171/2 cm Umfang. 

Das Gewicht der Tumoren betrug: Porro 332 g, Dahlmann 180 g, Halban 300 g, Maury 
4 Unzen, Phillips 141/2 Unzen, Hastenpflug (Fall 1) 800 g. 

Die Feststellung dieser GroBenverhaltnisse ist insofern von Bedeutung, als sie zeigt, in welcher 
Entwicklungsphase die Myome in arztliche Behandlung kamen. 

Teilt man die bisher beobachteten Scheidenmyome in solche unter HtihnereigroBe und in solche 
u ber HuhnereigroBe, dann ergibt sich, daB von insgesamt 68 Scheidenmyomen, deren GroBe angegeben 

1 Fabricius (1907, Fall 3) beschrieb einen mannskopfgroBen Rezidivtumor nach Exstirpation 
eines apfelgroBen Myoms. 

2 Auch Weir beschrieb ein gut kokosnuBgroBes (the size of a large cocoanut) "Fibromyom" der 
Scheide. Da aber aIle Angaben uber eine mikroskopische Untersuchung fehlen, so wurde diese Beobachtung 
hier nicht mit berucksichtigt. 
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ist, nur 19 unter HuhnereigroBe, 49 dagegen uber hiihnereigroB waren. Die meisten Patientinnen mit 
Scheidenmyomen kommen also erst in arztliche Behandlung, wenn die Neubildung uber huhnerei­
groB ist. 

Ihrer For m nach lassen sich die Scheidenmyome in zwei groBe Gruppen teilen: 
1. in nicht gestielte, 
2. in gestielte Myome. 

Die gestieltenMyomewerden auch als polypose Myome oder myomatose Polypen 
bezeichnet. 

Man konnte auch in der Seheide intraparietale (intramurale) und submukose Myome unter­
scheiden. Es muBte dann aber erst festgelegt werden, was man unter "submukos" verstehen will. Be­
kanntlich wollte Gusserow 1 bei den Uterusmyomen nur die polyposen Myome als submukos gelten 
lassen, wahrend Schroder - Hofmeier, Winter u. a. diese Bezeiehnung schon anwenden, wenn die 
Tumoren mit dem groBeren Teil ihres Umfangs die Sehleimhaut vorwolben. Beim Uterus ist diese 
letztere Definition sieher zweckmaBiger, da die Uterusmyome schon auf diesem Stadium ihre ganz be­
sondere klinische Note besitzen. Bei den Scheidenmyomen liegen die Dinge dagegen anders. Aueh hier 
ist ein mehr oder weniger weites Vorspringen des Tumors in das Scheidenlumen von einer gewissen 
praktisehen Bedeutung (z. B. bei der Kohabitation, bei der Geburt usw.). Ganz die gleichen Symptome 
konnen aber auch durch groBe intramurale MyoJP.e hervorgerufen werden. Von groBerer klinischer Wichtig­
keit ist dagegen das Moment der Stielbildung. Diese hat ein Herabtreten der Tumoren in die Vulva 
oder vor diese zur Folge, sie begunstigt so die mechanische Reizung und die Infektion der Neubildungen, 
andererseits erleichtert sie aber auch sehr die Operation. Aus diesen Grunden erscheint die Einteilung 
in nicht gestielte und gestielte Myome zweckmaBiger. 

Zwischen den gestielten und den nicht gestielten Myomen gibt es verschiedene Uber­
gange. Wenn die Neubildung mit ihrem groBten Umfange uber das Niveau der Scheiden­
schleimhaut herausgetreten ist, dann wird das umgebende Gewebe allmahlich zu einem 
immer langeren und immer dunneren Stiel ausgezogen. 

Man findet dann Tumoren, die noch "breitbasig" der Scheidenwand aufsitzen [Emmert, Gaye 
(Fall I), StraBmann (1891), Dicke, Cordaro, Jamamoto), und andere die mit einem dicken (Beigel) 
oder dunnen (v. Scanzoni) Stiel mit der Unterlage verbunden sind. 

In dem Fall von N euge ba uer besaB der truthenneneigroBe Tumor eine 4 em breite Basis, in zwei 
Beobachtungen von Rocheblave-Tedenat (Fall I und4) war der Stiel daumendick, in einer Beobachtung 
von Cykowski kleinfingerdick (Tumor hiihnereigroB). 

ZahlenmaBige Angaben tiber die Lange des Stiels finden sieh nur selten [Verga 5 mm, Roche blave­
Tedenat (Fall 4) I em]. 

Die Moglichkeit einer so starken Ausziehung des Stiels, daB es zur Sp on tan trenn ung 
des Tumors kommt, muB theoretisch zugegeben werden, praktisch scheint sie bis heute 
noch nicht beobachtet worden zu sein. 

Die nichtgestielten Myome sind haufig kugelig. Dabei kann eme groBere oder 
kleinere Calotte sich nach dem Scheidenlumen zu vorwolben. Sie konnen aber auch eifOrmig 
(Rocheblave-Tedenat, Fall 2), langlich-oval [Virchow (1855)J, langlich (Klein, 
Werner, Fall 2, Tuberowsky, Fall 1,) walzenformig (R. Muller, Fall 1), birnenformig 
(Maury-Albarran, Cordaro), penisformig (Dahlmann), flach (Munchmeyer) sein. 
In einer Beobachtung von Fabricius (1909) sah die Spitze des Tumors "wie die Portio" 
aus, "so daB man im erst en Moment den Eindruck hatte, der Uterus sei prolabiert". 

Die gestielten Myome sind meist birnenformig oder kugelig. 
Zuverlassige Zahlen uber die Haufigkeit der Stielbildung lassen sich schwer gewinnen, da viele 

Autoren keine Angaben dariiber machen, ob die Tumoren in ihrem Fane einen Stiel besaBen. 

1 Gusserow: Vgl. R. Meyer in Veit, Handbueh d. Gynakol. 2. Auf I. Bd. 1, S. 431. 
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Bei einer Zusammenstellung der FaIle, in denen angegeben ist, daB die Tumoren gestielt waren, 
und derjenigen, in denen ausdrucklich bemerkt ist, daB eine Stielbildung fehlte, fanden wir 37 nichtge­
gestielte 1 und 9 gestielte Myome 2. 

Uber die Ursache der Stielbildung ist heute noch nichts bekannt. 
Vermutlich werden verschiedene Momente dabei eine Rolle spielen, wie die GroBe, die Wachstums­

richtung der Tumoren u. a. m. Von Interesse ist auch die Frage, ob der Sitz an der vorderen oder der 
hinteren Scheidenwand mehr zur Stielbildung pradisponiert. Auch diese Frage laBt sich heute noch nicht 
entscheiden. 

So fanden wir, daB von 35 nichtgestieIten Tumoren, bei denen der Sitz angegeben ist, 21 an der 
vorderen [Demarquay-Mussoud, Lebert, Rochelt, Herman, Rocheblave-Tedenat (2 FaIle), 
Breisky, Hastenpflug (Fall 2), Greene, Wernitz, Godfrey, Lawrence, Munchmeyer, Halban, 
Desfosses, Ahlstrom, Frank, A. Stein. Lerda, Klein, Schmermund (Fall 1)], 11 an der 
hinteren [Virchow (1855), Kleinwachter, Rocheblave - Tedenat, Ernst Fraenkel, Donald, 
Machenhauer, Poirier, Jacobee, Tuberowsky (2 FaIle), Kohler], 2 (Gaye, Fall 2, Potel, Fall 2) 
an der rechten und 1 [Fabricius (1907)] an der linken Scheidenwand saB. Von 6 gestielten Myomen 
gingen 3 (Porro, Rocheblave-Tedenat, Verga) von der vorderen, je 1 von der hinter en 
(Meinert), rechten (v. Scanzoni) und linken (Piccagnoni) Scheidenwand aus. 

Die Ober£lache der Myome ist meist glatt, sie kann aber auch hOckerig oder gelappt 
sein [Brabury, Wernitz, Halban, Ahlstrom (1911), Tuberowsky, Fall 1J. 

Die Scheidenschleimhaut, die die Neubildung iiberzieht, zeigt haufig keine besonderen 
Veranderungen. Zuweilen ist sie durch UnregelmaBigkeiten an der Oberflache der Tumoren 
etwas hOckerig und bucklig (Giesecke), oder sie 1St infolge von Zirkulationssti)rungen 
etwas odemati)s oder blaulichrot gefarbt. 

Nicht so selten kommt es zu entziindlicher Nekrose und zur Geschwiirsbildung 
cler bedeckenden Scheidenschleimhaut [Neugebauer, Dahlmann, Byford, Hasten­
pflug (Fall I), Stumpf, Lejars, Baury, Emmert, Lawrence, Knauer, Kronig, 
Grundmann, Li tta uer, Cy kowski, Barbour, J a mamoto, Klein, Werner, (Fall 1)]. 

In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle dUrfte es sich hier um Dehnungsgeschwure handeln. 
Als Vorstufen dieser GeschwUrs bildung sind wohl die FaIle zu betrachten, in denen (wie in einer Beobachtung 
von Lerda) die Schleimhaut, die den Tumor iiberzieht, blaulich verfarbt, verdunnt und gespannt ist. 

Begiinstigend wirken an den Teilen der Neubildung, die aus der Scheide herausragen, 
auch mechanische Momente, so das Scheuern der Schenkel und Kleider. Die in der 
Scheide und in der Vulva vorhandenen Bakterien fiihren dann haufig zu gangranosen 
Entziindungen der Schleimhaut und der oberflachlichen Geschwulstpartien. Man findet 
dann groBere oder kleinere Partien an der Obedlaehe des Tumors - meist handelt es sieh 
urn die am weitesten distal gelegenen Stellen - von einem schmutzig-graugriinen (Hasten­
pflug, Fall 1, Jamamoto) Belage bedeckt, oder in eine jauchende und blutende Ge­
schwiirsflache (Knauer) verwandelt. 

Die Gangran kann oft sehr rasch eintreten. In der Beobachtung von Porro war sie schon 3 Tage, 
nachdem der Tumor aus der Scheide heraus vor die Vulva getreten war, vorhanden. 

Die Schleimhaut, die den Tumor iiberzieht, ist in der Regel iiber diesem verschieb­
lich. Zuweilen findet sich aber auch die Angabe, daB die Schleimhaut iiber dem Tumor 

1 Vir chow (1885), Demarquay - Mussoud, Lebert, Rochelt, Kleinwachter, Herman, 
Gaye (Fall 2), Rocheblave-Tedenat (Fall 2,3 und 5), Breisky, Ernst Fraenkel, Hastenpflug 
(Fall 2), Donald, Greene, Wernitz, Godfrey, Lawrence, Machenhauer, Munchmeyer, Potel 
(Fall 2), Poirier, Fabricius (1907), Halban, Jacobee, Schestopal, Desfosses, Ahlstrom (1911), 
Lerda, Klein, Schmermund (Fall 1), Tuberowsky (3 FaIle), Frank, Stein, Kohler. 

2 V. Scanzoni (1856), Porro, Rocheblave-Tedenat (Fall 1 und 4), Meinert, Merkel, 
Cykowski. Piccagnoni, Verga. 
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nur wenig verschieblich (Hastenpflug, Fall 2, Halban, Tuberowsky, Fall 1), oder 
daB sie direkt mit ihm verwachsen war (Schestopal). 

Eine Erklarung fiir diese mangelhafte Verschieblichkeit der Schleimhaut laBt sich nicht immer 
finden. Am nachsten liegt es, an eine Fixierung der Schleimhaut durch entzundliche Prozesse zu denken. 
Diese fehlten aber in den oben erwahnten Fallen anscheinend vollkommen. In den Fallen von Halban 
und Tuberowsky war die Oberflache der Tumoren hiickerig. 

tiber die Verschieblichkeit der Myome auf ihrer Unterlage findet man nur sparliche 
Angaben. 

Die Konsistenz der Scheidenmyome ist recht verschieden: hart [Neugebauer, 
Rocheblave - Tedenat, Fall 5, Breisky, Baury, Fall 1, Kerr, Fabricius (1907), 
Verga, A. Stein), derb (Porro, Kleinwachter, Rocheblave - Tedenat, Fall 2, 
Hastenpflug, Fall 2 und 3, Baury, Fall 2, Potel, Fall 2, Cordaro, Matthaei, 
Halban, Schestopal, Dicke, Klein, Schmermund, Fall 3), fest (Tuberowsky, 
Fall 1), derb-elastisch (Rochelt), elastisch (Wernitz, Lerda, Tuberowsky, Fall 3), 
weich-elastisch (Coe), weich, [Donald, Phillips, Fall 1, Fabricius (1907, Fall 2), 
Desfosses "pateuse", PiccagnoniJ, weich, fast cystisch [StraBmann (1891), Munch­
meyer, Jamamoto, Schmermund, Fall 1, Tuberowsky, Fall 2J, weich, fast 
fluktuierend (Phillips, Fall 2). 

Zuweilen ist die Konsistenz auch ungleichmaBig (Jamamoto). In einer Beobachtung von Werner 
(Fall 1) waren die oberflachlichen Partien der Geschwulst weich, die zentralen derb. 

Auf den ersten Blick kiinnte es scheinen, als ob die Harte der Neubildung weitgehend von der Menge 
des vorhandenen Bindegewebes abhangig ist. Diese Vermutung trifft. aber durchaus nicht fUr alle Falle 
zu. Mehrfach wurden Scheidenmyome von harter, derber Konsistenz beschrieben, die histologisch fast 
nur aus glatten Muskelfasern bestanden (Kleinwachter, Rocheblave - Tedenat, Fall 5, Breisky, 
Baury - Albarran). Auch trotz Anwesenheit zahlreicher Blut- und LymphgefaBe kiinnen die Tumoren 
sich hart anfiihlen (Neugebauer). Verga beschrieb sogar ein Fibromyoma cavernosum, das seiner 
Konsistenz nach den Eindruck eines harten Fibroms machte 1. 

"Weiche" Konsistenz kann die Folge einer iidematiisen Durchtrankung des Tumors sein (Munch­
meyer, J a rna moto, Piccagnoni). Sie scheint aber von dieser nicht ausschlieBlich abhangig zu sein. 
Mehrfach findet sich wenigstens die Angabe, daB die Tumoren weich und fast fluktuierend waren 
(Phillips, Fall 1 und 2, Machenhauer, Schmermund, Fall 1), ohne daB von adem etwas erwahnt 
wird. Machenauer gibt an, daB sein weicher Tumor nur aus glatten Muskelfasern bestand, Schmermund 
(Fall 1) betonte sogar den auffallenden Bindegewebsreichtum seiner Geschwulst. 

Es scheint also, daB die Konsistenz der Myome - abgesehen von ihrer mehr oder weniger groBen 
Durchfeuchtung - weitgehend von dem kolloidchemischen . Zustand ihrer Gewebsbestandteile (glatte 
Muskulatur und Bindegewebe) abhangig ist. 

Auch die elastische Konsistenz diirfte von der Durchfeuchtung und von kolloidchemischen Ver­
haltnissen abhangig sein. Lerda fand in seinem Tumor, des sen Konsistenz er als "elastisch" bezeichnete, 
reichlich elastische Fasern. Es muB dahingestellt bleiben, ob diese fiir die elastische Konsistenz der Neu­
bildung verantwortlich gemacht werden diirfen. V er g a, derin seinem Fibroleioangioma cavernosum ebenfalls 
reichlich elastische Fasern fand, verglich dieses, seiner Konsistenz nach, mit einem harten Fibrom. 

Meist finden sich die Scheidenmyome nur in der Einzahl vor. Multiple Myome 
an verschiedenen Stellen der Scheidenwand sind von Olenin und Torggler (1912) 
beschrieben worden. 

Olenin berichtete, daB er bei einer 32jahrigen Patientin in mehreren Sitzungen 16 zum Teil gestielte, 
zum Teil flach aufsitzende Myome aus der Scheide entfernte. Da die mikroskopische Diagnose aber lautete: 
"Myoma laevicellulare proliferans", so muB es dahingestellt bleiben, ob es sich nicht um multiple Myome 
mit sarkomatiiser Degeneration oder um Sarkommetastasen handelte. - Ein Referat uber den Vortrag 
von Torggler war uns leider nicht zuganglich. 

1 Die naheliegende Vermutung, daB zahlreiche kaverniise Hohlrii.ume thrombosiert waren, findet 
in der histologischen Beschreibung von V er g a keine Bestatigung. 
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Mehrfach wurden Scheidenmyome beobachtet, die aus mehreren Knollen bestanden 
[Rocheblave-Tedenat, (Fall 2), Stumpf, StraBmann (1891), Coe, Grundmann, 
Barbour, Schestopal, Miiller, (Fall 2), Werner, (Fall 2), Tuberowsky, (Fall 1)J. 

Roeheblave - Tedenat (Fall 3) beobaehtete an der hinteren Seheidenwand drei einander be­
riihrende ("eontigues) Myome von der GroBe einer NuB. Stumpf beschrieb ein kindskopfgroBes hartes 
Myom, dem unten noch eine zweite ganseeigroBe, weiche, fluktuierende Geschwulst aufsaB. Die erste Ge­
schwulst war von dunkelblauroter aber sonst intakter Schleimhaut uberzogen. Uber dem zweiten Tumor 
war die Schleimhaut miBfarbig gefleckt und sie zeigte beginnende Gangran. In dem FaIle von StraB mann 
(1891) saB auf einem hiihnereigroBen Myom ein zweiter haselnuBgroBer Tumor. In dem FaIle von Grund­
mann befand sich auf der Mitte eines kindskopfgroBen Tumors eine zweite kleinere, huhnereigroBe Ge­
schwulst. Bar bour fand auf einem crieketballgroBen Tumor drei vorspringende Knoten. Der von Sehesto­
pal besehriebene Tumor best and aus zwei Knoten. Auch in dem einen FaIle von Muller (Fall 2) bestand 
der Tumor aus zwei Knollen. AuBerdem fanden sich an seiner Ansatzstelle zwei kleinere Knotchen. In dem 
FaIle von Werner waren an der Basis der pflaumengroBen Geschwulst ein hirsekorngroBes und vier 
stecknadelkopfgroBe Knotehen vorhanden. In dem Faile von Tuberowsky bestand das Myom aus zwci 
groBeren Knoten, denen kleincre Knotehen aufgelagert waren. 

In einigen Fallen findet sich die Angabe, daB nach del' Entfernung eines Myoms spateI' 
wieder ein Tumor aufgetreten sei [Neugebauer (1877), Fabricius (1907, Fall 3), Taylor 
(1907), Miiller (Fall 2)J. 

N euge ba uer exstirpierte bei einer 47 jahrigen Frau eine truthenneneigroBe, harte Gesehwulst, 
die breitbasig der vorderen Scheidenwand aufsaB. Schon kurze Zeit spater trat in der Narbe wieder cine 
Neubildung auf. Naeh zwei Monaten war ein 5 em langer und 4 em dicker Tumor entstanden. Dieser wurde 
exstirpiert, und die Patientin wurde geheilt entlassen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Fibro­
myom, das von zahlreichen BlutgefaBen und erweiterten LymphgefaBen durchzogen war. "An manchen 
umschriebenen Stellen seheint jedoeh eine sarkomatBse Wueherung (Spindelzellensarkom) stattgefunden 
zu haben" [Kleinwachter (1882, S. 353)J. 

Fabricius (1907, S. 1192) berichtete nur kurz uber "ein gefaBreiches weiches Myom der Vaginrt, 
das nach der ersten Operation "rezidivierte". Spater kam die Patientin mit einem mannskopfgroBen 
Tumor wieder, der sich sowohl naeh der Scheide als naeh dem linken Lig. latum zu entwiekelt hatte. Naeh 
der Entfernung des Tumors blieb die Patientin gesund (Angaben uber die Zeit der Operation und der 
Heilungsdauerfehlen). (F a briei us beriehtete - am 17. Dezember 1907 - nur, daB der Mann der Patientin 
"im vorigen Jahre" mitteilte, daB seine Frau gesund sei.) 

R. Muller (Fall 2) erwahnt, daB bei der Patientin, deren myomatoser Konglomerattumor dem 
pathologisehen Institut in StraBburg zur Untersuehung ubersendet wurde, "vor ungefahr zwei Jahren" 
"eine ahnliehe Gesehwulst entfernt worden war". In dem zweiten Tumor fiel Muller "die Durchsetzung 
des Tumors mit ehromatinreichen, ovalen und rundliehen Kernen" auf. Er betraehtete diese als "Prolifo­
rationsstadien von Muskelkernen" und als "Jugendformen von Muskelfasern", da or an diesen Kernen auch 
Mitosen beobachtete. Die Moglichkeit, daB es sich hier urn eine sarkomatBse Entartung gehandelt haben 
konnte, erwahnt Muller nicht. 

Taylor 1 beobaehtete ein Seheidenmyom, das nach der Exstirpation dreimal rezidivierte, obwohl 
die histologisehe Untersuchung nur Myomgewebe ergab (" ......... it recurred three times after removal, 
although on examination presenting the histological characters af a myoma "). 

Die Schnittflache ist bei den muskelzellreichen Myomen rotlich-grau, mehr rosa, 
bei den bindegewebsreichen Tumoren grauweiB odeI' fast glanzendweiB. Zuweilen zeigt 
die Schnittflache auch verschiedene Farbtone. 

So waren in dem von Boutin besehriebenen Myom die peripheren Partien braunrot, das Zentrum 
dagegen weiB. 1m mikroskopisehen Bild bestand die braunrote Zone in der Hauptsaehe aus Muskelfasern, 
die weiBe aus Bindegewebe. 

Die Schnittflache besteht entweder aus einem gleichmaBigen streifigen, faserigen 
Geflecht von dichtverfilzten langs-, schrag- und quergetroffenen Faserbiindeln, odeI' man 
erkennt eine Zahl von Einzellmoten, die abel' meist nicht scharf voneinander abgegrenzt 

1 Taylor: Lancet. Bd. 2, p. 163, 1907. 

Handb. d. Gynii.k. 3. A. V. 2. 31 
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sind. An den Stellen, an denen es zur Verjauchung des Tumors gekommen ist, findet man 
eine mehr oder weniger breite miBfarbene, nekrotische Randzone. 

Der Saftgehalt der Schnittflache ist verschieden; bei den weich en und odematosen 
Geschwiilsten ist er meist ziemlich groB, bei den harten, oft unter dem Messer lmirschen­
den Tumoren, ist die Schnittflache meist ganz trocken. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fane gehen die Myome von der vorderen 
Scheidenwand aus, sehr viel seltener sitzen sie an der hinteren Scheidenwand, und noch viel 
seltener findet sich in der bisher vorliegenden Literatur die rechte oder die linke Scheiden­
wand als Ausgangspunkt der Myombildung erwahnt. 

In insgesamt 90 Fallen, in denen wir nahere Angaben iiber den Sitz der Myome finden 
konnten, war als Ausgangspunkt der Myombildung angegeben: 

die vordere Scheidenwand in 61 Fallen 1, 
" hintere 
" linke 
" rechte 

in 19 Fallen 2, 

in 6 Fallen 3, 

in 4 Fallen 4. 

Die vordere Scheidenwand war bisher also fast viermal so haufig der Ausgangspunkt 
eines Myoms als die hintere Scheidenwand. Bezieht man den Sitz der Myome auf den 
Langsschnitt der Scheide, dann konnen diese in der unteren oder in der oberen Halfte 
der Scheide sitzen, sie konnen aber auch eine ganze Scheidenwand einnehmen. 

In 33 Fallen, die wir aus der Literatur zusammenstellen konnten, saB das Myom: 
in der unteren 5 Halfte der Scheide 15mal [Beigel, Rochelt, Baury (Fall 1 

und 2), Porro, Kleinwachter, Barbour, Herman, Lejars, Coe, Kronig, 
Fabricius (1909), Desfosses, Klein, LerdaJ; 

in der oberen Halfte der Scheide 12mal [Gaye (Fall 1 und 2), Kerr, Breisky, 
Elischer, Tedenat - Rocheblave (Fall 4), Hastenpflug (Fall 1 und 2), Hofmokl, 
Donald, Phillips, MachenhauerJ; 

in der Lange der ganzen Wand 6mal (Dahlmann, Emmert, Lawrence, 
Ahlstrom, Maury, Miinchmeyer). 

Irgendwelche Schliisse auf die Bevorzugung der oberen oder unteren HaUte der 
Scheide lassen sich aus dies en kleinen Zahlen natiirlich nicht ziehen. 

1 Vorn: Curling, Demarquay - Mussoud, Lebert, Beigel, Porro, N euge bauer, Dahl-
. mann, Rochelt, Herman, Roche bla ve - Tedena t (3 Falle), Bra bury, Byford, Breisky, Hasten­

pflug (Fall 2 und 3), Stumpf, Hofmokl, StraBmann, Greene, Lejars, Wernitz, Hume, 
Schramm, Godfrey, Popoff, Baury (2 FaIle), Emmert, Oliver, Coe, Maury, Phillips (2 FaIle), 
Lawrence, Kronig, Grundmann, Kerr, Munchmeyer, Potel (Fall 1), Matthaei, Halban, 
Fa bricius (1909), J a ma moto, Desfosses, Ahlstrom (1911), Dicke, Lerda, Klein, Ahlstro m 
(1915), Giesecke, Werner (2 Falle), Schmermund (3 Falle), Verga, Tuberowsky (Fall 3), 
Ellen Fischer, A. Stein. 

2 Hinten: Virchow (1855), Kleinwachter (1882), Rocheblave - Tedenat (Fall 3), 
E. Fraenkel, Hastenpflug (Fall 1), Meinert, Donald, Boutin, Knauer, Littauer, Machen­
hauer, Smith, Poirier, StraBmann (1906), Jacobee, Ursu, Tuberowsky (Fall 1 und 2) Kohler. 

3 Links: Virchow (1867), Gaye (Fall 1), Elischer, Barbour, Fabricius (1907), Piccagnoni. 
4 Rechts: v. Scanzoni (1856), Gaye (Fall 2), Potel (Fall 2), Schestopal. 
5 In der Literatur findet sich mehrfach die Angabe, daB die Geschwulst 3 cm oder 5 cm vom Scheiden­

eingang entfernt saB. Nach Waldeyer (Das Becken, S. 542) betragt bei Erwachsenen die Lange der 
vorderen Seheidenwand 6,5-7,5 em, die Lange der hinteren Seheidenwand 8-8,5 em. Es wurden 
deshalb aIle Tumoren, die b:8 zu 3 cm vom Scheideneingang entfernt waren, zur unteren Halfte, aIle 
ubrigen zur oberen Halfte gerechnet. 
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m Mikroskopischer Be/und. 

Mikroskopisch bestehen die Myome aus glatten Muskelfasern und mehr oder weniger 
reichlichem gefa.Bhaltigem Bindegewebe. 

Roche bla ve . Tedena t fanden in einem Scheidenmyom (Fall 1) vereinzelte Muskelfasern, die eine 
deutliche Streifung zeigten, "ahnlich wie die Uterusmuskulatur gegen Ende der Graviditat" (I. c. p. 24: 
Les fibres musculaires lisses sont tres volumineuses et quelques·unes presentent une striation tres nette 
ct comparable it celIe des fibres uterines vers la fin de la grossesse") 1. 

AuBer in der Beobachtung von Rocheblave· Tedenat sind bisher nie quergestreifte Muskel· 
fasern in Myomen der Scheide beschrieben worden. Sie wurden aber mehrfach (Kaschewarowa· 
Rudnewa, Hauser u. a.) in Sarkomen ge£unden (Rhabdomyosarkome)2. 

Das Mengenverhaltnis zwischen Bindegewebe und glatter Muskulatur ist in den 
einzelnen Fallen sehr verschieden. Bald finden sich Tumoren, in denen die Muskelfasern 
vollkommen ii berwiegen, und in denen 
das stiitzende fibrillare Bindegewebe voll­
kommen in den Hinterl!rund tritt. Um­
gekehrt gibt es aber auch Myome, in denen 
man in dem au.Berordentlich reich ent­
wickelten Bindegewebe nur vereinzelte 
glatte Muskelfasern findet [Meinert, 
Werni tz, Ma ury, Desfosses,Li tta uer, 
Rocheblave-Tedenat (Fall 2, 4und5), 
und JacobeeJ. 

In den Fallen, in denen die Muskulatur 
tibcrwiegt, spricht man von einem "Myoma 
molle", im Gegensatz zu dem "Myoma durum" 
oderMyoma fibrosum". Es wurde aber schon 
darauf hingewiesen, daB sich Konsistenz und ana· 
tomischer Bau durchaus nicht immer zu decken 
brauchen. Ein Myom, das fast nur aus Muskulatur 
besteht, kann einen sehr harten Eindruck machen, 
und umgekehrt kann ein sehr bindegewebsreiches 
oder 6demat6ses Myom eine weiche und fast 
cystisch. fluktuierende Konsistenz zeigen. 

Abb. 163. Mikroskopischer Schnitt durch ein Myom 
der Scheide. 

(Nach Lerda, Aus Z. Geburtsh. Bd. 74,1913.) 

1 Nahere Angaben macht Rocheblave nicht. Jacobee (I.c. S.30) bezeichnete die Beobachtung 
von Rocheblave· Tedenat als "Rhabdomyom" und er fiigte hinzu: "D'ailleurs la striation des fibres 
musculaires lisses, loin d'etre exceptionelle dans la region genitale serait un phenOID€me const!\nt au 
cours de la grossesse. "Chez la femme", dit Ranvier, "et les femelles de chien ct lapin, les fibres uterines 
pn)sentent it la fin de la grossesse une striation evidenpe, bien qU'elle soit loin d'etre aussi nette que sur 
les muscles stries ordinaires". Auch Nehrkorn fand im puerperalen Uterus Herde quergestreifter 
Muskulatur. Uber die Herkunft dieser quergestreiften Muskelfasern gehen die Ansichten auseinander. 
Marchand (Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1899), v. Franque (Zeitschr. f. Geburtsh. u. GynakoI. 
Bd. 40. S. 183) u. a. nehmen an, daB quergestreifte Muskelfasern durch Meta plasie aus glatten 
Muskelfasern hervorgehen k6nnen. 

Borst (Bd. 1, S. 226£,), R. Meyer (Ergebn. d. allg. PathoI. u. pathoI. Anat. Bd. IX, 2, S. 638£.) 
haben darauf hingewiesen, daB ein derartiger Ubergang von glatter in quergestreifte Muskulatur bis heute 
noch nicht einwandfrei festgestellt wurde. R. Meyer (ib.) hat auBerdem betont, daB im graviden und 
puerperalen Uterus eine Abstammung der queren aus glatten Muskelfasern besonders leicht vorgetauscht 
werden kann, "da man in der Graviditat nicht selten die glatten Muskelfasern stark vergr6Bert, insbesondere 
verbreitert und zuweilen sogar eine Langsauffaserung findct". Es handelt sich nach R. Meyer "hierbei 
urn chronische Metritiden". 

2 v. Hoor (1926) beschrieb ein rezidivierendes "Fibromyom" der Scheide, in dem er "typischc quer· 
gestrei£te Muskelzellen" rand. Aus der Beschreibung von v. Hoor geht aber nicht mit Sicherheit hervor, 
ab es sich wirklich urn ein Myom und nicht vielleicht doch urn ein Sarkom handelte. 

31* 
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Die Muskelzellen liegen entweder dicht nebeneinander, oder sie sind zu Biindeln 
und Strangen zusammengefaBt, die sich innig nach den verschiedensten Richtungen hin 
wirr durchflechten 1. Quergetroffene Bundel erscheinen als rundliche oder polygon ale 

Felder (Abb. 163). 
Haufig sind die Zelleiber groBer als die der normalen Muskelzellen. 

DIe Rerne der Muskelzellen sind nach R. Muller stabchen- bis spindelformig, 
manchmal sehr schmal und chromatinreich, oft auch leicht gekriimmt. An den Stellen, 
an denen die Muskelbundel in der Langsrichtung getroffen sind, erscheinen die Rerne 
"fischzugartig" (R. M riller) angeordnet. 

Das Bindegewebe ist in den an Muskelzellen reich en Myomen zart und wenig zell·· 
reich. Zwischen den einzelnen Muskelzellen bildet es ein feines Fibrillennetz. Die Rerne 
sind oval oder spindelig. 

In den bindegewebsreichen Myomen ist das Bindegewebe haufig kernarm, die Inter­
cellularsubstanz bildet dickere oder dunn ere Fibrillen. Selbst sehr muskelarme Myome 
konnen aber ein lockeres Bindegewebe mit zahlreichen Sternzellen aufweisen (Meinert). 

Nicht so selten ist das Bindegewebe an umschriebenen Stellen (Piccagnoni, 
R. Muller) oder in groBerer Ausdehnung (Jamamoto, Tuberowsky, Fall 3 u. a.) 
odematos. 

Auf das Vorkommen von elastischen Fasern ist bei den Scheidenmyomen bisher 
nur wenig geachtet worden. 

Lerda fand reichlich elastische Fasern in den oberflachlichen, fast nur von Binde­
gewebe gebildeten Schichten eines mandarinengroBen Myoms der vorderen Scheidenwand. 

Verga konnte zahlreiche elastische Elemente zwischen den Muskelfasern seines 
"Fibroleioangioma cavernosum nachweisen". 

1m Myombindegewebe, und zwar hauptsachlich in der Umgebung der GefaBe, fand 
Piccagnoni Mastzellen, ferner sah er im Stroma auch Plasmazellen. 

Die BlutgefaBe sind in den Myomen verschieden stark entwickelt. 
Teils sind die Tumoren gefaBarm (Popoff, patel, Fall 2, Tuberowsky, Fall 1), 

bald enthalten sie zahlreiche GefaBe (Demarquay - Mussoud, Meinert, Smith 
"a vascular myoma" -, Boutin, Verga). In einer Beobachtung von Werner (Fall 1) 
war das Innere des Tumors sehr gefaBarm, in den peripheren Partien fand sich eine schmale, 
sehr gefaBreiche Randzone. 

Zuweilen sind die GefaBe stellenweise lakunenartig erweitert (teleangiektatisches 
Myom, Boutin), oder groBere Partien des Myoms zeigen einen geradezu kavernosen 
Charakter (Fi broleioangio ma cavern os um", Verga). 

Bei gestielten Myomen findet man im Stiel zuweilen groBe arterielle GefaBe (Mer kel). 
Uber die LymphgefaBe in den Scheidenmyomen ist wenig bekannt. 

1 Sehr anschaulich schildert Verga in seinem FaIle das Verhalten der Myommuskulatur: 
"Oltrepassato il peduncolo ed entrati nella vera formazione nodulare la struttura regolare, general­

mente a £asci paralleli fin qui mantenuta si perde completamente: si ha un intreccio irregolare, senza 
scopo, un groviglio di manipoli, ill £asci ill fibrocellule muscolari liscie, decorrenti ora illritte ora ondulate 
ora con aspetto vorticoso, risultando aIle volte i £asci ill poche strie ill fibrocellule, altre volte di molte 
ill esse e assai stipate. V'e complessivamente per questi clementi una irregolarita assoluta, la mancanza 
eompleta della tendenza di formare qualeosa ill definito, si ha eon evidenza l'impressione tumultuosa ed 
irregoJa:ce del neoplasma". 
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Popoff und Tu berowsky (Fall 1) betonten, daB die von ihnen beobachteten Tumoren 
sehr arm an BlutgefiiBen, aber reich an LymphgefiiBen waren. StraBmann (1891) fand 
so zahlreiche erweiterte LymphgefaBe, daB er seine Neubildung als "lymphangiekta­
tisches Myom" bezeichnete. 

Gegen das umgebende Gewebe sind die Scheidenmyome haufig durch eine deutliche 
bindegewebige Kapsel abgesetzt (Phillips, Fall 2, Lerda, Giesecke u. a.). Die Kapsel 
kann aber auch nur undeutlich entwickelt sein (Tuberowsky, Fall 1), sie kann nur in 
Spuren an einzelnen Stellen angedeutet sein (Boutin), sie kann auch vollkommen fehlen 
(Rocheblave-Tedenat, Fall 2, R. Miiller, Fall 2, Verga). Die Grenzen der Neu· 
bildung sind dann schon makroskopisch wenig scharf (Rocheblave - Tedenat, Fall 2), 
mikroskopisch sieht man von dem umgebenden Bindegewebe septenartige Fortsatze in 
den Tumor hineinziehen, und man kann einen kontinuierlichen Ubergang der Scheiden· 
muskulatur in die Muskelbiindel des Myoms nachweisen (R. M iiller, Fall 2, Verga) 1. 

Uber regressive Veranderungen an den Scheidenmyomen ist wenig bekannt. 
Nach R. Meyer 2 gehort - bei den Myomen des Uterus - schon ein starkes Uberwiegen des Binde· 

gewebes in das Gebiet der Entartung (fibrose Degeneration 3). Ein starkes Vorherrschen des Binde· 
gewebes wurde auch in Scheidenmyomen wiederholt beobachtet [Meinert, Stumpf, Wernitz, Maury, 
Desfosses, Littauer, Rocheblave· Tedenat (Fall 2, 4, 5), Jaeobee]. 

Eine deutliche Atrophie des gesamten Tumors durch bindegewebige Induration 
ist bei den Scheidenmyomen bisher anscheinend nicht beobachtet worden. 

Hyaline Degeneration des Bindegewebes scheint auch in den Scheidenmyomen 
keine Seltenheit zu sein (R. Miiller, Tuberowsky, Fall 1 und 2). 

Auch schleimige Degeneration des Bindegewebes wird wiederholt erwiihnt 
(Tuberowsky, Fall 1 und 2, Grundmann). 

Fettige Degeneration erwahnen Emmert und Rocheblave - Tedenat (Fall 3). 
Den mikroskopischen Befund schildern Rocheblave - Tedenat (Fall 3) folgendermaBen: 
"La tumeur de droite a subi a son centre la transformation graisseuse, et se compose d'une coque 

fibro-myomateuse dont l'epaisseur varie selon les points de 4 a 9 millimetres, contenant une masse ayant 
la consistance du mastic de vitrier, jaune fonce en certains points, verdatre en d'autres, dans laquelle on 
trouve des cristaux de cholesterine et du pigment sanguin." 

Verkalkung in der Form von vereinzelten verkalkten Knotchen fanden Roche­
blave - Tedenat (Fall 5). 

StraB mann sprach zwei linsengroBe "Kalkansammlungen", die er unter der Scheidenschleimhaut 
im Septum rectovaginale fand, als "verkalkte Fibroide" an (s. S. 475). 

Auch nekrotische Herde im Innern der Tumoren wurden beobachtet (Boutin, 
Smith). 

Eine recht haufige Erscheinung bei den Scheidenmyomen ist die Gangriin ober­
flachlicher Partien [Neugebauer, Dahlmann, Byford, Hastenpflug (Fall 1), 

1 " •...•• il nodo si e formato a spese esclusive della tonaca muscolo - connettivale 0 tonaca media 
della vagina. Si vedono infatti gli elementi di tale tonaca, normali, nel tratto di vagina ai lati del nodo 
neoplastico stirparsi ancora maggiormente nel pedunculo e poi improvvisamente proliferare e sollevare .... ". 

2 Meyer, R.: in Ve it, Handb. d. Gyn. Bd. 1, S. 443. 
3 Dabei "handelt es sich nicht um eine fibrose Entartung der Muskelzellen selbst, sondern nur 

um sekundare Atrophie der Myomzellen, bedingt durch mangelhafte Ernahrung, insbesondere auch durch 
den Druck des fibrosen Gewebes. Die ohnehin sparliche Blutversorgung Wird durch die fibrose Induration 
noch erschwert und fiihrt auch zu weiteren Entartungen des Stromas und Parenchyms" (R. Meyer 1. c., 
S.443). 
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Stumpf, Lejars, Baury, Emmert, Lawrence, Knauer, Kronig, Grundmann, 
Littauer, Cykowski, Barbour, Jamamoto, Klein, Werner (Fall l)J. 

Mikroskopisch ist das Gewebe an diesen Stellen nekrotisch, es nimmt iiberhaupt 
keine Farben an, oder es ist ganz diffus gefarbt; au13erdem findet sich eine starke klein­
zellige Infiltration, die nach dem Innern des Tumors hin abnimmt (Jamamoto, Werner, 
Fall 1). 

Besonders leicht entsteht die Gangran an denjenigen Stellen der Tumoren, die aus der Vulva heraus­
ragen und hier mechanischen Insulten ausgesetzt sind. Nekrosen k6nnen sich aber auch an Tumoren finden, 
die nie bis vor die Schamspalte gelangt sind. So berichtete Werner (Fall 1) tiber ein htihnereigroBes 
Myom, das breitbasig von der vorderen Scheidenwand, etwa 1 cm von der Cervix entfernt, ausging. Auf 
der blauroten, zum Teil schmierig belegten Oberflache war die Scheidenschleimhaut in ihrer ganzen Dicke 
durch Gangran abgestoBen worden, und es war eine tiefe Ulceration entstanden. 

Maligne Degeneration von Scheidenmyomen scheint beobachtet worden zu sein. 
Allerdings sind die Beschreibungen in den einzelnen Fallen nicht ganz klar. 

So berichtete, wie schon erwahnt wurde (S. 481) Neugebauer tiber ein rezidivierendes "Fibro­
myom", das an manchen Stellen sarkomaMse Partien enthalten zu haben scheint. 

Gornig (1895) beobachtete eine 56jahrige Patientin, die wegen Druckgeftihl und Schmerzen im 
Mastdarm und wegen Verstopfung in die Klinik kam. Bei der Untersuchung rand sich ein "weit tiber 
walnuBgroBer" verschieblicher Tumor der hinteren Scheidenwand. Ein Schnitt durch den exstirpierten 
Tumor, der aUs gr6Beren und kleineren Lappchen bestand, zeigte "eine weiche, elastische Konsistenz und 
ein ziemlich briichiges Geftige", so daB makroskopisch ein Sarkom vermutet wurde. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab "zwar das Bild eines Myoms, welches dem mikroskopischen Bau eines Uterusmyoms 
sehr ahnlich" sah, es waren aber manche Stellen vorhanden, die "dem Bilde eines Sarkoms so nahe" kamen, 
und die zeigten, "daB der zuerst gutartig gewesene Tumor schon anfing, in einen b6sartigen tiberzugehen". 

In dem schon erwahnten (S. 481) FaIle von rezidivierendem Myom, den Fabricius beschrieb, 
fehlen aIle naheren Angaben tiber den histologischen Befund. 

R. Mtiller fand in einem seiner FaIle (Fall 2) eine Durchsetzung des Tumors "mit chromatinreichen 
ovalen und rundlichen Kernen". Er betrachtete diese als "Proli£erationsstadien von Muskelkernen" und 
als "Jugendformen von Muskelfasern". Da bei der betre££enden Patientin schon unge£ahr zwei Jahre 
vorher an der gleichen Stelle eine ahnliche Geschwulst entfernt worden war, so scheint es nicht ausgeschlossen, 
daB es sich um ein Sarkom handelte. 

In der einen Beobachtung von Rocheblave - Tedenat (Fall 2) glich das mikroskopische Bild 
des Tumors einem typischen Sarkom ("En certains points, l'aspect est celui d'un sarcome type"). 

Aueh Poirier sah in seinem FaIle steIlenweise Bilder, die den Verdacht auf eine beginnende sarko­
maMse Degeneration nahelegten. ("Par places, on constate quelques elements, qui pourraient laisser 
supposer un debut de deg{merescence sarcomateuse, mais ils ne presentent ni degenerescence nucIeaire, 
ni karyokineses"). 

Entstehung. 
Formale Genese. tiber die formale Genese der Scheidenmyome ist heute noch nichts 

bekannt. Bei ihrem Studium wird man aber wohl von der besser bekannten Entstehung 
der Uterusmyome ausgehen miissen, und es sei deshalb auf den entsprechenden Abschnitt 
dieses Handbuches verwiesen. 

Wahrend aber bei den Uterusmyomen die Feststellung des Mutterbodens - der 
Uterusmuskulatur- keine Schwierigkeiten macht, liegen bei der Scheide die Dinge anders. 
In der unmittelbaren Nachbarschaft der Scheide finden sich zahlreiche weitere Organe 
mit glatter Muskulatur - Portio, Blase, Urethra, Ureter, Rectum, Beckenbindegewebe 
~- die aIle ebenfalls Ausgangspunkte von Myomen werden konnen. Diese Myome konnen 
bei ihrem weiteren Wachstum sekundar in Beriihrung mit der Scheide gelangen, sie 
kOnnen die Scheidenwand mehr oder weniger weit vorbuchten und sie konnen dann ganz 
den Eindruck erwecken, als ob sie von der Scheidenmuskulatur selbst ausgegangen waren. 
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Allerdings sind diese Tauschungsmoglichkeiten durch Myome benachbarter Organe 
verschieden groB. 

Myome des Uterus diirften wohl nur selten den Eindruck von remen Scheiden­
myomen machen. 

Es sind hier zwei Moglichkeiten denkbar: 
1. Ein polyposes Myom des Uterus gelangt in das Scheidenlumen und es verklebt 

hier sekundar mit der Scheidenwand. Derartige Falle sind wiederholt beobachtet worden 
(Amann, Masson u. a., s. auch S. 496 und Abb. 165). Verwechslungen mit einem Scheiden­
myom konnen in diesen Fallen aber nur dann vorkommen, wenn der Stiel, der nach dem 
Uterus hinzieht, nicht zu fiihlen ist, oder wenn er durch Atrophie zugrunde gegangen 
sem soUte. 

2. Ein Myom der Cervix wachst in der Scheidenwand nach unten. 
So berichteten z. B. Potel- Dubar iiber folgende Beobachtung: 
In der Vulva einer 36jahrigen Patientin fand sich ein hiihnereigroBer Tumor der vorderen Scheiden­

wand. Der Uterus stand tiefer als normal und er schien mit dem Tumor durch einen gansekieldicken 
Strang verbunden (" ..... para it relie it la tumeur par un cordon de la grosseur d'une plume d'oie"). Bei 
der Exstirpation lieB sich der Tumor sehr schwer von der Blase trennen und an seinem oberen Pol muBte 
ein fibroser Strang durchschnitten werden, der sich nach dem supravaginalen Teil der Cervix hin zu erstrecken 
und dort zu inserieren schien. ("En haut, dissection d'un cordon fibreux qui s'etend jusqu' it la portion 
sus-vaginale du col, et qui parait s'y inserer".) Potel nahm an, daB es sich um ein "Wandermyom" 
("myome migrateur") handelte, das von dem supravaginalen Teil des Collum uteri ausgegangen war, und 
das sich nach unten zu in der Scheidenwand entwickelt hatte. ("II s'agissait donc d'un myome migrateur 
developpe primitivement dans la partie sus-vaginale du col uterin et qui peu it peu etait descendu, dedou­
blant la paroi anterieure du vagin".) 

Auch Rollin hat eine ahnliche Beobachtung gemacht (p. 23: "Nous avons observe recemment it 
l'hOpital Cochin, une malade portant une grosse masse fibromateuse uterine, dont deux petits fibromes 
paraissant isoIes descendaient, l'un sous la paroi posterieure du vagin, en dedoublant la cloison recto­
vaginale, l'autre situe en avant et cheminant entre, la vessie et la paroi vaginale anterieure. II ne saurait 
etre question ici, en aucune fayon de tumeur primitive du vagin. Certes l'erreur sera parfois possible, 
quand la tumeur n'aura plus de lien d'attache avec l'uterus, et fera pour ainsi dire corps avec Ie vagin, 
mais ces cas sont exceptionnels ...... ") 1. 

Wesentlich schwieriger kann unter Umstanden der Entscheid werden, ob Tumoren, 
besonders in den oberen Partien der Scheide, vom Lig. latum oder von der Scheidenwand 
ausgegangen sind. So berichtete z. B. M. Banzet 2 iiber folgende Beobachtung: 

"M. Banzet (de Paris) attire l'attention sur une forme rare de ces tumeurs, se developpant dans 
l'espace sous-peritoneal pelvien. II estime que leur origine se fait dans la portion superieure, sus-apone­
vrotique du vagin. Chez la malade de M. Banzet, l'operation fut tres laborieuse. En e££et, la tumeur 
etait enclavee dans Ie vagin et solidement fixee par des formations fibreuses tres resistantes, paraissant 
accompagner lateralement les arteres vaginales et faire partie en arriere des ligaments utero·sacres. 

Ces tumeurs presentent de nombreuses analogies de siege avec certains fibromes de la portion supra­
vaginale du col, avec les fibromes du ligament large ou ceux qui se developpent aux depens des formations 
fibro-musculaires des ligaments utero-sacres. Toutes ces tumeurs sont justiciables d'interventions abdo­
minales. Au cours de l'incision, il faut eviter la vessie qui parfois remonte tres haut dans Ie ventre. La 
liberation de la tumeur peut etre tres difficile; certains auteurs ont eu recours it l'hysterectomie premiere, 
d'autres ont pratique l'Mmisection uterine ou ont dfr enucleer d'abord la tumeur. Dans son cas, M. Banzet 

1 Nach Rollin (These de Paris 1905, p. 23) scheinen auch Paquet (Bull. med. du Nord, 1882, 
p. 65) und Dubar (Statistique de l'Hopit. de la Charite de Lille) ahnliche FaIle beobachtet zu haben. Der 
von Rollin erwahnte Fall von Dubar diirfte wohl mit dem oben erwahnten FaIle von Potel- Dubar 
identisch sein. 

2 Banzet, M.: "Fibromesdela partie sus-aponevrotique du vagin". Presse med., mercredi 24. Okt. 
1923, Nr. 85, p. 892. 
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a pu enlever en bloc I'uterus et la tumeur, apres avoir sectionne les formations ligamenteuses sus-indiquees. 
Les ureteres peuvent etre tres modifiees dans leur trajet et leurs rapports. Pour les eviter, il faut placer 
les pinces et seetionner rigoureusement au ras de la tumeur", 

Am schwierigsten und hau£ig unmoglich ist die Entscheidung liber den Ausgangspunkt 
eines Myorns, wenn dieses in der vorderen Scheidenwand sitzt. Es ist dann durchaus moglich, 
daB die Neubildung von der Blase oder von der Urethra ausging, und daB sie sich nur 
nach der Scheide hin vorwolbte. 

So berichtete z. B. Werner (Fall 1) iiber folgendc Beobaehtung: Bei einer 53jahrigen Frau fand sich 
zwischen den Labien ein blauroter, zum Teil sehmierig belegter, hiihnereigroBer Tumor, der breitbasig 
in der vorderen Seheidenwand, etwa 1 em von der Cervix entfernt, saB. Fast die ganze Gesehwulst besaB 
keinen Uberzug von Scheidenschleimhaut. An der Stelle, an der der Tumor die Ebene der Scheidenwand 
verlieB, bildete diese urn ihn einen bleistiftdicken, festen Ring. "Es bestand also ein scharf bcgrenztes 
rundes Fenster in der Vaginalwand, aus dem der Tumor herausragte". 

Bei der Exstirpation konnte der Tumor iiberallleicht stumpf aus seiner Umgebung ausge16st werden. 
1m Bereiche einer zehnpfennigstiiekgroBen Stelle an der Basis des Tumors war die Trennung nur mit dem 
Messer und nur unter Mitnahme einer Sehicht der Blasenwand moglich, so daB hier die Blasensehleimhaut 
bloBlag. Werner glaubte deshalb, "den Tumor als ein von der Blasenmuskulatur ausgegangenes 
Myom bezeichnen zu miissen". 

Uber ein Myom der Urethra, das einem Scheidenmyom glich, berichtete Tillaux. Eine 29jahrige 
Frau, die zweimal normal geboren hatte, bemerkte seit F/2 Jahren - im AnschluB an eine Fehlgeburt -
einen haselnuBgroBen, harten, nieht sehmerzhaften Tumor in der Vulva. In den letzten 5 Monaten hatte 
der Tumor an GroBe zugenommen, er verursachte Besehwerden beim Gehen, und er machte jeden Geschlechts­
verkehr unmoglich. Zwischen den Labien fand sich in der Gegend des Harnrohrenwulstes eine kleinhiihnerei­
groBe nicht gestielte, unbewegliche Geschwulst. Die Harnrohrenof£nung war zu einem langen, schmalen 
Spalt ausgezogen, der auf der linken Seite der Neubildung saB. Nach dem Einfiihren eines Katheters konnte 
man mit dem Finger von der Scheide aus den innigen Zusammenhang ("la fusion") der Neubildung mit 
der rechten Urethralwand feststellen (" ..... il est evident que Ie ll!Joplasme oecupe celle - ci et plus 
specialement la paroi laterale droite"). Die Exstirpation gelang leicht. Die Urethra war nach der Operation 
intakt (nahere Angaben iiber den Zusammenhang des Tumors mit der Urethra macht Tillaux nicht). 
Nach Cadenat (S. 25) hat auch Lej ars 1 einen Tumor des Septum urethro-vaginale beobachtet, bei des sen 
Exstirpation die Urethra in ihrer ganzen Ausdehnung frei zutage lag (F. M. Cadenat) 2. 

Auch von anderen Autoren (Miinchmeyer, Potel, Fall 1, Baury-Albarran) wurde berichtet, 
daB sich die Ablosung eines Scheidenmyoms von der Blase oder von der Urethra sehr schwierig gestaltete, 
ohne daB es moglich war, den Ausgangspunkt der Neubildung mit Sicherheit festzustellen. 

Es erscheint deshalb sehr wohl moglich, daB so mancher Tumor, der 
als Myom der Scheidenwand bezeichnet wird, gar nicht von der Scheiden­
wand, sondern von der Blase oder von der Urethra ausging. 

Diese Erkenntnis ist von praktischer und theoretischer Bedeutung. Praktisch ist sie deshalb 
von Wichtigkeit, weil sic die Aufmerksamkeit auf die Schwierigkeiten und Komplikationsmoglichkeitcn 
lenkt, mit denen man unter Umstanden bei der Exstirpation von Myomen der vorderen Scheidenwand 
rechnen muB. Auf theoretische m Gebiete hat sic zur Folge, daB aIle Angaben iiber "Myome der vorderen 
Scheidenwand" mit einem gewissen "Fehler" behaftet sind, da man eben nie weiB, ob manche Scheiden­
myome nicht Blasen- oder Urethralmyome sind. Man konnte nun versuchen, dureh sorgfaltiges Praparieren 
und cventuell auch durch mikroskopische Untersuchungen (iiber das VerhaIten der Scheidenmuskulatur, 
Suchen nach Stielverbindungen), Klarheit zu gewinnen. Dieser Versuch wird aber haufig miBlingen, 
da es viele Myome des Septum urcthrovaginale gibt, in denen "ein auffallend inniger Zusammenhang 
der Geschwulst weder mit der Scheidc, noch mit der Harnrohre festgestellt werden kann" (Werner, 
Fall 2). 

1 Lej ars: Le<;ons de chirurgie 1895. 
2 Cadena t, F. M.: "De meme Lejars ayant observe une tumeur dont I'ablation avait laisse 

I'uretre denude sur toute sa longueur consacre une etude a ce qu'il nomme les corps fibreux de l'uretre". 
GynecoI. et obstetr. Tome 3, Nr. 1, p. 25, 1921. 
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Es wird daher vielfach nichts anderes iibrig bleiben, als in derartigen Fallen nach dem Vorschlage 
von Ba ury und Rollin 1 llnd Lerda einfach von Myo men des Septum urethrovaginale zu sprechen, 
so unbefriedigend dieser Ausweg auch ist. 

Die gleichen Dberlegungen gelten auch fiir dio Tumoren des Septum recto-vaginale. 
Kausale Genese. 1m Jahre 1911 hat L. Seitz 2 die Ansicht ausgesprochen, daB das Wachstum 

der Myome weitgehend durch die Funktion der Eierstiicke beeinfluBt wird. 

Zu dieser Ansicht gelangte Seitz durch folgende Dberlegungen: Die Myome entwickeln sich erst, 
wenn das Ovarium seine volle Ausbildung erfahren hat. Vor der Pubertat ist bisher noch nie ein Myom 
beobachtet worden. Ebensowenig kommt es aber auch nach der Menopause zur Entwicklung von Myomen. 
Man kann vielmehr beobachten, daB die Myome, die aus der Zeit der Geschlechtsreife stammen, zugleich 
mit der Atrophie des Uterus eine Riickbildung erfahren. Aus diesen beiden Tatsachen muB man schlieBen, 
daB die Myombildung nur bei vollentwickelten und funktionsfahigen Ovarien vorkommt. Vor und nach 
diesem Zeitpunkte gibt es keine Myombildung. 

Weiterhin ist man aber auch imstande, durch die Kastration, d. h. durch die Ausschaltung der 
Ovarialfunktion, das Wachstum der Myome kiinstlich zum Stillstand zu hringen. Wenn man nun die Er­
scheinungen, die sich an die Kastration anschlieBen, naher analysiert, dann kann man sich des Eindrucks 
nicht erwehren, daB mit der Entfernung der Ovarien etwas ausgeschaltet worden ist, das auf die Zellen 
gewisser Organe wachstumsfordernd wirkt. Es erscheint deshalb nach allem, was wir iiber die Ovarialfunktion 
im allgemeinen und unter pathologischen Verhaltnissen im besonderen wissen, durchaus wahrschoinlich, 
daB ein yom Ovarium geliefertes Sekret auch den AniaB zum Wachstum der Myome gibt. 

Die von Seitz vermutete Dysfunktion der Ovarien bei MSomen konnte A. Mayer experimentell nach­
weisen. Zusammen mit Schneider konnte A. Mayer mittels des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens 
zeigen, daB das Serum der meisten Myomkranken in der Mehrzahl der Faile das eigene Ovarium abbaut. 
Der Abbau eines Organs durch das korpereigene Serum findet aber nUr dann statt, wenn die innere Sekretion 
des Organs gestiirt ist, oder wenn eine anatomische Schadigung, die mit einer Organzerstorung einhergeht, 
vorliegt (Abderhalden, Lampe, zit.nachA,Mayer). Da es sich nun bei den Eierstocksveranderungen 
der Myompatientinnen nicht um Organzerstiirungen handelt, so muB man aus dem positiven Ausfall der 
Rt;laktion auf eine Storung in der inneren Sekretion, also auf eine Dysfunktion des Ovariums, schlieBen. 
Weiter fand A. Mayer in jedem vierten Faile von Myom ausgesprochene Eicrstocksveranderungcn, ohne 
daB er besonders darauf achtete. Diese Zahl diirfte nach seiner Ansicht bei ad hoc ausgefiihrten Unter­
suchungen erheblich steigen. Ferner ist gerade bei den Myomen mit Eierstocksveranderungen die Sterilitat 
im Vergleich zu den iibrigen gynakologischen Patientinnen doppelt so haufig als bei allen Myomen zu­
sammen (Katz). 

Spater hat dann Seitz 3 seine Hypothese auf die Entstehung, nicht nur auf das Wachstum der 
Myome ausgedehnt. 

Dber das Verhalten der Ovarien bei den Myomen dcr Scheide ist heute noch nichts bekannt, da man 
kaum je Gelegenheit hat, sie untersuchen zu konnen. 

Auch aus dem Verhalten der Menstruation bei Tragerinnen von Scheidenmyomen lassen sich noch 
keine Schliisse ziehen. In den bisher vorliegenden Fallen werden wohl mehrfach Menstruationsanomalien 
beschrieben, diese lassen sich aber zwanglos auf andere Genitalaffektionen zuriickfiihren. 

Es ist nun vielleicht keinZufall, daB ein Teilder Menstruationsanomalien, die man bei Scheidenmyomen 
beobachtet hat, auf gleichzeitig vorhandene Uterusmyome zuriickgefiihrt werden kann, 

Die Kombination von Scheidenmyomen mit Uterusmyomen wird in der Literatur mehr­
fach erwahnt [Virchow (1867), 4 Byford (1885), Hastenpflug (Fall 2, 1888), Oliver (1897), Machen­
hauer (1902), Potel (Fall 2, 1903), Amann (1907), Fabricius (1907, Fall I), Lerda (1913), Ellen 
Fischer (1919)]. So auffallend dieses Zusammentreffen von Schciden- und Uterusmyomen auch ist, so 
gestattet es heute doch wohl kaum schon weitgehende Schliisse. Ebenso auffallend ist die Tatsache, daB in 
der iiberwiegenden Mehrzahl der Scheidenmyome keine Uterusmyome gefunden wurden. Dariiber kann 
auch die Annahme nicht hinwegtauschen, daB manche Uterusmyome in den Krankengeschichten nicht 
erwahnt wurden, oder daB sie wegen ihrer Kleinheit nicht festgestellt werden konnten. 

1 Rollin (These de Paris 1905, p. 21): "Topographiquement les fibromes restent des tumeurs 
vaginales, juxta-ou sous-urethrales, qu'on peut designer SOliS Ie nom d'urethro-vaginales". 

2 Seitz, L.: Miinch. mod. Wochonschr. 1911, S. 1281. 
3 Seitz: Arch. f. Gynakol. Bd. 115, S. I). 
4 In diesem FaIle fand sich auch ein "Fibromyom" "des Eierstocks". 
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Es muB deshalb heute noch dahingestellt bleiben, ob die Zusammenhange, die zwischen der Ovarial­
funktion und der Entstehung der Uterusmyome zu bestehen scheinen, auch fur die Scheidenmyome Geltung 
haben. 

Klinik der Scheidenmyome. 

Haufigkeit. Wenn auch heute schon eine nicht unerhebliche Zahl von Myomen der 
Scheide bekannt ist, so mu.B man sie doch wohl im gro.Ben und ganzen als seltene Tumoren 
bezeichnen. 

So erwahnt z. B. Piccagnoni, daB sich unter mehr als 14000 gynakologisch Kranken, die im Laufe 
von Jahren in der Geburtshilflich-gynakologischen Klinik (Mangiagalli) in Mailand behandelt wurden, 
nur eine Patientin mit' einem Scheidenmyom befand. 

Alter der Kranken. Das Alter der Kranken schwankte in den bisher beobachteten 
Fallen zwischen 21 und 71 Jahren. 

Das Alter betrug: 

21 Jahre in den Fallen von Boutin, 
23 Beigel, Schestopal, 
~5 ., Kerr, Miiller, Werner, 
26 
28 
29 
30 
32 
33 
34 
35 
36 

37 
38 
40 

4~ 
4~ 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
56 
66 
71 

" 

" 

" 

Porro, Ursu, 
Cykowsky, Tuberowsky, 
Kohler, 
Tedenat - Rocheblave, Coe, 
Rochelt, Olenin, Oliver, 
Schmermund, 
StraBmann, Baury, 
Byford, Godfrey, 

Barbour, Tuberowsky, 

Tedenat - Rocheblave, Donald, Phillips, Potel, Halban, Dieke, 
Miiller, 
Breisky, Merkel, 
Kleinwachter, Tedenat - Rocheblave, Brabury, Schmermund, 
Demarquay - Mussoud, Herman, Tedenat - Rocheblave, Elischer, 
Lejars, Maury, Poirier, Verga, Tuberowsky, 
Tedenat- Rocheblave, Hastenpflug, Fabricius, Klein,Piccagnoni, 
Baury, Machenhauer, Matthaei, 
Dahlmann, Schmermund, 
Popoff, Ellen Fischer, 
Gaye, Hastenpflug, Desfosses, 
Emmert, 
Neugebauer, Gaye, 
Potel, 
Hofmokl, Wernitz, Phillips, Grundmann, Fabricius, Lerda, 
Ernst Frankel, Jamamoto, 
Greene, A. Stein, 
Stumpf, Frank, 
Werner, 
Giesecke, 
Smith, 
Meinert. 

Es erscheint auffallend, daB eine so verhaltnismaBig groBe Zahl von Scheidenmyomen bei Frauen 
nach der Menopause gefunden wurde. Schliisse auf das Auftreten oder auf das Wachstum der Scheiden­
myome nach dem Klimakterium lassen sich aber aus den bisher beobachteten Fallen nicht ziehen. 

Zahl der Geburten. Soweit sich aus den bisher beobachteten Fallen entnehmen la.Bt" 
scheinen Scheidenmyome bei Frauen, die geboren haben, hauiiger zu sein als bei Nicht· 
gebarenden. 
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So konnteri wir aus der Literatur folgende FaIle zusammensteIlen: 

Virgines waren 3 Kranke (Potel, Halban, Fabricius), 
Ledig 5 (Rochelt, Kleinwachter, Philipps, Kerr, Ellen Fischer), 
Steril verheiratet 6" (Demarquay. Mussoud, Beigel, Herman, Byford, 

Philipps, Miiller), 
Nulliparae 4 (Tedenat - Rocheblave, Hastenpflug, StraBmann, 

I parae 
II parae 

III parae 

IV parae 
Vparcte 

VI parae 
VII parae 

VIII parae 
IX parae 
X parae 

"pluriparae" 

6 
6 

5 

2 
1 

war 2 
waren 2 

1 
2 

war 1 
waren 5 

Elischer), 
(Breisky, Donald, Maury, Jamamoto, Giesecke, Werner), 
(Hastenpflug, Greene, Baury, Merkel, Schestopal, Tube· 

rowski), 
(Grund mann, Machenhauer, Matthaei, Dicke, Schmer-

mund), 
(Cykowsky, Schmermund), 
(A. Stein), 
(Emmert, Frank), 
(Oliver, Smith), 
(Ernst Frankel, 
(Neugebauer, Werner), 
(Piccagnoni), 
(Tedenat - Rocheblave, Stumpf, Hofmokl, Godfrey, 

Lerda). 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daB von 51 Frauen mit Scheidenmyomen 
33 geboren und 18 nicht geboren hatten. Scheidenmyome scheinen demnach - wenn 
man aus dies en kleinen Zahlen uberhaupt einen SchluB ziehen will - bei Frauen, die 
geboren haben, etwa doppelt so haufig zu sein, als bei Nulliparen. 

Menstruation. Die Angaben uber die Menstruationsverhaltnisse bei den Kranken 
mit Scheidenmyomen lauten verschieden. 

Neben regelmaBigen Menses (Breisky) wurden auch starke Menstrualblutungen 
(Herman, Hastenpflug, Fall 2), "unregelmaBige" Menses (Hastenpflug, Fall 1), 
haufige und schmerzhafte Menstruationen (Godfrey) beobachtet. 

Bei einer naheren Analyse der einzelnen Beobachtungen zeigt sich aber, daB fast in 
allen Fallen die Menstruationsanomalien ungezwungen auf irgendwelche andere pathologische 
Zustande zuriickgefiihrt werden konnen. Teils handelte es sich um Frauen, die nahe dem 
Klimakterium waren [Hermann (40 Jahre), Hastenpflug (Fall 1, 45 Jahre), Hasten­
pflug (Fall 2, 41 Jahre)], teils waren neb en den Scheidenmyomen auch Uterusmyome 
vorhanden (Hastenpflug, Fall 2). Nur in der Beobachtung von Godfrey (35jahrige 
Mehrgebarende mit einem groBen Myom der vorderen Scheidenwand) fehlt eine Erklarung 
fur die haufigen Menstruationen. 

Irgendwelche sicheren Zusammenhange zwischen Scheidenmyomen und Menstruations­
anomalien lassen sich demnach aus den sparlichen, bis heute vorliegenden Beobachtungen 
nicht erkennen. 

Symptome. Die Scheidenmyome konnen, besonders solange sie klein sind, voll­
kommen symptomlos bleiben. 

Sie sind deshalb wiederholt nur als Zufallsfunde bei der Autopsie [Kleinwachter, 
Roche bla ve - T edena t, Fall2und 5, Fa brici us (1907, Fall 1), Tu berows ky, Fall 1-3)] 
festgestellt worden. 

In dem FaIle 1 von Gaye wurde ein haselnuBgroBes Myom der linken Scheidenwand bei Blutungen 
post abortum entdeckt, die zweite Patientin von Gaye kam zur Untersuchung, da bei ihr die Menses aus­
geblieben waren (Graviditatsamenorrhoe). In der Beobachtung von Fabricius (1907, Fall 1) handelte 
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es sich urn eine Patientin, bei der ein Uterus myomatosus festgestellt worden war. Als die Patientin zwei 
Jahre spater wieder zur Untersuchung kam, fand sich in der linken seitlichen Scheidenwand ein mandel­
kerngroBes Myom. In dem ersten Fane von Tuberowsky wurde gelegentlich einer Abrasio eine N(mbildung 
im kleinen Becken £estgestellt, die zweite Patient in kam wegen Beschwerden infolge eines Dammrisses II.o, 
die dritte wegen einer "Eierstockserkrankung". 

Subjektive und objektive Symptome treten bei den Scheidenmyomen in der Regel 
erst dann auf, wenn sie groBer werden, oder wenn sich an ihnen sekundare Verande­
rungen einstellen. 

Schon bei verhaltnismaBig geringer GroBe konnen die Tumoren Storungen beim 
Geschlechtsverkehr hervorrufen (Demarquay - Mussoud, Beigel, Smith, God­
frey, Schramm, Muller, Fall 1, Phillips, Fall 1, Rocheblave - Tedenat, Fall 3, 
Poirier). Die Art der "Kohabitationsbeschwerden" wird von den einzelnen Autoren 
meist nicht naher angegeben. Aus manchen Angaben laBt sich aber ersehen, daB zuerst 
yom Ehemann abnorme Verhaltnisse (Beigel) oder direkt eine Geschwulst (Roche­
bla ve - T e dena t, Fall 3) beim Geschlechtsverkehr bemerkt wurden. Aber auch fur die 
Fra u kann der Geschlechtsverkehr durch die Anwesenheit eines Tumors schmerzhaft 
werden (R. Muller, Fall 1). Dabei durfte es sich aber wohl in der Hauptsache nicht um 
Schmerzen handeln, die von dem Tumor selbst ausgehen, da die Scheidenmyome im all­
gemeinen nicht schmerzhaft sind, sondern um Schmerzen infolge der erschwerten Immissio 
pems. 

Die Kohabitationsbeschwerden konnen das einzige Symptom eines Scheidenmyoms 
sein (P oirier). 

tiber die GroBe der Tumoren beim Au£treten von Kohabitationsbeschwerden lassen sich keine 
allgemeinen Angaben machen, da sieh mehrfach die Bemerkung findet, daB die Storungen beim Geschlechts­
verkehr schon seit langerer Zeit bemerkt wurden. Immerhin ist bemerkenswert, daB schon walnuBgroBe 
(Phili pps, Fall I, Poirier) und pflaumengroBe (Schra mm) Myome Kohabitationsbeschwerden auslosten. 

Werden die Tumoren groBer, dann werden sie haufig von den Patientinnen 
selbst zuerst entdeckt (Neugebauer, Dahlmann, E. Frankel, Stumpf, Wernitz, 
Brabury, Byford, Merkel, Maury, Greene, Godfrey, Popoff, StraBmann, 
Matthaei, Cykowski, Muller, Fall 1, Werner, Fall 1 und 2, Lerda, Rocheblave 
Fall 1, Baury, Fall 2, Boutin, Grundmann, Schmermund, Fall 3, Jamamoto, 
Piccagnoni). 

Die Entdeckung erfolgt entweder zufiillig, odeI' die Frauen haben das Gefuhl, daB 
"unten etwas herausdrangt". Zuweilen tritt dieses Gefuhl zum ersten Mal im AnschluB an 
korperliche Anstrengungen auf (Bra bury, Ba ury, Fall 2). Die Geschwulst wurde von den 
meisten Patientinnen direkt als solche erkannt, mehrfach wurde sie aber auch fur einen 
"Vorfall" gehalten (St um pf, W erni tz, Ma tthaei, Werner, Fall 2, Ba ury, Fall 2). 

Haufig war das Vorhandensein einer Geschwulst del' Patientin schon jahrelang 
bekannt, ehe sie zum Arzt kam: 7 Jahre (Merkel), 8 Jahre (Popoff, Grundmann), 
10 Jahre (Greene), 12 Jahre (Byford). 

Die Beschwerden, die von den Patientinnen geklagt werden, sind verschieden: 
Gefuhl von Druck im Becken (v. Scanzoni), von Schwere und Zerren in del' 
Scheide (Rochelt, Potel, Fall 1, Rocheblave, Fall 4), ein ziehendes Gefuhl in 
del' Scheide (Emmert), Schwere im Unterleib (Schestopal), drangendes Gefuhl 
nach unten (Muller, Fall 1, Schmermund, Fall 3, Werner, Fall 2), Drang nach 
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unten und Beschwerden wie beim Vorfall (Muller, Fall 2), Senkungsbeschwer­

den (Werner, Fall 1, Giesecke), Fremdkorpergefuhl (Werner, Fall 1, IJerda, 
Rocheblave - Tedenat, Fall 4), Kopf- und Ruckenschmerzen (Godfrey), Kreuz­
schmerzen (Hastenpflug, Fall 1), Ruckenschmerzen und Schmerzen im Unter­

leib (Schmermund, Fall 1), Kreuzschmerzen (Kohler). In dem FaIle von Barbour 
glaubte die Patientin, an Hamorrhoiden zu leiden. 

Sobald die Tumoren aus dem Scheideneingang heraus in die Vulva oder vor diese 
gelangen, fiihren sie auch zu Beschwerden beim Gehen, die sich mit dem zunehmenden 

Wachstum der Tumoren immer mehr steigern (Dahlmann, Popoff, Tuberowsky, 

Potel, Lejars, Baury, Fall 2, Schmermund, Fall 3, Jamamoto, Piccagnoni). 
Eigentliche Schmerzen machen die Scheidenmyome nicht und auch bei del' 

Betastung sind sie in der Regel nicht schmerzhaft. 
Nur in der Beobachtung von Boutin(-Guillemet) - stark blutendes teleangiektatisches Myom 

bei einer Gravida mens. VII. - war jede Beriihrung der Geschwulst au13erordentlich schmerzhaft (" ... Ie 
moindre attouchement arrache des cris it la malade"). 

Eine sehr haufige Begleiterscheinung del' Scheidenmyome sind Beschwerden und 
Storungen bei del' Harnentleerung. 

Diese konnen sich auBern als Harndrang (v. Scanzoni, Giesecke, Werner, Fall 2, 
Lerda, Tedenat - Rocheblave, Fall 4), Gefuhl von Druck auf die Blase (Phillips, 
Fall 2), Pollakisurie (Potel, Fall 2, Tedenat - Rocheblave, Fall 1), Schmerzen bei 
del' Harnentleerung (Greene, Hastenpflug, Fall 1, Potel, Fall 1), Schwierigkeiten, 
den Harn zu entleeren (Smith, Dicke, Potel, Fall 2, Halban), vollkommene Harn­
verhaltung, so daB die Blase mit dem Katheter entleert werden muB (Porro, Smith, 
Go d£rey, Ba ury, Fall 1), Incontinentia urinae (Mer k81). 

In den meisten dieser FaIle saBen die Tumoren an der Vorderwand del' Scheide. 
Aber auch beim Sitz an der Hinterwand konnen groBere Tumoren Schwierigkeiten bei 
der Harnentleerung bis zur Harnverhaltung (S mi th) oder Schmerzen beim Wasserlassen 
(Hastenpflug, Fall 1) auslOsen. Umgekehrt brauchen selbst huhnereigroBe Tumoren 
der vorderen Scheidenwand nicht den geringsten EinfluB auf die Harnentleerung zu 

haben (Schmermund, Fall 3). 
Stuhlbeschwerden scheinen bei Scheidenmyomen sehr viel seltener zu sein als 

Harnbeschwerden. 

Gegeniiber 21 Fallen, in denen Scheidenmyome Harnbeschwerden machten, fanden wir Stuhl­
beschwerden nur 5mal erwahnt (v. Scanzoni, E. Frankel, Hastenpflug, Fall 2, Schestopal, 
Barbour). 

Man konnte zunachst vermuten, daB dies mit der geringen Haufigkeit von Myonien der hinteren 
Scheidenwand zusammenhangt. Beriicksichtigt man aber den Si tz der Myome in den Fallen, in denen tiber 
Stuhlbeschwerden berichtet wurde, dann ergibt sich die auffallende Tatsache, daB in keinem dieser FaIle 
der Tumor an der Hinterwand der Scheide sa13. In den erwahnten 5 Fallen sa Ben die Tumoren namlich 
einmal an der vorderen Scheidenwand (Hastenpflug, Fall 2), zweimal (E. Frankel, Barbour) an der 
linken und zweimal (v. Scanzoni, Schestopal) an der rechten Scheidenwand. 

Auch zur GroBe der Myome stehen die Stuhlbeschwerden durchaus nicht immer im direkten Ver­
haltnis. So war in dem FaIle von v. Scanzoni ein htihnereigro13er Polyp vorhanden, in dem FaIle von 
E. Frankel war der Tumor orangengro13, in dem FaIle von Hastenpflug (Fall 2) handelte es sich dagegen 
nur um einen 1 cm2 gro13en Tumor der vorderen Scheidenwand. Es la13t sich natiirlich nicht entscheiden, 
ob die Stuhlbeschwerden, die in diesem FaIle geklagt wurden, tiberhaupt auf den Scheidentumor zuriick­
zufiihren waren, oder ob sie nicht eine akzidentelle Erscheinung bildeten (es war gleichzeitig auch ein 
Uterus myomatosus vorhanden). 
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Kommt es zu sekundaren Veranderungen der die Myome iiberziehenden Schleim­
haut, dann stellen sich haufig Ausflu.B und Blutungen ein. 

Der Ausflu.B ist in diesen Fallen blutig·seros (Ba ury, Fall 2), eitrig (Werner, Fall 1) 
bis jauchig (v. Scanzoni) und meist sehr iibelriechend (Lawrence, Matthaei, Miiller, 
Fall 1, Werner, Fall 1, Phillips, Fall 2). 

Die Frage, ob bei den Scheidenmyomen AusfluB auch ohne entziindliche Veranderungen der iiber­
ziehenden Schleimhaut entstehen kann, ist schwer zu beantworten. Mehrfach findet sich die Angabe, daB 
trotz intakter Schleimhaut geringer AusfluB (Rochelt, Giesecke, Roche bla ve- Tedenat Fall 3), 
maBiger Fluor (Breisky), blutig.seroser AusfluB (Potel Fall 2), weiBlicher AusfluB (Roche bla ve· 
Tedenat Fall 1) bestand. 

In einigen dieser Fane waren gleichzeitig andere Genitalerkrankungen vorhanden, die ebenfalls fiir den 
AusfluB verantwortlich gemacht werden konnen (Cervixpolyp Giesecke, Uterus myomatosus Potel). 
In den anderen Fallen finden sich keine Angaben iiber irgendwelche Komplikationen. 

Es laBt sich auch nicht entscheiden, ob die Tumoren selbst, etwa durch mechanische Reizung 
der Scheidenschleimhaut die auslosende Ursache des Fluors waren. AuszuschlieBen ist diese Moglichkeit 
natiirlich nicht. Immerhin muB es ahor auffallend erscheinen, daB in den Fallen, in denen die Schleimhaut 
iiber dem Myom intakt war, verhaltnismaBig sehr selten das Vorhandensein von AusfluB erwahnt wird. 

Geschwiirige Prozesse der die Myome iiberziehenden Scheidenschleimhaut konnen 
sehr erhebliche Blutungen zur Folge haben. 

Meinert beobachtete bei einer 7ljahrigen Dame ein hartnackig blutendes "Dekubitalgeschwiir", 
das sich auf dem Pole eines hiihnereigroBen, myomatosen Scheidenpolypen entwickelt hatte, der aus der 
Schamspalte hervorragte. Li tta uer berichtete iiber eine Patientin, die monatelang dauernd an heftigen 
Blutungen litt, so daB sie "fast ausgcblutet war". Die Quelle der Blutungen war "eine kleine Erosion" 
auf dem "vorspringenden Teil" eines groBen Scheidenmyoms. 

Auch von teleangiektatischen Myomen konnen schwere Blutungen ausgehen. 
Boutin berichtete iiber eine 21jahrige Gravida mens. VII., bei der plotzlich eine heftige Blutung 

aus dem Genitale auftrat. Zwischen den Labien bemerkte die Patientin ein Gebilde, das sie fiir einen Blut­
klumpen hielt. Sie suchte diesen zu entfernen; dabei wurde die Blutung aher so stark, daB die Kranke 
"buchstablich im Blute schwamm". Die Untersuchung ergab, daB es sich urn ein teleangiektatisches Myom 
der hinteren Scheidenwand handelte. In diesem FaIle war die Blutung das erste Symptom des Scheiden­
myoms. 

Beziehungen der Scheidenmyome zu Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett. 

TIber makroskopische und mikroskopische Veranderungen der Scheidenmyome 
m der Schwangerschaft liegen heute noch keine Beobachtungen vor. 

Wir wissen also nicht, wie weit die Scheidenmyome an den Schwangerschafts­
veranderungen der Scheide teilnehmen. Auch iiber die regressiven Veranderungen, die man 
an den Uterusmyomen nicht so selten in der Schwangerschaft und im Wochenbett 
beobachtet, ist bei den Scheidenmyomen nichts bekannt. 

Cadenat (1921) fiihrte die starken, stellenweise lakunenartigen GefaBerweiterungen, die Boutin 
in seinem FaIle bei einer 21jahrigen Gravida mens. VII. beobachtete, auf die Schwangerschaft zuriick. 

Etwas besser sind wir iiber das klinis che Verhalten der Scheidenmyome in der 
Gestationsperiode unterrichtet. 

In der Schwangerschaft wurden mehrfach (Porro, Dicke, Boutin) Blutungen 
bei Tragerinnen von Scheidenmyomen beobachtet. Leider la.Bt sich nicht in allen Fallen 
entscheiden, ob die Blutung aus dem Myom oder aus dem Uterus stammte. 

Mit Sicherheit kommt das Myom selbst nur in dem FaIle von Boutin als BlutungsqueIle in Betracht. 
In diesem FaIle handelte es sich urn eine I. Gravida mens. VII., bei der plotzlich, ohne daB die geringsten 
Beschwerden vorausgegangen waren, eine heftige Blutung aus der Scheide auftrat. Dabei bemerkte die 
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Patientin in der Vulva ein Gebilde, das sie fiir einen Blutklumpen hielt. Der Versuch, diesen zu entfernen, 
miBlang, und die Blutung wurde nur noch viel heftiger. Bei der Untersuchung fand sich zwischen den Labien 
eine mandarinengroBe, rote, solide Geschwulst, die mit einem 4-5 em langen Stiel von der hinteren Scheiden· 
wand ausging. Mikroskopisch handelte es sich urn ein teleangiektatisches Myom. 

In dem FaIle von Porro waren bei einer 26jahrigen 1. Gravida im 9. Schwangerschaftsmonate 
drei starke Blutungen aus der Scheide erfolgt. 

In dem FaIle von Dicke handelte es sich urn eine 36jahrige Patientin, die nach 3monatiger Amenor­
rhoe seit 8 Tagen blutete. Bei der Untersuchung fand sich ein gut apfelgroBer Tumor des Septum urethro­
vaginale, der den Scheideneingang fast vollkommen verlegte. Aus der Scheide entleerte sich Blut. Nach 
der Exstirpation des Tumors lieB "sich die Graviditat feststellen. Muttermund fiir einen Finger durch­
lassig, Curettage". 

Der EinfluB der Scheidenmyome auf die Geburt und der EinfluB der 
Geburt auf die Scheidenmyome ist weitgehend von der GroBe und dem Sitz der 
Neubildungen abhangig. 

Kleinere Tumoren brauchen die Geburt in keiner Weise zu hindern. 
So erfolgte in einer Beobachtung von Werner (Fall 2) die Spontangeburt bei einem pflaumengroBen 

Myom der vorderen Scheidenwand. Neugebauer berichtet, daB seine Patientin schon nach der ersten 
Niederkunft eine kleine harte Geschwulst im unteren Teil der vorderen Scheidenwand bemerkte. Sie 
brachte dann noch 8 Kinder zur Welt. Erst im Alter von 47 Jahren kam sie wegen des Tumors, 
der inzwischen truthenneneigroB geworden war, in arztliche Behandlung. Auch in einer Beobachtung 
von Sawicki, tiber die Cykowski 1 berichtet, scheint trotz eines verhaltnismaBig groBen 
Scheidenmyoms Spontangeburt erfolgt zu sein. Es handelte sich urn eine 28 jahrige IV para, die 
schon vor F/2 Jahren in der letzten Schwangerschaft einen htihnereigroBen Tumor in der Schamspalte 
bemelkte, der niemals Beschwerden machte. 

Porro berichtete tiber eine Erstgravide, die im 10. (?) Monat in die Klinik kam, da seit einigen Stunden 
Anurie hestand. Die Harnrohre wurde durch einen groBen derben Tumor, der fast die ganze Scheide aus· 
filllte, komprimiert. Unter kraftigen Wehen wurde 3 Stunden spater der - 332 g schwere - Tumor, 
der mit einem Stiel am unteren Ende der vorderen Scheidenwand festsaB, ausgestoBen. Gleich darauf 
foIgte die frisch abgestorbene 1840 g schwere Frucht. 

Sitzen die Tumoren in der Scheide fest, dann konnen sie den Durchtritt der Frucht 
je nach ihrer GroBe sehr erschweren oder vollkommen unmoglich machen (Virchow, 
Schestopal, Cordaro). 

Virchow erwahnt in seiner "GeschwuIstlehre" (221), daB sich in seiner Sammlung ein fast zwei 
Fauste groBes, langlich ovales, retrovaginales Myom befand, das die Geburt gehindert hatte. Die gewaIt­
samen Versuche, die Geburt zu beendigen, hatten eine ZerreiBung der Scheide und einen Bruch des ab­
steigenden Schambeinastes zur Folge. Die Patientin starb 4 Wochen spater "an Nekrose und Vereiterung 
der Theile". Schestopal berichtete tiber eine 23jahrige IIpara, deren beide Geburten "schwer" gewesen 
waren. Bei der zweiten Niederkunft stellte der Arzt als Geburtshindernis eine Geschwulst in der Scheide 
fest. Das Hindernis wurde aber mit der Zange iiberwunden. Post partum traten keine Beschwerden auf. 

In dem FaIle von Cordaro fillIte ein groBes Myom, das breitbasig der linken Scheidenwand aufsaB, 
fast die ganze linke Beckenhalfte aus und es machte s('hwerste Geburtsstorungen. Die Patientin ging an 
Uterusruptur zugrunde. 

Diagnose. Die Diagnose Scheidenmyom ist an drei Voraussetzungen gekniipft: 
1. an die Feststellung eines Tumors iiberhaupt, 
2. an den Nachweis, daB es sich urn einen Tumor der Scheide handelt, 
3. an den Nachweis, daB dieser Tumor ein Myom ist. 
1. Alle solid en und cystischen Neubildungen der Scheide teilen sich in das Schicksal, 

daB sie haufig nicht als solche erkannt, sondern fUr einen "Vorfall" gehalten werden. Auch 
bei den Myomen der Scheide ist diese Fehldiagnose wiederholt vorgekommen (Falle von 
Hofmokl, Desfosses, Dicke, Giesecke, Fritsch, J amamoto, Barbour), und sie 
verleitete sogar zum Einlegen eines Pessars (Falle von Hofmokl, Fritsch, Giesecke). 

1 Cykowski: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 22, S. 835. 
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Es ist durchaus zuzugeben, daB ein Scheidenmyom, besonders wenn es im unteren 
Teil der vorderen Scheidenwand sitzt, bei der bloBen Betrachtung einen Descensus vaginae 
vortauschen kann. Dieser Eindruck kann noch verstarkt werden, wenn beim Pressen die 
Vorwolbung tiefer tritt. Bei einer sorgfaltigen Abtastung des scheinbaren Vorfalles kann 
man aber in der Regel leicht feststellen, daB die Vorwolbung durch eine umschriebene, 
rundliche oder langliche, glatte oder hOckerige Resistenz gebildet wird, die sich auch durch 
ihren Tasteindruck deutlich von der iibrigen Scheidenwand unterscheidet. 

Abb.164. Fibromyom der Vagina. 
(Nach Jamamoto.) 

Schwierigkeiten konnen dann entstehen, wenn die 
Neubildung einem Vorfall aufsitzt, oder wenn sie nicht 
deutlich von ihrer Umgebung abgegrenzt ist. Auch in 
dies en Fallen kann man aber bei einiger Ubung meist 
leicht eine Verdickung der Scheidenwand feststellen. 
AuBerdem fiihrt so gut wie immer die Untersuchung 
von der Blase oder vom Rectum aus zum Ziele. Fiihrt 
man einen Katheter in die Blase ein, und tastet man 
seine Spitze von der Scheide aus ab, dann kann man 
leicht eine abnorme Dicke der dazwischenliegenden Ge­
websschichten feststellen. 

Noch einfacher gestaltet sich diese Feststellung bei 
der Differentialdiagnose zwischen Vorfall und Neubildung 
der hinteren Scheidenwand durch Einfiihren des Zeige­
fingers in das Rectum und des Daumens in die Scheide. 

Die Untersuchung von der Scheide und vom Rectum aus sollte auch im FaIle einer 
sicheren Diagnose nie versaumt werden, da die Scheidenmyome eine Ausziehung der Blase 
(Godfrey 1, Potel- Dubar) oder des Rectums zur Folge haben konnen. Diese kann 
unter Umstanden operationstechnisch von Bedeutung sein. Aus diesem Grunde sollte 
man auch in jedem FaIle von Scheidentumor prinzipiell die Cystoskopie und Rectoskopie 
vornehmen. 

In der Regel sind die Scheidenmyome gegen ihre Umgebung verschieblich und zwar 
sowohl auf ihrer Unterlage, als auch gegen die iiberziehende Scheidenschleimhaut. Aus­
nahmen von dieser Regel kommen aber vor. Mangel an Verschieblichkeit ist kein Beweis 
gegen die Myonmatur eines Tumors. 

2. Sehr schwierig kann del' Entscheid sein, ob eine solide Neubildung in der Scheide 
ein wirklicher Scheidentumor ist, d. h. ein Tumor, del' aus den Gewebselementen der 
Scheide hervorgegangen ist. 

Ganz besonders gilt dies von den Neubildungen im Septum urethro-vaginale. Hier 
laBt sich haufig nicht mit Sicherheit feststeIlen, ob die Geschwulst von del' Scheide, der 
Blase oder del' Harnrohre ausgegangen ist. In eine ahnliche Verlegenheit kann man abel' 
auch bei Tumoren im Septum recto-vaginale kommen. Auch Tummen, die von den Ele­
menten des Beckenbindegewebes ausgehen, wachsen nicht so selten nach del' Scheide hin. 

Selbst Verwechslungen zwischen Scheiden- und Uterusmyomen sind moglich. 
Myomatose Polyp en des Uterus, die in die Scheide hereinhangen, konnen sekundar 

mit der Scheidenwand verkleben und so einen Scheidentumor vortauschen. 

1 Hier fiihIt man mit der Sonde "a cuI·de·sac behind the internal orifice of the urethra". 
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Auf diese Moglichkeit hat schon Kiwisch 1 hingewiesen. Spiiter haben Amann 2, 

Masson 3 u. a. uber derartige FaIle berichtet (Abb. 165). 
3. Der Nachweis, daB ein Scheidentumor ein Myom ist, kann nur durch die mikro­

skopische Untersuchung erbracht werden. 
Diese muB sehr sorgfiiltig und grundlich ausgefuhrt werden, damit nicht sarkomatose 

Stellen ubersehen werden. 
Prognose. Die Prognose der Scheiden­

myome ist im allgemeinen gut 4. Immerhin 
bestehen gerade bei den Myomen der Scheide 
verschiedene Komplikationsmoglichkeiten. 

Zunachst gehort hierher die Gefahr der 
N ekrose und der Verjauchung. Diese ist bei 
den Scheidenmyomen wesentlich groBer als bei 
den Uterusmyomen, da bei dem Keimgehalt 
der Scheide eine Infektion der Schleimhaut 
sehr viel leichter erfolgen kann, als bei den 
submukosen Myomen, solange diese noch im 
Cavum uteri liegen. 

Weiter wird die Infektionsmoglichkeit 
dadurch erhoht, daB die Scheidenmyome sich 
haufig nach der Vulva zu vordrangen, und daB 
sie hier mechanischen Reizen (Scheuern der 
Kleider und Schenkel) ausgesetzt sind. TOdliche 
Infektionen von einem verjauchenden odeI' 
gangranosen Scheidenmyom aus sind an­
scheinend noch nicht beobachtet worden, immer­
hin muB aber mit dieser Moglichkeit gerechnet 
werden. AuBerdem ist der jauchende und 
stinkende AusfluB, der sich bei der Nekrose 
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Abb. 165. Mit der Scheide verwachsenes 
uterusmyom. (Nach Masson.) 

der Myome einstellt, psychisch und physisch fiir die Kranke schadlich. 
Eine weitere erhebliche Gefahr besteht in den Blutungen, die von den Scheiden-

myomen ausgehen konnen. 
So beobachtete Littauer eine Patientin, die seit Monaten an heftigen, dauernden Blutungen gelitten 

hatte, und die in fast ausgeblutetem Zustande in die Klinik kam. Bei der Untersuchung fand sich als 
Blutungsquelle eine kleine Erosion an dem vorspringenden Teil des Tumors. Boutin berichtet tiber eine 
21jahrige Igrav., bei der im 7. Schwangerschaftsmonat eine foudroyante Blutung aUs einem teleangiek­
tatischen Scheidenmyom auftrat. 

1 Kiwisch: Bd. 2, S. 545. 
2 Amann: Mtinchener gynakologische Gesellschaft 13. Januar 1908; ref. Monatsschr. f. Geburtsh. 

u. Gynakol. Bd. 28, S. 601. 
3 Masson, Surgery, Gynaecology and Obstetrics Vol. 43. p. 648. 1926. 
4 Selbstverstandlich kann man von der Prognose eines Scheidenmyoms erst dann sprechen, wenn 

man weiB, daB es sich auch wirklich um ein Myom handelt, d. h., wenn der Tumor exstirpiert und sorgfaltig 
mikroskopisch untersucht wurde. Es ist nicht angangig, einen Scheidentumor einfach auf Grund seines 
makroskopischen Aussehens als "Myom" anzusprechen. Hinter einem anscheinend sicheren Myom kann 
sich ein Sarkom verbergen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 32 
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Endlich muB bei allen Scheidenmyomen mit der Gefahr einer malignen Degene­
ration gerechnet werden. Schon mehrfach wurden FaIle beschrieben, in denen sich in 
Myomen sarkomverdachtige Stellen und direkt sarkomatose Partien fanden (s. Seite 486). 

Therapie. Die Therapie der Scheidenmyome besteht in ihrer operativen Ent­
fernung. 

tiber die Rontgentherapie liegen, soweit wir sehen, his heute noch keine Beob· 
achtungen vor. 

Die Frage, ob man die Scheidenmyome auch dann operieren soIl, wenn sie keine 
Beschwerden machen, ist unbedingt zu bejahen. Abgesehen davon, daB man die Diagnose 
eines Myoms, also einer gutartigen Neubildung, erst aus dem mikroskopischen Schnitt 
stellen kann, wurden schon wiederholt auch in schein bar einfachen und harmlosen Myomen 
sarkomverdachtige oder wirklich sarkomatose Partien gefunden. AuBerdem besteht auch 
immer die Gefahr der Nekrose und Verjauchung der bedeckenden Schleimhaut oder des 
Tumors selbst. Aus diesen Grunden wird man auch bei Frauen jenseits des Klimakteriums 
nicht auf eine spontane Ruckbildung des Tumors warten, ganz abgesehen davon, daB diese 
bis heute noch nicht erwiesen ist. 

Selbstverstitndlich wird man aber bei Diabetes, schweren Herzfehlern usw. mit einem operativen 
Eingri£f zUriickhaltender sein miissen. 

Die Entfernung der Myome gestaltet sich verschieden, je nachdem es sich urn gestielte 
oder urn nicht gestielte Tumoren handelt. 

Bei den gestielten Tumoren kommt man in der Regel damit aus, daB man den Stiel 
an seiner Basis abklemmt, ihn durchtrennt, den Tumor distal von der Klemme abtragt 
und den Stumpf unterbindet oder umsticht. 

Es ist aber dringend zu raten, daB man sich vorher davon uberzeugt, ob sich von 
der Blase oder vom Rectum aus keine divertikelartige Ausbuchtung in den Stiel des Tumors 
hinein erstreckt. Die einfache Unterbindung des Stieles in der Absicht, die Spontan­
abstoBung des Tumors zu erreichen, ist heute wohl allgemein verlassen. 

Bei groBen Tumoren, die die ganze Scheide ausfiillen, kann es unter Umstanden 
unmoglich sein, zum Stiel zu gelangen. In diesem FaIle bleibt nichts anderes ubrig, als 
den Tnmor stiickweise abzutragen (Morcellement). Das einfache Abdrehen des 
Tumors von seinem Stiel, das bei polyposen Uterusmyomen so auBerordentlich zweck­
maBig ist, ist bei Scheidenmyomen dringend zu widerraten, da dadurch Verletzungen der 
Blase und des Rectums entstehen konnen. 

Die nichtgestielten Tumoren sind in der Regel so scharf von ihrer Umgebung 
abgegrenzt, daB ihre Exstirpation leicht gelingt. 

Dabei muB man aber auf Komplikationen gefaBt sein. Abgesehen von starkeren 
Blutungen, die ein geschulter Operateur wohl immer beherrscht, konnen Tnmoren der 
vorderen Scheidenwand der Blasenschleimhaut anliegen (M unchmeyer, Werner, Fall 1, 
Potel, Fall 1, Banry-Albarran). Sie konnen auch mit der Blase so innig verwachsen 
sein, daB es bei der Operation zur Ero£fnung der Blase mit nachfolgender Blasenschei<len­
fistel kommt (R. Muller, Fall 1). Ferner konnen die Tumoren so nahe an den Ureter 
heranreichen, daB dieser in das Operationsgebiet kommt (Halban, Desfosses). Die 
Tumoren des Septum urethro-vaginale konnen der Urethra so dicht anliegen, daB diese 
in einer Rinne des Tumors verlanft (Baury-Routier). 
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In erhohtem Ma13e treten diese Schwierigkeiten natiirlich dann in Erscheinung, 
wenn die Tumoren mehr diffus in ihre Umgebung iibergehen, oder wenn sie strangartige 
Verwachsungen mit anderen Organen zeigen. 

In der einen Beobachtung (Fall 2) von Gaye (-A. Martin) zeigte das mandelgroBe bewegliche 
Myom, das dicht unter der Schleimhaut saB, bei der Exstirpation "nach dem Peritoneum hin eine Ver­
wachsung", die eine Ero££nung des Peritoneums unvermeidlich machte. In dem einen FaIle (1) von 
Potel war ein huhnereigroBes Myom der vorderen Scheidenwand durch einen bindegewebigen Strang 
mit der Portio verbunden, der die Trennung des Tumors von der Blase auf das auBerste erschwerte. 

Schwierig zu entscheiden ist die Frage, wie man sich verhalten solI, wenn man bei 
einer Gr a v ide n ein Scheidenmyom findet. Bekanntlich brauchen operative Eingriffe 
an den auBeren Genitalien (Kolporrhaphien, Exstirpation von Scheidentumoren, Verschlu13 
von Scheidenfisteln, Dehnung von Scheidenstenosen, Abtragung von spitzen Kondylomen 
u. a. m.) nicht zur Unterbrechung der Schwangerschaft fiihren (Schaeffer). 

Es ist aber eine bekannte Tatsache, daB Operationen an den auBeren Genitalien 
und an der Scheide die Wehentatigkeit leichter in Gang bringen als operative Eingriffe 
am graviden Corpus uteri selbst (Bumm). 

In 38 Fallen, in denen wahrend der Schwangerschaft Operationen an den auBeren Genitalien vor­
genommen wurden (Abtragen von Papillomen, Kondylomen, Tumoren, Eroffnung von Abscessen der 
Bartholinschen Drusen) sah Lang in 15,8 % Unterbrechung der Schwangerschaft. Mit dieser Moglichkeit 
wird man also immer rechnen mussen, wenn man die Exstirpation eines Scheidentumors wahrend der 
Graviditat in Erwagung zieht. 

Andererseits besteht die Gefahr, daB die Tumoren rasch wachsen, und daB sie ver­
jauchen und gangranos werden. 

Es lassen sich deshalb nur schwer allgemeine Regeln aufstellen. Sind die Tumoren 
gestielt, oder sind sie gar schon VOl' die Vulva herausgetreten, dann wird man wohl in allen 
Fallen zu ihrer Entfernung schreiten. In dies en Fallen kommt man wohl immer mit der ein­
fachen Unterbindung und Durchtrennung des Stiels aus. 

Bei nicht gestielten Tumoren kann man vielleicht eher an ein Zuwarten denken. 
Man wird aber die Patient in in standiger Kontrolle behalten, urn bei etwaigen Komplika­
tionen sofort eingreifen zu konnen. 

Unter der Geburt wird man gestielte Tumoren ebenfalls, wenn irgend moglich, 
abtragen. Bei nichtgestielten Tumoren wird man sich nur dannabwartend verhalten, 
wenn die Neubildung noch klein ist. In zweifelhaften Fallen und bei gr613eren Tumoren 
kommt nur die rechtzeitige Schnittentbindung in Frage. 

Eine Ausnahme machen nur die fieberhaften FaIle. Hier kann man schwanken 
zwischen der Exstirpation der Tumoren von unten mit nachfolgender Entbindung per 
vias naturales und der Totalexstirpation des Uterus nach vorheriger Schnittentbindung. 
Del' endgiiltige Entscheid la13t sich hier nur von Fall zu Fall treffen. 

6. NeuroID. 
Ein Neurom der Scheide ist, so weit wir sehen, bisher nul' von Schmauch be­

schrieben worden. 
Es handelte sich urn eine Geschwulst, die bei einer 26jahrigen Erstgraviden entfernt worden war. 

Die Patientin ging an Beckenphlegmone und Peritonitis zugrunde. Bei der Autopsie war an der Basis 
der linken groBen Schamlippe in der Scheide ein walnuBgroBer Knoten zu tasten. AUBerdem {iihlte man 
eine Anzahl kleinerer Knoten und derber Strange in der linken Scheidenwand. 

32* 
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Bei der naheren Untersuchung ergab sieh, daB der Knoten in der linken Schamlippe strangfiirmig 
mit einem weiteren walnuBgroBen Knoten verbunden war. Die Scheidenschleimhaut war iiber ihm ver· 
schieblich. In der Umgebung dieser beiden groBeren Tumoren waren kleinere Knoten vorhanden, und 
aile diese Anschweilungen waren dureh "wurstformig geschlangelte Strange" miteinander verbunden. 
Die GroBe der Knoten schwankte von Erbsen- bis WalnuBgroBe. 

Der operativ entfernie Knoten war makroskopisch und mikroskopisch als Fibrom angesprochen 
worden. Erst die auffallenden Be£unde bei der Obduktion - die durch Strange verbundenen Knoten -
erweckten den Verdacht, daB kein gewohnliches Fibrom, sondern ein Rankenneurom vorliege. Bei der 
Herausnahme des Tumors zeigte sich, daB dieser aus mehr oder weniger groBen derben Knoten zusammen­
gesetzt war, die aile strangartig miteinander verbunden waren. Besonders deutlich kam das charakte­
ristische Aussehen des Tumors nach der Entfernung des Bindegewebes, das die einzelnen Ranken umgab, 
zum V orschein. 

Auf dem Querschnitt durch einen kleinen Knoten zeigte das mikroskopische Bild zahlreiche 
scharf umschriebene, rundliche "Biindel fibrosen Gewebes, "die je nach ihrem Umfange verschiedenes Aus­
sehen hatten. Die meisten wiesen ein unregelmaBiges Flechtwerk von lockerem Bindegewebe mit dunkel 
farbbaren Kernen auf. Zwischen den Bindegewebszellen fand sich eine durchscheinende, nicht farbbare 
Intercellularsubstanz. Reichliche Capillaren durchzogen in den aIteren Ranken das lockere Gewebe. Nach 
der Peripherie zu nahmen die Fasern einen mehr konzentrischen VerIauf an, urn sich schlieBlich durch eine 
deutliche, nach van Gieson dunkelrot gefarbte fibrose Schicht gegen die Umgebung und die anderen 
Knoten ziemlich scharf abzusetzen. In den groBeren Querschnitten fiel im Zentrum bei Hamatoxylin­
farbung eine Blaufarbung "als Zeiehen einer Verschleimung" ("myxomatosen Degeneration") auf. Die 
einzelnen Strange waren durch ein lockeres Bindegewebe verbunden, das den Bau des gewohnlichen sub­
eutanen Zellgewebes zeigte und das reichlich Fettzellen enthielt. In dieses eingelagert fand man Quer­
und Langsschnitte von ganz parallel verIaufenden, gegen die Umgebung scharf abgegrenzten Biindeln, 
die in ihrem regelrechten, welligen VerIauf mit den regelmaBig angeordneten langlichen Kernen schon in 
van Gieson-Praparaten durch ihre Gelbfarbung den Eindruck von nervosen Elementen machten. Dic 
Weigertsche Markscheidenfarbung bestatigte die Riehtigkeit dieser Vermutung. An einigen Praparaten 
konnte man erkennen, daB einzelne dieser regelmaBig welligen Fasern noeh mit einem mehr oder weniger 
gut erhaltenem Markmantel umgeben waren. Deutlicher wurde der Gehalt an markhaltigen Nervenfasern 
dort, wo sich die feinsten Ranken in das Muskel- und Fettgewebe einsenkten. Dort stieB man noch auf 
Querschnitte von typischen markhaltigen Fasern, haufig waren aber auch die nervosen Elemente von dem 
gewucherten Endoneurium bereits an den Rand des Biindels gedriickt. "Innerhalb der Knoten selbst 
gelang es nicht, Biindel markhaltiger Nervenfasern nachzuweisen". 

b) Bindesubstanzgeschwiilste mit unvollkommener Gewebsreife. 
Heterotypische (maligne) Bindesubstanzgeschwiilste. 

Sarkom. 

Vorbemerkungen. 

\Venn man aIle bisher bekannten FaIle von primaren Scheidensarkomen nach dem 
Alter der Kranken zusammenstellt, dann ergibt sich eine sehr eigenartige Verteilung: 
bei Kindem bis zu 5 Jahren sind Scheidensarkome sehr haufig, bei Madchen von 5 bis 
15 Jahren sind sie auffaIlend selten, bei Erwachsenen zeigt ihre Zahl einen neuen, sehr 
erheblichen Anstieg. 

Diese eigentiimliche und auffaIlende Haufung der primaren Scheidensarkome in den 
ersten Lebensjahren, das fast voIlkommene Fehlen der Erkrankung im folgenden Jahrzehnt 
und die neue Haufung der FaIle bei den Erwachsenen fiel schon auf, als die Kasuistik 
noch wesentlich kleiner war als heute. AuBerdem zeigte eine nahere Analyse der einzelnen 
FaIle, daB zwischen dem primaren Scheidensarkom der Kinder und dem der Erwachsenen 
gewisse makroskopische und mikroskopische, vieIleicht auch histogenetische Unterschiede 
bestehen. 
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Diese Beobachtungen veranlaBten verschiedene Autoren (Pick, Wilms, V ei t u. a.), das 
Scheidensar ko m der Kinder von dem S cheiden sar kom der Erwachsenenzu trennen. 

Gegen diese prinzipielle Trennung der beiden Sarkomformen wurde von anderer 
Seite aber immer wieder Einspruch erhoben (Westenberger, Kehrer, Welling u. a.). 

Es wurde darauf hingewiesen, daB in den klinischen Erscheinungen und in dem ganzen 
Krankheitsverlaufe kein Unterschied besteht, daB die morphologische Verschiedenheit 
rein auBerlicher Natur sein kanne, daB die Histogenese in beiden Fallen durchaus 
nicht verschieden zu sein brauche. VOl' allem abel' hat man betont, daB auch in den 
Zwischenjahren Sarkome vorkommen, und daB man im Zweifel sein kanne, wo die Grenze 
zwischen dem Sarkom del' Kinder und dem del' Erwachsenen zu ziehen sei. 

GIeichwohl stehen auch heute noch die meisten deutschen Gynakologen (S toe c k e 1-
Reifferscheid, v. Jaschke, Schroder u. a.) und pathologischen Anatomen (Aschoff, 
Ka ufmann) auf dem Standpunkte, daB die beiden Formen getrennt werden miissen 1. 

Auch wir selbst mochten an diesel' Trennung festhalten. Es mag sein, daB sie sich 
spater als unnotig und iiberfliissig erweist. Zur Zeit laBt sie sich zum mindesten aus 
unserer mangelhaften Einsicht in das Wesen del' Erkrankung rechtfertigen. 

Die gege bene Grenze zwischen dem Sarkom del' Kinder und dem del' Erwachsenen 
scheint uns das Auftreten del' ersten Menstruation zu sein. 

Wir haben also aile Faile, die vor der Menarche beobachtet wurden, zum Scheidensarkom der Kinder, 
aile anderen zum Scheidensarkom der Erwachsenen gerechnet. 

1. Das primare Scheidensarkom der Kinder. 

Primare Scheidensarkome bei Kindem wurden beobachtet von: Hecldord 
(1868), Kaschewarowa - Rudnewa (1872), Marsh (1874), Sanger (1880), Ahl£eld 
(1880), Demme (1881) - Granicher (1888), SoItmann (1881), Hauser (1882), Smith 
(1883), Babes (1884), Steinthal (1888), Schustler (1888), Schuchardt - Frick (1888, 

2 FaIle), Kolisko (1889,3 FaIle), Marshall (1889), v. Hedf (1890), Korner (1892), Hol­
lander (1895), d'Arcy Power (1895), Bidone (1895), Braun (1896), Huguet - Ricard 
(1897), Waldstein (1899), Browne (1899 2), Lea (1900), StraBmann - Stadinger 
(1900), v. Mar kowi~ (1901), Sweet (1901) - Moncke berg (1907), Piecha ud und Guyot 
(1901), Rabe (1902), Lossen (1902), Wrede (1903), Le Dentu (1904), Marullaz (1904), 
Aubert (1905), Amann (1907), Kelly und Noble (1907), Holmes (1907), Deck (1907), 

Rosenbach (1908) - Starke (1910)3, Grafenberg (1908), Schiller (1909) Maclean 
(1909), Knoop (1910), Miller und Gard (1910), Me Farland (1911), Eisenbrey 
(1915), v. Franque (1915)- Welling (1917), Ebeler (1917), Kroemer-PaulSchmidt 
(1917), Himmelstrup (1918), Esch (1927) 4 - K. Adler (1928). 

1 In Amerika hat Mc Far land in einer ausgezeichneten zusammenfassenden Arbeit die Scheiden­
sarkome in anderer Weise getrennt. Er unterscheidet die traubigen Sarkome ("Cases of the Grape -
like Form of Sarcoma of the Vagina or Sarcoma Botryoides Vaginae") und die nichttraubigen Sarkome. 
In jeder dieser beiden Gruppen erscheinen dann sowohl Sarkome von Kindern als auch von Erwachsenen. 

2 Browne: Zit. nach Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 10, S. 248. Dieser Fall ist wohl 
identisch mit Brown [1900 (Baltimore Gynaecological Soc. 1900)] in der Tabelle von Mc Farland. 

3 In der Literatur werden die Veriiffentlichungen von Rosenbach (1908) und von Starke (1910) 
als zwei verschiedene Faile behandelt. Ein Vergleich der beiden Krankengeschichten zeigt aber, daB es 
sich um die gleiche Beobachtung handelt. 

4 Esch: Arch. f. Gynakol. Bd. 132, S. 351. 
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Nicht beriicksichtigt wurden 1. Ein Fall von Guersantl. In diesem FaIle handelte es sich (zit .. 
nach Pick 2) urn ein 31/ 2jiihriges Miidchen, bei dem sich im Scheideneingang eine 28 em breite und 20 em 
lange, gelappte, blumenkohlartige Geschwulst fand. Ihr Stiel fiillte die Scheide vollkommen aus. Der 
Tumor wurde 4 Tage nach der Aufnahme ins Krankenhaus brandig. Am 8. Tage trat der Tod ein. Eine 
histologische Untersuchung des fungosen, von zahlreichen GefiiBen durchzogenen Tumors wurde nicht 
gemacht. 

2. Ein Fall, den wir kurz bei Williams 3 erwiihnt fanden. Die betreffende Stelle lautet: 
" ... a specimen preserved in the museum of St. Bartholomew's Hospital 4, which is thus described 

in the catalogue: "A larger cluster of polypoid growths removed from the walls of the vagina an from the 
nymphae of a child. They were of various sizes and shapes; the largest, about 3 inches in diameter, was 
attached to the upper wall of the vagina. The were soft and whitish, some being gelatinoid and almost 
pellucid. Histological examination revealed fibrocellular connective tissue". 

The history of the patient was as follows: At birth a growth, "like a bunch of small grapes", was 
observed projecting from the vagina, to the rigth wall of which it appeared to be attached. It was ligaturerl 
and cut off when the child was only six weeks old. There was recurrence, but no further operation was done 
until the child was three years old, when the mass was again ligatured and cut off. This time recurrence 
was very rapid, for the tumours above described were removed only six weeks after the second operation. 
It was then recognised that the whole of the disease could not be exstirpated, especially in the vicinity 
of the urethra. The growths rapidly increased, and the child died of asthenia three months later". 

Es nicht ausgeschlossen, daB schon d'Arcy Power diesen Fall erwiihnt hat. 
Angaben uber den histologischen Befund macht Williams nicht. 
3. In einem weiteren FaIle, einer Beobachtung von Peyrache, liiBt sich nicht mit Sicherheit ent­

scheiden, ob es sich urn ein primiires Sarkom der Scheide oder der Urethra handelte. 
Peyrac he berichtet uber ein 8 Monate altes Madchen, bei dem im Alter von 41/2 Monaten ein kleiner 

Tumor in der Vulva bemerkt worden war. Als das Kind im Alter von 8 Monaten in die Klinik gebracht 
wurde, fand sich vor der Vulva ein halbhuhnereigroBer, unregelmaBig hockeriger, zum Teil blumenkohl­
ahnlicher Tumor. Dieser war durch einen breiten Stiel an der vorderen Halfte der Vulva befestigt. 
("Lorsqu'on cherche a soulever en masse toute la tumeur, on constate qu'elle est attachee par un large 
pedicule occupant toute la partie anterieure de la vulve".) Die kleinen Labien waren an ihrer Inncnflache 
mit dem Tumor verwachsen. Die auBere Harnrohrenmundung konnte nicht gefunden werden. Die Harn­
entleerung war aber nicht gestort. Auch bei dem Versuch, die Neubildung operativ zu entfernen, konnte 
die Harnrohrenmundung erst nach Abtragen der Tumormassen gefunden werden. Peyrache fahrt 
dann fort: "On se rend compte que Ie mamelon dur sur lequella tumeur reposait, est la colonne anterieure 
du vagin. Le meat urinaire est saisi entre des pinces et on reseque une partie de 1'urethrc degeneree (on 
la sectionne circulairement)". 

Nicht ganz vier Wochen spater war im Bereiche der Harnrohrenmiindung ("au niveau de 1'orifice 
de 1'urethre") ein Rezidiv aufgetreten. 14 Tage spater wurde die Neubildung, die aus zwei Lappen bestand, 
entfernt; gleichzeitig wurde auch der Teil der Urethra exstirpiert, an dem diese inserierten. 1m Bereiche 
der vorderen Scheidenwand muBte ein Teil der Neubildung zuriickgelassen werden. Vier Wochen spater 
wurde ein neues groBes Rezidiv an der Vulva entfernt. 1m AnschluB daran wurde das Kind mit Rontgen­
strahlen bestrahlt mit dem Erfolg, daB die Neubildung zwar nicht zuriickging, aber doch auch wenigstens 
nicht weiterwuchs. Leider erlag das Kind bald darauf einer Masernbronchopneumonie. 

Den Befund bei der Autopsie schildert Peyrache in folgender Weise: 
"On enleve, par une incision circulaire, Ie perinee et la vulve, y compris Ie clitoris. On disseque 

dans la profondeur les parties molles ainsi isolees et on enleve d'un seul bloc 1'urethre, la vessie, Ie vagin, 
1'uterus et ses annexes, et Ie rectum. On ouvre la vessie et on fait passer une sonde nO lO dans Ie canal 
de 1'urethre: on constate que l' urethre est parfaitement permeable et on 1'ouvre sur la sonde, dans toute 
son etendue. II y a environ 2 centimetres entre 1'orifice vesical et l'orifice externe de l'urethre. La muqueuse 
est saine Ie long du premier centimetre; Ie second centimetre est constitue par un tissu sclereux, blanchatre, 
a droite; a gauche, c'est un tissu plus epais, rose, Iegerement vegetant; a la partie superieure de 1'orifice 
ext erne de 1'urethre sont des petites vegetations constituees par cinq grains de la grosseur de fortes tetes 
d'epingles. 

1 Guersant: Journ. f. Kinderheilk. 1850, Nr. 14, S. 148. 
2 Pick: Arch. f. Gynakol. Bd. 46, S. 216. 
3 Williams: Journ. of. obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. Vol. 1, p. 400, 1902. 
4 "Vol. 3, 1862, p. 156", zit. nach Williams. 
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Le vagin est incise sur toute sa longueur; sa muqueuse est saine: mais, au niveau de la partie ant6-
rieure de l'urethre, la paroi vaginale se confond avec la paroi urethra Ie. La dissection des parties molles 
qui entourent l'urethre se fait tres aisement, sauf au niveau de la portion ant6rieure qui est intimement 
adherente au tissu cellulaire, lui-meme tres epaissi et indure". 

Auf Grund der klinischen Beobachtung und des Sektionsbefundes kam Peyrache zu dem Schlusse, 
daB es sich in seinem Falle urn ein Myxosarkom der Urethra handelte ("La tumeur examinee est un 
myxo-sarcome ayant pour point de depart la muqueuse urethrale"). 

4. Nicht beriicksichtigt wurde auch die Beobachtung von L. Pick 1. Da Pick (S. 214) sie ausdriicklich 
als die erste Beobachtung "eines t rau big en S ar ko ms an der kindlic hen Cervix" bezeichnet. 

Pathologische Anatomie des primaren Scheidensarkoms der Kinder. 

a) Makroskopischer Be/und. 

Das primare Scheidensarkom der Kinder tritt fast durchweg unter der Form von 
Polypen auf (polyposes Sarkom). 

Bei den Erwachsenen erscheint das Scheidensarkom in zwei verschiedenen Hauptformen: 
1. als umschriebener Knoten, 
2. als diffuse, flachenhafte Infil tra tion. 
Die Stielbildung ist bei den Erwachsenen eine Ausnahme, bei den Kindern ist sie die Regel. Um­

gekehrt scheint bei Kindern die knotige Form des Scheidensarkoms auBerordentlich selten zu sein. 
Nur Babes berichtete iiber ein "Endothelsarkom", das aus der Scheide eines 3jahrigen Madchens 

als walnuBgroBer, beweglicher, gut ausschalbarer Tumor entfernt wurde, und das nach drei Jahren als 
Spindelzellensarkom rezidivierte. 

In allen anderen bisher beobachteten Fallen trat das Scheidensarkom bei Kindern in der Form von 
Polypen auf, d. h. in der Form von Bildungen, die mit einem kiirzeren oder langeren Stiel der Unterlage 
aufsa13en. 

Die Ursache dieser Verschiedenheit zwischen dem Sarkom der Kinder und dem der Erwachsenen 
ist heute noch volIkommen in Dunkel gehiillt. Man konnte annehmen, daB das Scheidensarkom der 
Kinder in den oberflachlichen Partien der Schleimhaut, etwa in den Papillen entsteht, wahrend das Sarkom 
der Erwachsenen meistens mehr in der Tiefe der Scheidenwand entspringt. Mit dieser Annahme ist aber 
nicht sehr viel gewonnen, da sie die verschiedene Wuchsform nicht erklart, und da sie weiter die Frage 
nach der Ursache dieser ortlichen Verschiedenheit des Ausgangspunktes nicht befriedigend beantworten 
kann. 

Die infiltrierende Form des Scheidensarkoms, d. h. die primare, diffuse, flachenhafte 
Infiltration der Scheidenwand ohne Knoten- und Polypenbildungist bisher beim Kind iiberhaupt noch 
nicht beschrieben worden. 

Sehr haufig ist dagegen, besonders in den spateren Stadien der Erkrankung, eine diffuse, beetformige, 
meist weit in die Tiefe reichende Infiltration der Scheidenwand an der Basis und in der weiteren Umgebung 
der polyposen Wucherungen. 

Die sarkomat6sen Polypen konnen in der Einzahl auftreten [Kaschewarowa­
Rudnewa (1. Rezidiv), Demme - Granicher (1. Rezidiv; beim 2. Rezidiv fanden sich 
zwei Tumoren), Hauser, Steinthal, Schuchardt - Frick (Falll), Huguet - Ricard, 
Waldstein, Lossen (1. Rezidiv), Sweet-Monckeberg, Kroemer - Paul Schmidt]. 

Mindestens ebenso hiiufig, wenn nicht noch haufiger, findet man aber zu der Zeit, in 
der die Kinder in Behandlung kommen, mehrere oder sehr zahlreiche polypose Wucherungen 
[Schuchardt - Frick (Fall 2), Kolisko (Fall 1 und 2), Hollander, Korner, d'Arcy­
Power, Lea, v. Markowic, Grafenberg, Schiller, Knoop, v. Franque - Welling, 
E belerJ. 

Nicht so selten wolbt sich dann nur einer dieser Polyp en aus dem Scheideneingang 
hervor, und erst nach seiner Entfernung kommen hinter ihm noch mehr oder weniger zahl­
reiche andere zum Vorschein (Schustler, Ebeler). 

1 L. Pick, Arch. f. Gynakol. Bd. 46, S. 195ff. 
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Das Aussehen der Polypen ist verschieden. Die Oberflache ist teils leicht hockerig, 
teils ist sie starker gelappt, grobhOckerig, von zahlreichen seichteren und tieferen Purchen 

durchzogen. 
Haufig besteht der polypose Tumor aus mehr oder weniger zahlreichen kleineren, 

stecknadelkopf- bis linsengroBen und groBeren, erbsen- bis weinbeergroBen, kiirzer oder 
langer gestielten Polypen (Abb. 166 u. 167). 

Die Stiele dieser rundlichen, beerenfOrmigen Gebilde konnen zu einem gemeinsamen 
Stamm vereinigt sein, oder sie konnen in verschiedener Hohe von diesem abgehen. So 
entstehen Bildungen, die einer Weintraube oder einer Blasenmole gleichen (traubiges 

Abb. 166. Traubenformiges Sarkom der Scheide bei 
einem zweijahrigen Kinde. Ein etwa apfelgroLler Tumor 
von traubenfOrmiger Beschaffenheit ragt aus der Vulva 

heraus. (Nach Adler, Arch. Gynakol. Bd. 133.) 

Sarkom, Sarcoma botryoides 1). Diese 
Ahnlichkeit kann noch groBer werden, 
wenn es zu einer Fliissigkeitsansammlung 
(Odem) im Inneren der "Beeren" kommt. 
Beim Anstechen der glaskugelartig durch­
scheinenden Blasen entleert sich dann 
reichlich Pliissigkeit. 

Auch die zahlreichen groBeren und 
kleineren Polypen, die man nicht selten 
in der Umgebung des "Primartumors" 
(Kolisko) oder iiber die Scheidenwand 
verteilt findet, zmgen ein recht ver­
schiedenes Aussehen. Neben flachen, 
hOckerigen und breitaufsitzenden Wuche­
rungen findet man auch feinwarzige, lappen­
oder blattformige, zottige, papillare, keulen­
fOrmige bis kugelige Gebilde. Auch diese 
konnen durch Pliissigkeitsansammlung das 
typische Aussehen einer Beere gewinnen. 

Die Bezeichnung "traubiges Sarkom" 
- "Sarcoma botryoides" - stammt von 

Pfannenstiel (1892). Pfannenstiel pragte diesen Namen fiir gewisse Sarkome der Cervix uteri, 
denen "die auBerst charakteristische weintrauben- und traubenmolenahnliche Beschaffenheit der Ge­
schwulst" gemeinsam ist [Sarcoma colli uteri hydropicum papillare Spiegelberg (1879, 1880)]. 

Gleichzeitig wies Pfannenstiel dara-uf hin, daB auch in der Scheide von Kindern, dagegen 
nicht bei Erwachsenen "primare traubige Sarkome" vorkommen 2. 

Diese Bezeichnung wurde dann so allgemein aufgenommen, daB man aus der neueren Literatur 
vielfach den Eindruck gewinnt, als ob das primare Scheidensarkom der Kinder iiberhaupt nur in traubiger 
Form auftrete. Diese Ansicht ist nicht richtig. Schon Pick (1894) wies darauf hin, daB in gewissen 
Fallen das Traubensarkom der kindlichen Scheide nichts "Traubiges" an sich hat. 

1 Von 0 fJoc~vs die Traube. 
2 Schon vor Pfannenstiel hatte aber Sanger (1880) betont, daB die einzelnen kleinen Polypen in 

seinem FaIle von primarem Scheidensarkom bei einem Kinde wie "Weinbeeren" oder wie "Hydatiden­
blasen" aussahen. Hauser (1882) verglich das von ihm beschriebene polypose Sarkom direkt mit einer 
"Traube". Kolisko (1889, S. 202) kam auf Grund der bis dahin beobachteten FaIle zu der Ansicht, daB 
das Scheidensarkom der Kinder im Beginn einen beerenartigen Polypen bildet, der "spater durch Lappung 
der Oberflache ,.traubig" aussieht". Gleichwohl gab er aber seiner Arbeit die Uberschrift "Das polypose 
Sarkom der Vagina im Kindesalter". Erst Pfannenstiel verwendete die traubige Wuchsform als Unter­
scheidungs- und Einteilungsprinzip. 
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Pick schloB sich dabei der Ansicht von Kolisko an. daB der primare Tumor im Beginn beerenartig 
und erst spa ter durch Lappung der Oberflache traubig aussieht. 

Pick (S. 216) lieB es aber dahingesteIlt, ob beim Scheidensarkom der Kinder "die charakteristische 
traubige Beschaffenheit" "stets und unter allen Umstanden im weiteren VerIaufe vorhanden ist". 

Mc Farland stellte folgende FaIle von nicht traubenformigen Scheidensarkomen bei Kindern 
zusammen: Heckford (1869), Marshall (1889), Waldstein (1889, Haemangiosarcoma perivasculare), 
StraB mann - Starfinger (Lymphendothelioma sarcomatodes), Piecha ud und Guyot (1901), Marullaz 
(1904), Peyrache (1905), Holmes (1907), Amann (1907), Deck (1907). 

Auch die Beobachtung von Kroemer - Paul Schmidt lehrt, daB sclbst recht groBe Tumoren 
durchaus nicht "traubig" oder lappig zu sein brauchen 1. Selbst wenn aber die Traubenform in der tiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle auftreten wiirde, so ist sie zu der Zeit, in der die Kinder zum Arzt gebracht 

werden, doch haufig noch nicht vorhanden. Man findet vielmehr nur ein Gebilde, das durchaus einem 
"Schleimpolypen" gleicht. 

Diese Erkenntnis ist wichtig, weil sonst FE'hldiagnosen dadurch entstehen konnen, daB im Vertrauen 
auf die Traubenform des Sarkoms eine nicht traubige Neubildung der Scheide als gutartig angesprochen 
und vielleicht nicht einmal mikroskopisch untersucht wird. 

Neben den polyposen Wucherungen findet man aber auch, wie schon erwahnt wurde, besonders 
in spateren Stadien eine ausgebreitete beetartige, oft weit in die Tiefe raichende diffuse Infiltration 
der Scheidenwand. 

Das Aussehen der polyposen Wucherungen ist teils mehr schleimhautahnlich und 
fleischig, teils - infolge von Odem - mehr glasig-gallertig und durchscheinend. 

Die Far be ist grau, graurotlich, zuweilen findet man auch durch Blutungen dunkelrot 
gefarbte Gebilde. 

An den Stellen, an denen die polyposen Gebilde aus der Scheide hervorragen, kann 
ihre Oberflache eitrig und schmierig belegt oder verjaucht sein. 

Sitz: 
In 31 Fallen, die wir aus der Literatur zusammenstellen konnten, war als Sitz del' 

1 In manchen Fallen wird die Trau benform auch nur dadurch vorgetauscht, daB mehrere, voneinander 
unabhangige Polypen, btischeI£ormig aus dem Scheideneingang hervorragen. 



506 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Geschwulst angegeben: 
die vordere Scheidenwand 16mal (Kaschewarowa - Rudnewa ,Marsh, Soltmann, 

Hauser, Steinthal, Schustler, Kolisko, Fall 1 
und 2, Braun, v. Markowic, Amann, Schiller, 
Knoop, Welling, Kroemer - Paul Schmidt, 

., hint ere 

" linke 
" rechte 

" 

" 
" 

Maclean), 
10" (Schuchardt - Frick, Fall 2, Korner, d'Arcy­

Power, StraBmann - Starfinger, Sweet­
Monckeberg, Piechaud und Guyot, Rabe, 
McFarland, Ebeler, Westenberger), 

3 " (Kolisko, Fall 2, Hollander, Waldstein), 
2" (Demme- Granicher, Schuchardt-Frick, Fall 1). 

In dem FaIle von Adler ging ein walnuBgroBer Tumor von der vorderen, ein hiihnerei­
groBer Tumor von der hinteren Scheidenwand aus. 

fJ) Mikroskopischer Befund. 

Ihrem histologischen Bau nach wurden die bisher beobachteten Sarkome der kind­
lichen Scheide bezeichnet als: 
Rundzellensarkom (Sanger, Baiardi, Soltmann), 
Spindelzellensarkom (Babes, Schustler, Rabe, Mc Farland, Eisenbrey), 
Rund- und Spindelzellensarkom (Hauser, Schuchardt-Frick, Fall 1 und 2, 

Kolisko, Fall 2, Hollander, d'Arcy-Power, Braun, Wrede, Maclean), 
Fibrosarkom (Marsh, Ahlfeld, Demme - Granicher, Kolisko, Fall 1 und 3, 

Korner, Huguet - Ricard, Schiller), 
Myxosarkom (Steinthal, Lea), 
Rha bdomyom (Kaschewarowa - Rudnewa, Miller und Gard), 
Rhabdomyosarkom (Marullaz), 
Mischtumor (Amann, Sweet - Monckeberg, Adlet), 
Lymph - Endothelioma sarcomatodes (StraBmann - Starfinger), 
Haemangio sarco rna peri vasculare (Walds tein). 

In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle handelt es sich also urn ganz unreife 
Sarkome (Rund- und Spindelzellensarkome) oder urn verhaltnismaBig wenig dif­
ferenzierte Sarkome von haherer Gewebsreife (Fibrosarkome, Myxosarkome, angio­
plastische Sarkome). 

Wenn man von den angioplastischen Tumoren absieht, dann kehrt beim Scheiden­
sarkom der Kinder im groBen und ganzen also immer der gleiche Befund wieder, gleich­
giiltig, ob es sich urn knotige oder polypose Formen handelt. 

Grafenberg hat nun darauf hingewiesen, daB die sarkomatasen Polypen ein 
charakteristisches und nahezu immer wiederkehrendes histologisches Verhalten zeigen. 
Dieses ist in der Hauptsache dadurch bedingt, daB sich unter dem Oberflachenepithel 
ein subepithelialer Gewebsstreifen - subepitheliale Zellschicht (Grafenberg) -
findet, der sich deutlich von dem iibrigen, im Innern des Polyp en gelegenen S t rom a 
unterscheidet. 
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Die Polypen lassen sich also histologisch m 3 Schichten zerlegen: 
1. das Oberflachenepithel, 
2. die subepitheliale Zellschicht, 
3. das Stroma. 

Das Oberflachenepithel. 

Die 0 berflache der polyposen Gebilde wird von dem Plattenepithel der Scheide 
uberzogen. Dieses fehlt nur an den Stellen, an denen die Oberflache geschwurig oder jauchig 
zerfallen ist. In der Regel ist dies aber nur an den Stellen der Neubildung der Fall, die sich 
aus der Scheide hervorwolben, und die hier mechanischen und chemischen Traumen (Reiben 
der Wasche, Benetzung durch den Drin) ausgesetzt sind. 

Abb. 168. UbersichtsvergroJ3erung. Hamatoxylin-Eosinfarbung. (ZeiJ3 Mikrotar 35 mm, Auszug 45 cm, 
Vergr. 1: 12.) Die Geschwulsttrauben sind mit einem Plattenepitbeliiberzug von verschiedener Dicke bedeckt. 

Starkes Odem in den Randpartien. (Nach Adler, aus Arch. Gynakol. Bd. 133.) 

Schon kleine Geschwulste zeigen hiiufig eine stark gewellte und buchtige Oberflache. 
Die Dicke des Epithels laBt dann ein wechselndes Verhalten erkennen. Dunne, aus zwei 
schmalen, flachen Kernreihen gebildete Stellen wechseln ab mit einem hohen geschichteten 
Epithel (Abb. 168). 

Haufig zeigt die Oberflache auffallende Wucherungserscheinungen (Hauser, 
Kolisko, Fall 2, Grafenberg, Starke, Knoop u. a.). 

Man sieht dann von der Oberflache zapfenformige Fortsatze und Sprossen oder lange 
epitheliale Zellbander in die Tiefe ziehen. Diese epithelialen Zellstrange konnen sich stellen­
weise miteinander vereinigen. Es entstehen dann "epitheliale Septen" (Grafenberg) 
in deren Alveolen das zum Teil odematose Sarkomgewebe gelegen ist. AuBerdem findet, 
man in den Einsenkungen nicht selten kernlose Epithellamellen und konzentrisch ge­
schichtete Epithelkugeln (Gr iH e n b er g). 

Die Entstehung der epithelialen Zellbander laBt sich nach Griifenberg (S. 283) in verschiedener 
Weise erklaren: 

a) Wenn die hydropischen Dolden durch ihr rasches Wachstum sich einander nahern, k6nnen 
bei inniger Beriihrung zweier benachbarter epithelialer Oberflachen die Epitheldecken bisher 
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isolierter Polypen rein passi v zu einem anscheinend einheitlichen untrannbaren EpitheIstrang 
verschmelzen. Die subepithelialen Sarkomzellen flankieren dann als zwei parallele kernreiche 
Gewebsstreifen den aus zwei Half ten entstandenen Epithelzug. Das EpitheI spielt dann nur 
eine passive Rolle, die Oberflachendecke wird durch die Wucherung der Sarkomzellen mit in die 
polyposen Gebilde hineingezogen. 

b) Die epithelialen Septen konnen durch ein aktives Tiefenwachstum des Oberflachenepithels 
gemeinsam mit der subepithelialen Zellanhaufung entstanden sein. Die oberen Schichten der 
Dolden schicken Sprossen in die Tiefe, dadurch entstehen homogene ungestielte Epithelzapfen 
die von schmalen subepithelialen Sarkomscheiden eingeschlossen sind. 

Nach der ersten Annahme sind die Polypen primar vorhanden und ihre Grenzkonturen sind infoIge 
mechanischer Einfliisse untereinander verschmolzen. 1m zweiten FaIle ist primar nur ei ne Muttergeschwulst 
vorhanden, und diese zerfallt durch das gIeichzeitige Auswachsen epithelialer und subepithelialer Sprossen 
in zahlreiche Unterabteilungen. 

Welling hat darauf hingewiesen, daB das Plattenepithel stellenweise auch gewisse 
Atypien zeigt, namlich unregelmaBige Form und Schichtung der Zellen, unregelmaBige 
Abgrenzung gegen die oberflachlichen Bindegewebsschichten. Diese Atypien sind nach 
Welling aber "genau so zu bewerten wie ahnliche Epithelwucherungen bei spitzen 
Kondylomen" . 

Das eigenartige Verhalten des Oberflachenepithels war schon Ha user aufgefaIlen, und seine Schilde­
rung ist auch heute noch von Interesse. Hauser 1 konnte in seinem FaIle foIgendes feststeIlen: 

"Der ganze Tumor ist von einer Epithellage iiberzogen, welche ein sehr merkwiirdiges Verhalten zeigt. 
An der Basis des Tumors und deren nachsten Umgebung finden wir eine diinne, nur 0,07-0,14 mm dicke, 
gleichma13ige EpitheIschicht, welche sich in einer scharfen Linie gegen die Geschwulstmasse hin abgrenzt. 
Es besteht dieselbe aus 6-8 Zellenlagen, von welchen die untersten aus gleichmaBig geformten, cubischen 
Zellen mit groBem, rundem, mit deutlichen Kernkorperchen versehenem Kerne gebildet werden, wahrend 
die oberen Lagen aus mehr abgeplatteten Zellen bestehen, welche schlieBlich nach auBen von einer ganz 
diinnen gIanzenden Schicht verhornter Zellen begrenzt werden, in welchen keine Kerne mehr zu erkennen 
sind. 

Je mehr man sich nun von der Basis der GeschwuIst entfernt, um so machtiger wird die Epithellage, 
und um so groBer und mannigfaltiger gestalten sich die sie zusammensetzenden Zellen. Die Epithellage 
erreicht an vielen Stellen, insbesondere jenseits der Mitte des Tumors, eine Dicke von 0,4-0,6 mm, also 
nahezu eine 6-8fache Starke gegeniiber der Epithellage an der Basis. 

Die einzelnen Zellen erreichen zum Teil fast die vierIache GroBe ·und zeigen ganz unregelma13ig 
pOlygonale, oft zu Spitzen ausgezogene Formen, die verhornten Schichten fehlen ganzlich und an vielen 
Stellen gehen die Formen der untersten Zellenlagen so in die Formen der Geschwulstzellen tiber, daB oft 
schwer eine deutliche Grenze zu erkennen ist. 

Sehr interessant ist das durch den papillaren Charakter der Geschwulst bedingte Verhalten des 
Epithels. Indem namlich die Geschwulstmassen an der ganzen Oberflache des Tumors zu papillaren 
Wucherungen hinneigen, wird der Epitheliiberzug einerseits hervorgetrieben, andererseits aber entstehen 
zwischen den einzelnen Papillen tiefe, von Epithel ausgekleidete Thaler. Mit dem weiteren Wachstum der 
Papillen nun kommen schlieBlich die beiden, einander gegeniiberliegenden Epithellagen miteinander in 
Beriihrung und verschmelzen schlieBlich. Dadurch entstehen die merkwiirdigen, fast Carcinom vor­
tauschenden Bilder, indem man tief, bis zu 1 mm weLt, in die Geschwulstmasse hineinragende, spitz 
endende Auslaufer der Epithellage sieht; ja an manchen Stellen findet man fast vollig abgeschniirt 
erscheinende Epithelzellengruppen, was jedoch nur auf die jeweilige Schnittfiihrung zu beziehen ist. 

Auch die Form der Zellen spricht bei diesen tief in die GeschwuIst hineinragenden Auslaufern 
des Epitheliiberzuges fUr die angegebene Entstehungsweise. Die Zellen erscheinen namlich hier in der 
Richtung des Breitenwachstums der Geschwulstpapillen so auBerordentlich stark abgeplattet, daB sie 
fOrmlich in groBe Spindelzellen umgewandelt werden. 

Diese Stellensind es besonders, wo die Grenze zwischen GeschwuIstmasse und Epitheliiberzug 
oft fast verwischt wird. 

In den tiefsten Epithellagen findet man haufig kleine runde Liicken, in welchen Geschwulst­
zellen eingelagert sind; um dieselben herum sind die Epithelzellen ebenfalls stark abgeplattet, ahnlich 

1 Hauser: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 88, S. 172. 
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wie bei den Perlknoten des Carcinoms. Wahrscheinlich sind diese Gebilde als in querer Riehtung ge­
troHene kleine Gesehwulstpapillen zu deuten. 

Gegen das Ende des Tumors hin, wo die starke Jauchung stattfindet, ist derselbe kleinzellig infiltriert 
und seines Epitheliiberzuges beraubt. 

Die gesteigerte Entwicklung des Epitheliiberzuges an den von der Basis entfernten Stellen mag als 
die Folge eines Reizzustandes aufzufassen sein; immerhin ist es merkwiirdig, daB die obersten Lagen der 
enorm verdickten Zellenschiehten nieht zur Verhornung gelangten, ja im Gegentheil, selbst in den 
auBersten Lagen noeh in der Theilung begriffene Zellen mit zwei Kernen angetroffen werden". 

Die su bepitheliale Zellschicht. 

Dicht unter dem Oberflachenepithel findet sich ein schmaler Gewebsstreifen, der 
aus zahlreichen dichtgedrangten Spindelzellen und Rundzellen zusammengesetzt ist (sub­
epitheli:1le Sarkomzellenschicht", Grafenberg, "subepitheliale Wucherungs­
zone", Welling). 

Dieses schmale subepitheliale Gewebsband begleitet die Kontur des Oberflachen­
epithels in allen seinen Windungen und Faltungen. Auch die epithelialen Zellbander, 
die sich von dem Oberflachenepithel in die Tiefe einsenken, sind auf beiden Seiten von 
einer schmalen subepithelialen Sarkomzellenschicht eingefaBt .. 

Die subepitheliale Zellschicht ist nicht immer gleichmaBig stark ausgebildet; bald 
ist sie schmaler, bald etwas breiter; an manchen Stellen kann sie deutlicher hervor· 
treten als an anderen (Welling). 

Zuweilen findet man im Innern der Polypen isolierte Streifen und Haufen diehtgedrangter Sarkom­
zellen yom Typus der subepithelialen Zellsehicht, anscheinend ohne Zusammenhang mit epithelialen Ele­
menten. Das Studium von Serienschnitten zeigt aber, daB es sich in diesen Fallen nur urn Tangential­
schnitte durch die subepitheliale Zellschicht von Epithelsprossen handelt (Grafenberg). 

Neben Rund- und Spindelzellen kommen in der subepithelialen Zellschicht auch 
Riesenzellen vor (Grafen berg). Wah rend die Rund- und Spindelzellen in allen Teilen 
der Zellschicht vorhanden sind, lassen sich Riesenzellen nicht immer oder nur stellenweise 

• 
nachweisen (Welling). 

Grafen berg fiel der Protoplasmareichtum der Sarkomzellen in der subepithelialen Zellschicht auf, 
und er betrachtete deshalb diese Schicht als die eigentliche Wachstumszone des Tumors. Er vermutete, 
"daB diese zellreiche Zone die jiingsten und kraftigsten Zellen birgt". Ahnlich erklarte auch Knoop die 
Bedeutung dieser Zellschicht. Er brachte sie in Zusammenhang mit der W il ms schen Theorie des ver­
starkten Oberflachenwachstums, das zum Teil die traubige oder polypiise Form dieser Tumoren bedinge. 

Beckmann (1913) fand die zellreiche subepitheliale Zone auch in einem traubigen Cervixsarkom. 
Er betrachtete diese "subepitheliale Proliferationszone" als ein wichtiges histologisches differential­
diagnostisches Kennzeichen. Die Anwesenheit dieser Zone soli gestatten, das traubige Cervixsarkom schon 
in friihen Entwicklungsstadien von einem gutartigen Schleimpolypen zu unterscheiden. 

Dieser Ansicht von der diagnostischen Bedeutung der subepithelialen Sarkomzellenschicht hat sich 
auch Welling (1917) fiir die traubigen Sarkome der Scheide angeschlossen,,,da ja Scheiden- und 
Cervixsarkom gleichzurechnen sind (Wilms, Kehrer)". Welling betont, daB in seinem Faile aus dem 
Bilde des Primartumors die Diagnose nicht sicher gestellt wurde. Die fragliche Zellschicht war jedoch 
auch hier schon zu erkennen, wenn auch nicht in so ausgesprochenemMaBe wie in den Rezidiven. Immerhin 
lieBen sich Spindel- und Rundzellen in dieser Schicht nachweisen, vereinzelt sogar hier und da eine Riesen­
zelle. In dem Faile von Kn 0 0 p konnte an der Primargeschwulst e benfalls die Diagnose, ob biis- oder gutartig, 
nicht gestellt werden. Die Sarkomzellenschicht war aber vorhanden 1. Welling kommt deshalb zu dem 
Sehlusse, daB die subepitheliale Sarkomzellenschicht schon in friihen Stadien sehr wohl diagnostisch zu 
verwerten ist, und daB ihr eine hohe diHerentialdiagnostische Bedeutung zukommt. 

1 Knoop beschreibt allerdings nm das Rezidiv. "Da er aber anfangs sagt, daB die Schnitte des 
Primartumors die gleichen Bilder boten wie das Rezidiv, so ist doch anzunehmen, daB auch im Primar­
tumor die fragliche Zellschicht bestand" (Welling). 
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Das Stroma. 

Das Stroma im Innern der Polyp en besteht aus groBen, runden bis spindligen 
Zellen mit groBen, runden Kernen und sehmalem, oft kaum siehtbarem Protoplasmaleib 
(Welling). 

Die einzelnen Sarkomzellen konnen dieht aneinander liegen (Kolisko, Welling), 
sie konnen aber aueh durch Odem auseinandergedrangt sein. 

Man findet dann im Innern der Polyp en ein weitmasehiges, zellarmes Gewebe mit 
kleinen runden oder sternfOrmig verzweigten Zellen (Abb. 169). 

Abb. 169. Hamatoxylin-Eosinfarbnng (Ap_ 8 mm, Hom",!. Auszng 70 em, Vergr. 1: 600) .• In den iidematiisen 
Partien sind die Bindegewebszellen sternfijrmig ausgezogen. (Aus Arch. Gynako!. Bd. 133. Nach Adler.) 

AuBerdem sind hier zahlreiche weite LymphgefaBe vorhanden, und urn diese herum 
liegen dieht gedrangte Stromazellen (Grafenberg). 

Fur die Entstehung des 0 de ms wurden bisher ausschlieBlich mechanische Stiirungen der GefaBe 
verantwortlich gemacht (Torsionen oder Abknickungen der StielgefaBe oder Verengerung der GefaBe durch 
den Zug des pendelnden Polypen). Nach Pick (1894, S. 235) kann das aufgestaute Odem auch einen ruck­
wirkenden Druck auf die GefaBe ausuben. 

Das weitmaschige Gewebe im Innern der Polyp en kann in seinem Aussehen sehr an 
Sehleimgewebe erinnern. 

Mehrfaeh (Soltmann, Steinthal, Sehustler) wurde auch Mucin chemiseh in 
dem Stroma der Sarkome naehgewiesen, so daB man in dies en Fallen also von "Myxo­
sarkomen" sprechen konnte. 

Schon Pick (1894, S. 234) betonte aber, daB zwischen den myxomatiisen und den odematiis gequollenen 
Geschwiilsten des Bindegewebes durchaus keine scharfe und prinzipiclle Trennung moglich ist, und daB 
flieBende Ubergange zwischen den beiden Formen vorkommen. 

Das Stroma der Polyp en ist reich an kleinen BlutgefaBen. In ihren dunnen 
Wandungen findet man keine elastisehen Elemente. Aueh die groBeren GefaBe besitzen 
keine elastischen Fasern in ihrer Wand und keine Muskulatur, sie sind deshalb trotz 
ihres sehr weiten Lumens als Oapillaren zu bezeichnen (Grafenberg). 
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Welling hat darauf hingewiesen, daB vielfach auch reichliche und weite GefaBe dicht unter dem 
Epithelliegen, so daB die Basalschicht des Plattenepithels vielfach dem GefaBendothel unmittelbar anliegt. 

Der Stiel der Polypen zeigt nach Grafen berg das gleiche histologische Bild wie 
die iibrigen Abschnitte. Der Aufbau kann aber durch eine diffuse Leukocyteninfiltration 
verwischt sein. 

Eine besonders eingehende Beschreibung iiber die Basis der sarkomatiisen Polypen verdanken wir 
Hauser. Dieser fand in seinem FaIle folgendes: 

"An Schnitten, welche der Basis des Tumors entnommen sind, kann man erkennen, wie das noch 
nicht sarcomatiis infiltrierte submuciise Bindegewebe der Scheidenschleimhaut fast pliitzlich in die 
Geschwulstmasse iibergeht. Das submuciise Bindegewebe ist an dieser Stelle etwas gelockert und von 

Abb. 1 iO. Hamat oxylin-Eosinfarbung (1m. 3 mm, Homal, Auszug 55 em, Vergr. 1: 600). In eiuigen Muskelfasern 
deutliche Querstreifung. (Aus Arch. Gynakol. Ed. 133. Nach Adler.) 

zahlreichen, teils griiBeren, teils kleineren, oft stark gewundenen GefaBen durchzogen; meist sind es 
diinnwandige Venen mit verhaltnismaBig weitem Lumen_ AuBerdem sieht man noch zahlreiche zer­
streute Bindegewebszellen und vereinzelte Fettzellengruppen. 

Die Geschwulstmasse grenzt sich in einer ziemlich scharfen, unregelmaBig verlaufenden Linie, welche 
an feinen Schnitten schon mit bloBem Auge zu erkennen ist, gegen das submuciise Bindegewebe hin abo 
Unter dem Mikroskop erscheint letzteres plotzlich durchsetzt von auJ3erst zahlreichen kleinen Rundzellen, 
welche mit den oben beschriebenen identisch sind. Spindelzellen sind an dieser Stelle weniger haufig; 
entfernt man sich weiter von der Basis, so bilden die Rundzellen immer dichtere Haufen und sind nun 
in der oben geschilderten Weise von Spindelzellen durchzogen, doch wird die Geschwulstmasse immer 
noch vorwiegend aus ersteren gebildet. 

Je tiefer man aber in die Geschwulst eindringt, umsomehr nehmen die Spindelzellen iiberhand, 
so daJ3 sie von der Mitte bis zum Ende hin die Hauptmasse der Geschwulst darstellen. 

Das gleiche gilt von dem GefaBreichtum des Tumors. Nach der Basis ist derselbe von auBerst zahl­
reichen, stark erweiterten, diinnwandigen GefaBen, insbesondere Venen, durchzogen, wahrend der GefaB­
reichtum mehr und mehr abnimmt, je mehr man sich von der Basis entfernt". 

Von verschiedenen Autoren (Kaschewarowa - Rudnewa, Hauser, Kolisko, 
3 FaIle, Braun, Bidone, d'Arcy-Power, Wrede, Rosenbach - Starke, Deck, 
Welling, Eisenbrey, Sweet - M6nckeberg, Marullaz, Adler) wurden - allerdings 
meist nur an einzelnen Stellen der Neubildung - quergestreifte Muskelfasern 
gefunden. Kolisko sprach sogar die Vermutung aus, daB das Vorkommen von Muskel­
zellen ein Charakteristikum des kindlichen Scheidensarkoms sei (Abb. 170). 
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Von anderer Seite (Gridenberg u. a.) konnten allerdings trotz sorgfiiltigen Suchens 
lwine derartigen Elemente nachgewiesen werden. Dagegen laBt sich natiirlich einwenden, 
daB der negative Befund so lange nichts beweist, als keine liickenlosen Reihenuntersuchungen 
vorliegen. Andererseits muB es aber dahingestellt bleiben, ob quergestreifte Muskelfasern 
wirklich ein konstanter Bestandteil des Scheidensarkoms der Kinder sind. 

tiber die Herkunft dieser Elemente gehen die Ansichten auseinander. Die einen 
Autoren (Hauser, Kolisko, Rosenbach - Starke, Marullaz) fiihren die quergestreiften 
Muskelfasern auf eine fetale Keimversprengung zuriick, die anderen (Welling) nehmen 
an, daB sie von dem Musculus bulbocavernosus abstammen, und daB sie nur als zufalliger 
Nebenbefund zu betrachten sind. 

Die Annahme einer fetalen Keimversprengung wird vor allem mit dem "embryonalen 
Charakter" der quergestreiften Muskelfasern begriindet. 

Borst 1 schildert das unentwickelte, an die embryonalen Vorstufen des quergestreiften Muskel­
gewebes erinnernde Zellmaterial in folgender Weise: "Selten findet man richtige, vollentwickelte, quer­
gestreifte Muskelfasern; haufiger ist die Querstreifung in den schmalen Fasern und breiteren Bandern 
nur teilweise angedeutet, oder es ist neben der Querstreifung eine mehr oder weniger deutliche Langs­
streifung vorhanden; ein Teil der Fasern zeigt nur Langsstreifung, ein anderer Teil ist iiberhaupt nicht 
gestreift, wieder ein anderer Teil der Fasern zeigt an einer Halfte die Langs- an der anderen die Quer­
streifung. Vielfach finden sich unentwickelte Fasern in Form von oft sehr langen, oder auch kurzen und 
breiten Spindelzellen, deren Protoplasma teils granuliert oder homogen, teils glatt oder verschiedenartig 
gestreift sein kann". "An den Stellen starkster sarkomat6ser Degeneration finden sich vorwiegend un­
gestreifte, kurze und lange, schmale und breite, auch mehrkernige Spindelzellen; runde und ovale Zell­
formen sind haufig durch Querschnitte der bauchigen Spindeln vorgetauscht; iibrigens finden sich in 
den jiingeren Geschwulstherden gelegentlich massenhaft kleine und groBe, auch mehrkernige Rundzellen 
mit homogenem und granuliertem Protoplasma vor, die teilweise radiare oder auch konzentrische Streifung 
im Protoplasma erkennen lassen; ferner kugelige, kubische, birnfiirmige Elemente, oft mit vielen Kernen". 

WeUing hat nun darauf hingewiesen, daB diese sog. embryonalen Kriterien durchaus keine Aus­
bildungs- und Wachstumsformen zu sein brauchen, sondern daB sie nur Degenerationserscheinungen 
sein kiinnen. 

WeUing fand an der Basis des Tumors zahlreiche dicke Bundel von normaler, vollentwickelter 
quergestreifter Muskulatur 2. Diese stammte seiner Ansicht nach zweifellos yom Musculus bulbo­
cavernosus her. 

Verfolgte man den weiteren Veriauf der Muskulatur, so sah man, daB die dicken BiindeI, die an 
der Basis vorhanden waren, sich nach dem Tumor hin strahlenfiirmig in dunne Biindel aufliisten. Zwischen 
den Bundeln fand sich, abgesehen von sparlichem lockerem Bindegewebe, in der Hauptsache Tumorgewebe. 
Die Muskulatur war also auseinandergesprengt. Noch weiter gegen das Tumorinnere hin fanden sich nur 
ganz kleine Bundel, die zwar ihren Zusammenhang mit der "Stammuskulatur" verloren hatten, die aber 
ihre Herkunft von dieser ihrer ganzen Anordnung und Lage nach deutlich erkennen lieBen. So entstand 
das Bild eingestreuter quergestreifter Muskelfasern im Innern des Tumors. 

AuBerdem lieB sich noch folgendes feststellen: An der Basis war die normale Querstreifung der 
Muskulatur sehr deutlich zu erkennen. Je weiter entfernt von der Basis die Muskulatur im Tumorgewebe 
lag, desto unvollkommener war die Querstreifung. Die am weitesten von der "Stammuskulatur" ent­
fernten Fasern und Bundel zeigten eine Querstreifung nur noch in diinner gunstiger Einzellage und bei sehr 
starker Beleuchtung. Oft lieBen in dem gleichen Bundel einzelne Fasern noch eine Querstreifung erkennen, 
andere dagegen nicht mehr. AuBerdem wurden auch die Muskelfasern immer schmaler und dunner. Die 
Kerne stellten sich vielfach in Reihen, teilweise am Rande, teilsweise in der Mitte der Fasern. 

AIle diese Erscheinungen an den quergestreiften Muskelfasern sind nach WeUing nichts anderes 
als der Ausdruck einer degenerativen Atrophie. Die quergestreiften Muskelfasern sind also nicht ein 
"integrierender Bestandteil der Geschwulst", sondern nur ein Nebenbefund (WeUing). 

1 Borst: Bd. 1, S. 225. 
2 Auch Kolisko, Hauser, Sweet - Miinckeberg und Wrede hatten in der Basis ihrer Tumoren 

quergestreifte Muskulatur gefunden. 
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Auch glatte Muskelfasern wurden wiederholt m den Scheidensarkomen der 
Kinder gefunden (Kaschewarowa-Rudnewa, Hauser, Kolisko, Sweet-Moncke­
berg, Amann, Knoop, Welling). 

Uber die Herkunft dieser Elemente herrscht die gleiche Unsicherheit wie uber die 
Abstammung der quergestreiften Muskulatur. 

Man hat auch hier teils an eine fetale Keimversprengung 1, teils an eine Metaplasie, d. h. an eine 
Umwandlung von Bindegewebe in glatte Muskulatur gedacht. Welling hat aber darauf hingewiesen, 
daB die glatten Muskelfasern von der Scheidenmuskulatur abstammen, und daB sie erst bei dem Wachstum 
der Neubildung rein passiv in diese aufgenommen worden sein konnen. 

Welling fand, daB auch die glatte Muskulatur - bei den oberen Scheidentumoren - an der Basis 
der Neubildung in umfangreichen Bundeln lag. Nach del' Geschwulst hin fanden sich dann Bundel, die an 
der basalwarts gerichteten Seite noch scharf im Gefuge begrenzt waren, die tumorwarts dagegen fast 
vollkommen aufgefasert waren, und die in dunnen, strahlenfiirmigen Zugen ganze Geschwulstteile durch­
setzten. Die Muskelzuge lieBen sich bis dicht unter die Oberflache verfolgen. Hier sah man nur noch 
einzelne vollkommen isolierte Muskelbundel. 

Das Vorkommen von glatten Muskelfasern im Sarkomgewebe darf nach Welling also nicht als 
unmittelbarer und sicherer Beweis dafiir betrachtet werden, daB diese von Anfang an in dem Sarkom vor­
handen waren, oder daB sie gar erst in ihm entstanden sind. 

Nach Borst muB es uberhaupt dahingestellt bleiben, ob die langgestreckten, nicht gestreiften Fasern, 
die man in den Rhabdomyosarkomen gefunden hat, wirklich glatte Muskelfasern sind. Borst 2 hat mehr­
fach darauf hingewiesen, daB diese ungestreiften Elemente "sehr wohl als unvollstandig entwickelte, 
ungestreifte Abkommlinge des striozellularen Muskelgewebes gedeutet werden konnen", daB sie "eben 
indifferente Stadien der quergestreiften, aber nicht eigentlich glatte Muskelzellen" sind. 

Die weitere Ausbreitung des Scheidensarkoms der Kinder. 

Das Scheidensarkom der Kinder greift nicht so selten auf die Umgebung uber; 
Metastasen in entfernten Organen sind bei ihm bisher aber noch nicht beobachtet worden. 

Eine Ausnahme macht vielleicht die Beobachtung von Roello (s. S. 526). 

Schon Pick (1894, S. 221) hat darauf hingewiesen, daB die Scheidensarkome der 
Kinder eine auffallende Neigung haben, auf die Blase uberzugehen. Man findet dann eine 
mehr oder weniger diffuse Infiltration der Blasenwand oder polypose Wucherungen in der 
Blase. 

Das Ubergreifen der sarkomatosen Wucherung auf die Blase ist bei den Sarkomen 
der vorderen Scheidenwand leicht verstandlich. Es ist aber auch in Fallen beobachtet 
worden, in denen der Primartumor an der hinteren Scheidenwand saB. 

Ein Ubergang der sarkomatosen Wucherung auf das Collum uteri wurde beobachtet 
von Korner, Marsh, Ahlfeld, Steinthal, Kolisko (Fall 1 und 3). 

Das Septum recto-vaginale und das Rectum scheinen dagegen fast immer frei 
zu bleiben (Pick) 3, selbst bei ausgedehnten sarkomatosen Infiltratendes kleinen Beckens 
und selbst beim primaren Sitz der Neubildung an der hinteren Scheidenwand (Sch uchard t, 
Fall 2, Korner). 

Nur in dem FaIle von d'Arcy-Power war auch das Septum recto-vaginale infiltriert. 
Pick sucht die Erklarung fUr das Freibleiben des Septum recto-vaginale und des Rectums in der 

"Verteilung der abfuhrenden BlutgefaBe", und er erinnert dabei an die Tatsache, daB die Weiterverbreitung 
der Sarkome gewohnlich auf dem Blutwege erfolgt. 

1 Knoop nimmt mit Wilms und Kehrer (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 23) an, daB 
"ein in die Scheidenwand verlagertes embryonales Keimgewebe in Wucherung" gerat, "urn spater dann 
aIle moglichen Differenzierungen einzugehen", darunter auch die Umwandlung in glatte Muskulatur. 

2 Borst: Bd. 1, S. 227, 1903; S. 167, 1924. 
3 Pick (1894, S. 224) sprach geradezu von einer "seltsamen Immunitat des Rectums und des peri­

proctalen Gewebes". 
Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 33 
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Die Lymphdriisen schein en dagegen etwas haufiger ergriffen zu werden, als dies 
sonst bei den Sarkomen im allgemeinen der Fall ist. Sanger und Ahlfeld beobachteten 
in ihren Fallen eine sarkomatose Infiltration der Leistendriisen. In dem FaIle von 
Demme - Granicher entwickelten sich nach zweimaliger Entfernung von Rezidiven 
haselnuBgroBe Schwellungen der Leistendriisen. 

Auch eine sarkomati:ise Degeneration der Beckenlymphdriisen wurde wiederholt 
beobachtet (Sanger, Ahlfeld, Demme - Granicher, Welling). 

Ein tibergreifen der sarkomatosen Neubildung auf das Peritoneum wurde bisher 
nur einmal - von Korner (1892) - beschrieben. In dem FaIle von Sanger kam es 
zum Durchbruch in die BauchhOhle mit eitriger Peritonitis. 

Entstehung des Scheidensarkoms der Kinder. 

Formale Genese. tiber die Entstehung des kindlichen Scheidensarkoms sind im Laufe 
der Zeit verschiedene Ansichten geauBert worden. 

Hauser sprach die Vermutung aus, daB die Scheidensarkome der Kinder ihre Ent­
stehung einer embryonalen Keimverlagerung im Sinne der Cohnheimschen Geschwulst­
theorie verdanken. Dieser Ansicht hat sich Kolisko angeschlossen und er hat dabei vor 
allem auf das Vorkommen von quergestreiften Muskelfasern hingewiesen. 

Demgegeniiber betonte Pick (1894, S. 238), "daB heterologe Gewebsbefunde nicht 
die Richtigkeit der Cohnheimschen Theorie erweisen", sondern daB sie umgekehrt 
nur durch diese eine plausible Erklarung finden. 

Kolisko hat die Vorstellung von dem embryonalen Keim bei den traubigen Scheiden­
sarkomen der Kinder noch im einzelnen dahin ausgebaut, daB die heterologen Teile (Muskel­
fasern) sich entweder aktiv an der Wucherung beteiligen ki:innen, oder daB sie von der 
Wucherung der homologen Elemente des Geschwulstkeims, dem Bindegewebe, vollkommen 
verdrangt werden, so daB dann Sarkome ohne jede Spur von heterologen Elementen 
entstehen. 

"So einleuchtend diese tJberlegung erscheint, so diirfen wir nicht vergessen, daB sie 
nur eine neue Hypothese zur greifbaren Gestaltung der bereits an sich hypothetischen 
Lehre von der embryonalen Anlage darstellt" [Pick (1894, S. 241)J. 

Ahlfeld suchte der Cohnhei mschen Theorie eine gewisse morphologische Unterlage 
zu geben 1. Er wies darauf hin, daB sich normalerweise in der 18. und 19. Woche eine auf­
fallend starke papillare Wucherung in der Scheide finde (D ohm). Auf die Persistenz 
derartiger Papillarwucherungen glaubte Ahlfeld nicht nur die Entstehung, sondern auch 
die traubige Form des Sarkoms zuriickfiihren zu konnen. 

1 Auch Kolisko hatte fUr den "latenten Keirn" ein reelles makroskopisches Substrat im Auge (Pick, 
S.243). In dem Fane von Demme war schon bei der Geburt eine erbsengroBe Geschwulst bemerkt worden. 
Diese Neubildung blieb iiber 5 Jahre unverandert und gutartig, und dann erst verwandelte sie sich p16tzlich 
in einen sarkomatiisen Polypen. Kolisko denkt nun daran, daB "in allen Fallen ein ahnliches Verhalten 
stattgefunden hatte", und daB die Neubildungen anfanglich iibersehen und erst bei starkerem Wachstum 
entdeckt worden seien. Kolisko machte dabei auf die Analogie mit den angeborenen "Naevi" aufmerksam, 
die oft erst nach Jahrzehnten sarkomatiis degenerieren. 

Demgegeniiber betonte aber Pick, daB nicht jedes Hautsarkom aus einem makroskopischenNaevus 
hervorgeht, und daB infolgedessen auch nicht jedes primare Vaginalsarkom beim Kind aus einer vielleicht 
iibersehenen, aber makroskopisch vorgebildeten Geschwulst hervorzugehen braucht. Umgekehrt braucht 
auch nicht jeder gutartige Polyp sarkomatos zu entarten. 
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Gegen diese Auffassung haben Kolisko und Pick eingewendet, daB die Primarform 
der Tumoren oft breitbasig und gla t t ist. AuBerdem konnen sich beim Ubergreifen des 
Sarkoms auch in der Blase buschelige Polypen bilden, obwohl hier weder im fetalen, noch 
im postfetalen Leben Papillen vorhanden sind. 

Wilms fiihrte die Sarkome mit quergestreifter Muskulatur auf "ein junges, einem 
Schleimgewebe ahnliches Keimgewebe" zuruck, und er nahm an, daB sich aus dies em 
"nach und nach verschiedene Elemente herausdifferenzieren" konnen. 

Dieses unfertige "einer Granulationsmasse ahnliche Gewebe findet man nach seiner 
Ansicht in "der jungsten Wachstumszone" der Neubildung, also in "der am Rande der 
Sarkome sich ausbreitenden Tumormasse". "Durchzogen von mehr oder minder reich­
lichen GefaBen, zeigt das vermeintliche Granulationsgewebe den unbestimmbaren Charakter 
unfertiger, embryonaler ZeIlwucherung. Es ist unmoglich, den einzelnen rundlichen 
oder spindeligen, groBeren oder kleineren Zellformen schon in diesem Stadium anzusehen, 
was aus ihnen sich bilden und differenzieren will". 

An geeigneten Stellen der Geschwulstwucherung kann man nun feststellen, "wie aus 
diesem jungen, unfertigen Gewebe sich erst Rund- und Spindelzellen herausbilden. 
Ein Teil der Spindelzellen wird zur Anlage des Stutzgerustes der Geschwulst verwertet, 
ein Teil entwickelt sich zur glatten Muskulatur, die in Zugen die Neubildung durch­
zieht". GroBe spindelige Zellen endlich werden zu quergestreiften Muskelfasern. 
"Die eigentlichen Geschwulstelemente der polyposen Scheidensarkome, 
welche aus dem jungen Kei mgewe be sich entwickeln, sind demnach verschiedene Formen 
des Bindegewebes, lockeres myxomatoses und derbes, fibroses Gewebe, glatte 
und quergestreifte Muskulatur" (Wilms). 

Da nun "aIle quergestreifte Muskulatur aus dem Myotom", den Urseg­
menten, abstammt, so muB sie auch in den Scheidensarkomen durch Versprengung yom 
Myotom hergeleitet werden, und da auch die anderen Tumorelemente - die bindegewebigen 
Zellen und "die eigentlichen Sarkomzellen" - sich "gleichwertig mit der quergestreiften 
Muskulatur" "aus dem Mutterboden der Geschwulst, dem indifferenten Keimgewebe ent­
wickeln, so ist es nicht anders denkbar, als daB auch diese Zellformen zugleich mit ver­
sprengt sind". 

Da ferner die bindegewebigen Zellen des Sarkoms als Zellen des bindegewebigen Stutz­
apparates mit der glatten Muskulatur und dem Myxomgewebe Produkte des Mesenchyms 
sind, so mussen Mesenchymzellen mit den Myotomzellen verlagert worden sein. 

Das Myotom besitzt nun ursprunglich auch die Fahigkeit der Mesenchymbildung. 
Werden also Myotomzellen zu einer Zeit versprengt, in der sich das eigentliche Mesenchym 
noch nicht yom Myotom getrennt hat, so konnen aus einem solchen Myotomkomplex 
quergestreifte Muskulatur und aIle Produkte des Mesenchyms, wie Bindegewebe, Myxom­
gewebe, glatte Muskulatur usw. h ervorgeh en. 

Die Scheidensarkome mit quergestreiften Muskelfasern "entstehen demnach aus einem 
im fruhesten Stadium fetaler Entwicklung bei der Bildung des Myotoms ver­
sprengten Zellkomplexe". 

Wil ms fiihrt also die Scheidensarkome mit quergestreifter Muskulatur und die 
ubrigen mesodermalen Mischgeschwulste der Genitalien auf die Ausschaltung eines ge mein­
sa men rundzelligen indifferenten Keimgewebes zuruck, das die Fahigkeit besitzt, sich 
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gleichzeitig in myxomatoses und fibroses Bindegewebe, Fett, Knorpel, Knochen, glatte und 
quergestreifte Muskulatur, GefaBe und Drusen, zu differenzieren. 

Die Ursache der Keimverlagerung erblickt Wilms in dem Wachstum des Wolffschen 
Ganges. " 

Dieser wachst innerhalb des mittleren Keimblatts nach hint en, bis er sich mit der Kloakenwand, 
vereinigt, und zwar findet man ihn da, wo die Ursegmente an die ~eitenplatten angrenzen. AuBerdem liegt 
er im embryonalen Leben normalerweise an den . Stellen der Cervix und der Scheide, an denen die 
Tumoren entstehen (Abb. 171). 

Ferner hat der W olffsche Gang sehr nahe entwicklungsgeschichtliche Beziehungen zur Blase, 
da sich aus ihm der Ureter ausstiilpt. So laBt es sich erklaren, daB die Mischsarkome der Scheide mit. Vor· 

liebe an der vorderen Scheidenwand, in der Gegend 

S ... h'rotUiu 

.. • -r.--- SOlllntllph'1Ira 

Un rill 

Abb.171. Durchschnitt durch ein Ursegment aus dem 
hinteren Rumpfende eines drei Wochen alten menschlichen 

Embryos. (Aus Wilms, Die Mischgeschwtilste.) 

der Ureteren sitzen und daB sie haufig nach der 
Blase, dagegen nie nach demRectum hin wuchern. 

Aus diesen Erwagungen heraus kam Wilms 
zu dem Schlusse, daB sich "eine Verlag erung 
der friihzeitig yom Myotom und Sklerotom 
oder Mesenchym abgetrennten Zellkom· 
plexe in die Region der Sch~ide und der 
Cervix" nur in Zusammenhang bringen laBt 
"mit dem in friihester Embryonalzeit vor 
sich gehenden Wachstum des Wolffschen 
Ganges nach hinten". Auf diese Weise werden 
die versprengten Zellkomplexe nach der Genital· 
region verschoben. 

Gegen die Hypothese von Wilms hat 
R. Meyer! eingewendet, daB nur die dorsale 
Muskulatur mit Sicherhe~t aus dem Myotom 
der Ur~irbel hervorgeht, daB aber die Ent­
stehung der quergestreiften Muskulatur in 
der ventralen Leibeswand und in den Extre-
mitaten bisher nicht genugend aufgeklart ist. 

Weiter hat R. Meyer (1. c., S. 642) darauf hingewiesen, daB sich die strenge 
Loka,lisation der Tumoren nicht mit der Annahme einer Keimausschaltung, (also mit 
einer Differenzierungshemmung) vertragt. 

Wenn namlich die Keimausschaltung das Primare ware, dann kOnnt.e sre an beliebiger 
Stelle vorkommen, "so daB wir ebensogut Mischgeschwulste am Bein wie in dem Urogenital­
system haben muBten". "Es ist aber nicht der histologische oder der phylogenetische 
Charakter des Urogenitalsystems, welcher etwa die Mischgeschwulste zeitigt, sondern 
innerhalb des Genitalsystems sind sie an bestimmte Stellen gebunden, welche samtlich 
sehr eng benachbart entstehen. Diese Lokalisation der Tumoren ist so streng, daB sie 
nur den der Niere am nachsten benach barten Teil des Genitalstranges, · namlich Vagina 
und Cervix betrifft und das Corpus uteri verschont, obgleich das ganze Ursprungsgebiet 
desspateren Genitalstranges in jener Zeit der Nierennach barschaft ein ganz unendlich 
kleines Terrain darstellt" (R. Meyer 1. c., S. 644). 

Da nun aber die mesodermalen Mischgeschwulste der unteren Korperhalfte so gut wie 
ausschlieBlich in den Nieren, in der Scheide und in der CervIx uteri, sowie im Vas deferens 
und im Blasenhals vorkommen, und da aIle diese Teile aus einem auBerordentlich engen, 

1 Meyer, R . : Ergebn. d. aUg . . Pathol. u. pathol. Anat. Bd. IX, 2, S. 637. 
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gemeinsamen Bezirk hervorgehen, so darf man nach R. Meyer wohl mit Sicherheit an­
nehmen, daB die Mischgeschwiilste ihro Entstehung einer gemeinsamen lokalen Ent­
wicklungsstorung verdanken. 

Eine derartige lokale Storung kann nach R. Meyer wahrend der Entwicklung des 
Urnierenganges eintreten. 

Der Urnierengang hat an seinem unteren Ende, in der Gegend des Nierenblastems 
und des unmittelbar anliegenden "Zwischenblastems" eine Strecke zwischen Ektoderm 
und Mesodorm nahe einer Stelle zu durchdringen, an der das Mesoderm noch nicht vollig 
in Nephroblastem 1 und in das Blastem der Beckenwand geschieden ist. 

"Da nun individuelle Schwankungen in der Schnelligkeit des Wachstums des Urnierenganges vor­
kommen, und auch das Ciilom mehr oder weniger tief reichen kann, so ist es sehr wohl miiglich, daB der 
Urnierengang an dieser Grenze des Nephroblastems und des tibrigen Mesoderms auf Keime stiiBt, welche 
noch nicht differenziert sind, oder auf solche, welche gerade in der Differenzierung begriffen, aber noch 
nicht scharf voneinander gesondert sind. Man mtiBte sich vorstellen, daB der Urnierengang nur urn eine 
Spur verlagert an Mesodermkeime grenzt, welche nicht in das Urnierengebiet gehiiren. Es kommt dann 
nicht gleich zu einer zwangsweisen Verschleppung tiber groBe Strecken, sondern die Keime bleiben an Ort 
und Stelle mit dem Urnierengang verbunden, werden also nur verhindert, sich an ihren Bestimmungsort 
zu begeben und bleiben also, je nachdem entweder im Ursprungsgebiet der Niere oder kurz dartiber im 
Ursprungsgebiet des Urogenitalstranges, liegen. Es geht hieraus hervor, daB die Tumoren in der Nahe 
des Urnierenganges liegen mtissen, bzw. seinen eben genannten Derivaten; jedoch darf man nicht glauben, 
daB sie an die unmittelbarste Gefolgschaft des Ur~ierenganges gebannt waren, da die weitere Entwicklung 
mit allerlei Verschiebungen der Gewebe und Durchwachsung mit Bindegewebe verkntipft ist. Auch 
tauscht das spater relativ bescheidene Gebiet des Wolffschen Ganges tiber die Interessensphare des einstigen 
Urnierenganges, welcher die Niere ebenso wie den Genitalschlauch in ihrem Ursprungsgebiet beherrschte. 
Man ist also nicht geniitigt, die Mischgeschwiilste nur in der Seitenwand des Cervicovaginalkanals zu suchen. 
So gibt es auch einige solcher Tumoren an der hinteren Wand (Schuchardt, Frick), wie aUch an der 
Seitenwand (Demme, Schuchardt, Kolisko) der Vagina. Wenn nun die groBe Mehrzahl der Tumoren 
in der vorderen Vaginalwand liegt, so deutet dasfreilich nicht auf den Verlauf des Wolffschen Ganges 
in der Vorderwand (Wilms), der wie wir wissen, die Seitenwand durchlauft. Es gibt jedoch sehr ver­
schiedene Wege, diese Pradilektion der Tumoren zu deuten; erstens beweisen sie die Ursprungsstatte der 
versprengten Keime tiberhaupt nicht, wenn wir nicht.gerade eine einzelne Zelle annehmen, oder eine kleine 
Zellgruppe, welche unbehindert und unentwickelt an Ort und Stelle liegen bleibt. Dies ist aber im hiichsten 
Grade unwahrscheinlich, wie wir spater noch eriirtern werden. Wenn wir aber doch an eine oftmalige Ent­
wicklung der Keime an ihrer Ursprungsstelle glauben dtirften, so miissen wir an die Drehung des unteren 
Teiles des W olffschen Ganges mit dem Ureter nach vorn erinnern, welcher also die urspriingliche Lage der 
Keime viillig verschieben muB, so daB sie mit dem Ureter und W olffschen Gange nach vorn geraten, also 
beim Mann an den Blasengrund, beim Weibe an die vordere Vaginalwand. So ware denn die Pradilektions­
lage der Tumoren geradezu ein Priifstein fiir die Hypothese einer mit der Entwicklung des Urnierengange~ 
zusammenhangenden Gewebsstiirung, wie es W il ms auch gewollt hat. Fiir die oben genannten Ausnahmen 
von der Regel, ebenso wie £iir die neben den Nieren sich entwickelnden Tumoren kann man abergetrost 
annehmen, daB sie aus gleichen Keimversprengungen entstanden sind, daB die Keime aber bei den vielen 
Gewebsverschiebungen verlagert, vielleicht auch zerstreut wurden und nun abseits zum Tumor auswachsen. 

Betrachten wir also kurz unsere Hypothese, so hat man hiernach nicht mit einer primaran Keim­
ausschaltung im Sinne einer Differenzierungshemmung (Wilms) zu rechnen, sondern mit einer Aus­
schaltung aus dem Heimatsverbande im Sinne einer Versprengung, welche sich jedoch in eben so unge­
zwungenen Bahnen vollzieht, wie die frtiher besprochenen Gewebsversprengungen; es werden nur eine 
oder mehrere durch ihre Grenzlage exponierte Zellen an ein Nachbargebiet abgetreten, dessen Verschiebungen 
sie ohne eigene besondere Wege zu gehen, mitzumachen gezwungen werden, so daB sie sich allmahlich von 
ihrer Ursprungsstatte weit entfernen. 

Wir haben also erstens den Vorteil, die besonderen Entwicklungsbedingungen der von den Misch­
tumoren heimgesuchten Urstatte berticksichtigt und glauben hiermit aufgeklart zu haben, daB gemischte 

1 Unter "N ephro blastem" versteht R. Meyer (1. c., S. 646) "aIle Arten der drei Nieren­
blasteme" • 
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Mesodermkeime uberhaupt nur hier am Urnierengange vorkommen, zweitens haben wir die "Keimaus. 
schaltung", also eine Differenzierungshemmung ohne vorangegangene Storung des Gewebszusammenhanges 
vermieden, welche niemals die Lokalisation erklart, drittens haben wir einen hochst einfachen und natiir· 
lichen Versprengungsmodus angegeben, welcher, wenn nicht vollig, so doch ungefahr der Wirklichkeit 
nahe zu kommen Anspruch machen kann, und viertens hat die eben entwickelte Anschauung den groBen 
V orzug, daB sie Keimen der verschiedensten Differenzierungsstufen auf gleichem Wege die Versprengung 
gestattet. Denn an dieser mesodermalen Grenzschicht der Urniere und des ubrigen Mesoderms konnen 
selbstverstandlich samtliche Differenzierungsstadien nebeneinander vorkommen. Diese Voraussetzung ist, 
beinahe selbstverstandlich, sie durfte selbst fur ein noch so enges Gebiet zutreffen; alles ist im Flusse und 
das Entwicklungstempo jeder einzelnen Zelle hangt von ihrer Lage ab"" (R. Meyer 1. c., S. 646f.). 

AuBerdem ist nach R. Meyer (S. 645) ein Transport von Keimen durch den Wolff­
schen Gang weder denkbar noch macht er die Lokalisation der Tumoren auf ein bestimmtes 
Gebiet verstandlich. 

"Schon das LosreiBen aus dem Zellverbande ist eine schwierige Sache, wenn man sich nicht etwa 
eine stumpfe Gewalt vorstellt. Der Wolffsche Gang wachst moglichst eng an das Ektoderm geschmiegt". 
"Die Epithelgange mussen sich die Stellen geringster Widerstandsfahigkeit aussuchen, nietnals weichen 
sie von dieser Bahn ab, ein sicherer Beweis, daB die Gewalt ihres Wachstums nicht so bedeutend ist, um an 
beliebiger Stelle das Gewebe in gerader Linie zu durchdringen. In der Tat ist es ja auch nur eine Zelle 
an der Spitze des Ganges, welche sich teilt und die neugebildete Zellevorschiebt. Von irgend einem gewalt­
samen LosreiBen anderer Zellen kann da bei nicht die Rede sein. Aber selbst bereits 10sgelOste Zellen wiirde 
der Gang nicht mitschleppen; die unterste neuzubildende Zelle wiirde in der Richtung des geringsten Wider­
standes unfehlbar an den 10sgelOsten Keimen vorubeLwachsen". 

"Ein Komplex losgeloster Zellen ist zwar eine grundlose Hypothese, aber selbst diese angenommen, 
so ware es doch ausgeschlossen, daB der Mullersche und Wolffsche Gang diese fremden Zellen dUrch die 
Gewebe hindurch vor sich hertreibe. Die Gange schieben sich eben nicht von oben nach unten, wie manche 
anzunehmen scheinen, sondern siewachsen durch Zellvermehrung, und die neuen Zellen wiirden anstandslos 
an den losgelOsten Zellen voruber immer in der Richtung des geringsten Widerstandes wachsen, nicht aber 
sich unnotige Widerstande schaffen konnen; das ist eine geradezu statische Unmoglichkeit" (R. Meyer, 
S. 552). 

Besonders eingehend wurde auch die Frage erortert, warum das Scheiden­
sar kom der Kin der so ha ufig in Tra u ben form wachs t. Ahlfeld flihrte die traubige 
Form auf die papillaren Wucherungen der Scheidenschleimhaut in der 18. und 19. Woche 
(Dohrn) zuriick. Auch Schuchardt 1 erblickte in dieser Papillarwucherung "die Pra­
disposition zur Entwicklung der papillaren Sarkome". 

Kehrer 2 fiihrte die traubige Form auf ungleiche Wachstumsverhaltnisse der einzelnen 
(oberflachlichen und tiefen) Gewebe und der GefaBe zuriick. Ferner spielt nach seiner 
Ansicht die Stauung infolge von GefaBabknickungen und Verlagerungen eine Rolle. 

Diese Annahme erklart nach Grafen berg aber nicht die Tatsache, daB in der Uterus­
hohle nur selten traubige Sarkome gefunden werden, obwohl diese histologisch dem Bau 
der Schleimhautsarkome in der Cervix und in der Scheide entsprechen. 

Nach der Ansicht von Grafenberg (1908) spielt die Sprossenbildung des Ober­
flachenepithels, das "aktive Mitwuchern der Epitheldecke" eine nicht zu unterschatzende 
Rolle bei der Entstehung der Traubenform. Erst die Epithelsprossen bedingen in Gemein­
schaft mit der subepithelialen Sarkomzellenschicht die Ausbildung der kleinen Polypen. 
"Fiir alle traubigen Sarkome ist in der gleichen Weise" "eine Wucherung von Sarkomzellen 
in Gemeinschaft mit dem Oberflachenepithel charakteristisch". 

Allerdings wird dadurch, wie Grafen berg (S. 288) selbst betont, nicht erklart, 
warum die epitheliale Sarkomdecke an der Cervix, der Portio und in der Scheide eine groBere 

1 Schuchardt: Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. Bd. 5, S. 243, 1888. 
2 Kehrer: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 23, S. 762. 
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Proliferationstendenz besitzt als im Corpus uteri (denn im Corpus uteri sind trauben­
formige Sarkome sehr viel seltener als an del' Cervix und in del' Scheide, obwohl sie histo­
logisch den gleichen Bau haben). 

Kausale Genese. Schwachlichkeit der Kinder scheint keinen EinfluB auf die Ent­
stehung der Neubildung zu haben. Es wird im Gegenteil von zahlreichen Autoren (Sanger, 
Hauser, Amann, Grafenberg, Knoop, Welling u. a.) betont, daB die Kinder be­
sonders gut und kraftig entwickelt waren, und daB sie geradezu blrihend aussahen. 

VerhaltnismaBig haufig findet sich die Angabe, daB die Erkrankung wahrend oder 
im AnschluB an Infektionskrankheiten - Masern (d'Arcy - Power, Amann, 
Deck), Keuchhusten (Grafenberg) - bemerkt wurde. Die Frage, inwieweit diese 
Krankheiten eine auslosende Rolle bei der Geschwulstentstehung spielen, laBt sich heute 
noch nicht beantworten. 

Klinik des Scheidensarkoms der Kinder. 

Lebensalter der Kinder. Das Scheidensarkom der Kinder ist am haufigsten bei 
Kindem bis zu 2 Jahren, dann sinkt die Haufigkeit ab, und zwischen dem 5. und dem 
15. Lebensjahr geh6ren Scheidensarkome zu den allergroBten Seltenheiten. 

In 47 Fallen von kindlichen Scheidensarkomen, bei denen wir Altersangaben finden konnten, ergibt 
sich folgende Verteilung auf die einzelnen Lebensjahre 1 : 

0-1 Jahr 131/ 2 Wochen Kroemer - Paul Schmidt, 
31/ 2 Monate Mc Farland, 
6 Hauser, v. Markowic, Rosenbach - Starke, 
7 Schuchardt - Frick (Fall 1), Hollander, 
8 
9 

10 
11 
12 

1-2 Jahre 13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 

Waldstein, Marullaz, 
Marsh, Kolisko (Fall 2), 

d'Arcy- Power, StraBmann - Starfinger, 
Rabe, v. Franque - Welling, 
Steinthal, 
Holmes, 
Soltmann, Kolisko (Fall 3), Amann, Deck, 
Sweet - Moncke berg. 

23 Piechaud und Guyot, 
24 Schuchardt - Frick (Fall 2), Korner, Braun, Grafenberg. 

Kolisko (Fall 1) F/2 Jahre, Schiller F/2 Jahre, Lossen 2 Jahre, Esch - Adler 2 Jahre. 
2-3 Jahre 2 Jahre 6 Monate Lea, Eisenbrey, 

2 " 8 " Sanger, Aubert, 
Ebeler, v. Herff, Miller und Guard. 

3-4 Jahre Brown, Schustler, Ahlfeld, Le Dentu, Knoop, 
4-5 Himmelstrup (4 Jahre), 

1 Soweit als moglich, wurde hier das Alter angefiihrt, in dem die Kinder in arztliche Behandlung 
kamen, da der Zeitpunkt des ersten Auftretens der Symptome und des Todes nicht immer angegeben ist. 
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8-9 Jahre Huguet - Ricard, 

9-10 " 
10-11 
11-12 
12-13 
13-14 
14-15 
15-16 

" 

Kaschewarowa - Rudnewa, Maclean. 

Symptome. Das Scheidensarkom der Kinder bleibt haufig langere Zeit symptomlos, 
und es wird erst dann entdeckt, wenn die· Neubildung aus del' Vulva hervortritt. 

Nahere Angaben daruber, wie lange die Neu bildung schon bestand, ehe sie entdeckt 
wurde, lassen sich nicht machen, da ihr Beginn sich nicht feststellen la.Bt, und da die Wachs­
tumsschnelligkeit nicht in allen Fallen gleich zu sein scheint. 

Mehrfach (Sanger, Ahlfeld, Lea, Soltmann u. a.) hat man bei demAuftreten dererstenklinischen 
Erscheinungen schon die ganze Scheide voll von Sarkommassen gefunden. Besonders eigenartig ist die 
Beobachtung von Demme- Granicher. Hier wurde schon bei der Geburt eine erbsengroBe Geschwulst 
zwischen den Labien bemerkt. Als das Kind 5 Jahre und 6 Monate alt war, war die Geschwulst so groB 
wie ein Pfirsichkern. Erst im Alter von 7 Jahren ging das Kind an der Neubildung zugrunde. 

Die Geschwulst kann anfangs nur beim Schreien und Pressen der Kinder im Scheiden­
eingang sichtbar werden (Ha user, Schuchardt -Frick, Fall 2, Sweet - Moncke berg), 
spater tritt sie in der Regel dauemd vor die Vulva. 

Selbst dann konnen aber noch langere Zeit weitere Beschwerden - Storungen der 
Urinentleerung, Verschlechterung des Allgemeinzustandes fehlen - (Marsh, Schuchardt­
Frick, Fall 1, Demme - Granicher). 

Zuweilen gehen aber dem Heraustreten der Geschwulst vor die Vulva kurzere oder 
langere Zeit Ausflu.B odeI' Blutungen voraus. 

Der A usfl u.B kann schleimig, wasserig, zeitweise blutig sein (Lea), oder er ist gelblich 
und zeitweise mit Blut vermischt (Piecha ud und Guyot), rein eitrig (Sch ustler, Knoop, 
Aubert, E beler) oder mi.Bfarbig und ubelriechend (Sanger). 

Del' Ausflu.B kann monatelang (Schustler, d'Arcy-Power, Ebeler) bestehen, 
ehe die Neubildung bemerkt wird, oder ehe weitere Symptome auftreten_ 

Der rein eitrige AusfluB hat schon mehrfach zu Fehldiagnosen Veranlassung gegeben. So wurde in 
dem Falle von Aubert zunachst eine Vulvo-Vaginitis angenommen. Ebeler berichtete, daBinseinemFalle 
das Kind, das seit mehreren Monaten an eitrigem AusfluB litt, fruher auf Gonorrhoe behandelt worden 
war. Bei der Aufnahme in die Klinik konnten aber trotz mehrfacher Untersuchungen keine Gonokokken 
gefunden werden. 

Blutungen als erstes Symptom del' Neubildung wurden beobachtet von Kroemer­
Paul Schmidt, Hollander, Stra.Bmann - Starfinger, Waldstein, Amann, 
Grafenberg. Zuweilen gingen mit dem Blut auch Gewebsbrockel ab (Amann, Grafen­
berg, v. Markowic). Auch die spontane Absto.Bung gro.Berer Geschwulstteile wurde 
wiederholt beobachtet (Sanger, Piechaud und Guyot, Braun). 

Auch die Blutungen haben mehrfach zu Fehldiagnosen gefuhrt. 
In dem Falle von Sanger traten bei einem 3jahrigen Kind nach der SpontanausstoBung einer klein­

apfelgroBen Geschwulst Blutungen aus der Scheide auf. Die Mutter war durch diese Blutung sehr beunruhigt 
und sie suchte deshalb einen Arzt auf. Da dieser keinen geschlossenen Hymen fand, und da er einen an­
scheinend virulenten AusfluB feststellte, so forschte er die Mutter nach der Miiglichkeit eines Stuprums aus. 

Die Mutter, die langst schon einen derartigen Verdacht gehegt hatte - zuerst auf einen 19jahrigen 
Epileptiker im Dorfe, dann auf einen 60jahrigen Armenhausbewohner - stimmte sogleich bejahend bei. 
"Und in der Tat stellte es sich heraus, daB sich der merkwiirdige Zufall begeben hatte, und das Kind 
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nebst funf anderen alteren Schulkindern von jenem Armenhausler miBbraucht worden war" (Sanger). 
"AIs aber die nachherige Untersuchung das Vorhandensein einer bosartigen Neubildung in der Scheide 
feststellte, war nicht nur die Angabe der Mutter, daB aus der Scheide des Kindes "etwas Fleischartiges" -
jedenfalls ein losgestoBenes Stuck der Geschwulst - abgegangen sei, wie auch die anderen Symptome 
vollig klar, sondern es konnte bei der Natur der Neubildung dann auch kaum einem Zweifel unterliegen, 
daB das Stuprum hochstens einen Zerfall, ein rascheres Wachstum derselben begunstigt habe, keinesfalls 
aber deren Ursache sei" (Sanger). 

Waldstein berichtete uber ein 15 Monate altes Kind, bei dem im Alter von 11 Monaten Blutungen 
aufgetreten waren. Die Mutter hatte deshalb ein Spitalsambulatorium aufgesucht. Hier wurde vermutet, 
daB sich das Kind durch einen Splitter am Genitale verletzt habe, da die Mutter angab, daB das Kind 
beim Spielen mit holzernen Bausteinen ein Trauma erlitten habe. 

Als weitere Symptome hat man bei Seheidensarkomen der Kinder gefunden: Sehmerzen 
beim Drinieren und Abmagerung (Sanger), Auftreibung des Leibes dureh eine Gesehwulst, 
die das ganze kleine Becken ausfiillte (Ahlfeld), Abmagerung, Harnbesehwerden, Fieber 
(Soltmann), Storungen der Harnentleerung mit heftigen Sehmerzen im Abdomen (Rabe). 

Neben den Blutungen und dem AusfluB stehen im Vordergrund des klinisehen Bildes 
also Storungen der Harnentleerung. Diese auBern sieh aueh pathologiseh-anatomiseh 
in einer Erweiterung der Harnblase (Demme - Granieher, Korner u. a.) und 
selbst in einer starken Hypertrophie der Blasenmuskulatur (Korner). 

Fiir die Harnstauung in der Blase mit nachfolgender Wandungshypertrophie kommen nach Pick 
(1894) folgende Momente in Betracht: 

1. Verlagerung des Orificium urethrae externum durch die aus der Scheide hervorgefallene Ge-
schwulstmasse, 

2. Kompression der Urethra und des Blasenhalses durch die die Scheide ausfii1lenden Wucherungen, 
3. sarkomatose Infiltration und Stenosierung der Urethralwand und des Harnblasenhalses, 
4. Verlegung des Orificium urethrae internum durch intravesicale Polypen, 
5. Zug nach oben, der durch den hochgedrangten mit Blase und Harnrohre verloteten Uterus an 

diesen Organen ausgeubt wird. Bei gleichzeitiger Ausziehung der Harnrohre wird diese "genau in derselben 
Weise" verschlossen, "wie das Lumen eines in die Lange gezogenen Schlauches verschwindet" [Pick (1894)]. 

Selbstverstandlich konnen auch mehrere dieser Momente gleichzeitig zusammenwirken. 

Dureh die Riiekstauung des Drins kann es zu einer Erweiterung der Dreteren 
und des Nierenbeekens 1 kommen. In der Regel sehlieBt sieh dann aueh eine eitrige 
Cystitis, Pyelitis und Pyelonephritis an. 

Das Fie ber, das zuweilen beobaehtet wird, ist entweder die Folge der aseendierenden 
Infektion der Harnwege, oder es riihrt von eitrigem Zerfall und Verjauehung der Tumor­
massen her. 

Verlauf. Uber die ersten Waehstumsstadien des Seheidensarkoms der Kinder ist 
heute noeh niehts bekannt, weil die Neubildung immer erst entdeekt wurde, wenn sie 
schon aus der Seheide hervorgetreten war, oder wenn sie dureh AusfluB und Blutungen die 
Aufmerksamkeit auf sieh lenkte. 

Es ist deshalb, wie schon Wilms (S. 103) betonte, nicht zu entseheiden, ob die 
Tumoren schon bei der Geburt vorhanden sind, oder ob sie erst naeh kiirzerer oder langerer 
Zeit aus einem bis dahin verborgenen Gesehwulstkeim entstehen. 

Sieher seheint aber zu sein, daB dem rapiden malignen Waehstum "ein vollkommenes 
Ruhestadium der Gesehwulstkeime", oder "eine Spanne sehr langsamer, fast gutartiger 
Wueherung" vorausgehen kann (Wilms). 

1 Eine Erweiterung der Ureteren und des Nierenbeckens kann auch entstehen, wenn die Ureter­
miindungen sarkomatos infiltriert sind, oder wenn sie durch sarkomatose Blasenpolypen verlegt werden 
[Pick (1894)]. 
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Zu diesem Schlusse berechtigt die Beobachtung von Demme - Granicher. In diesem FaIle wurde 
schon bei der Geburt eine erbsengroBe Geschwulst zwischen den Labien bemerkt. Als das Kind 5 Jahre 
und 6 Monate alt war, zeigte die Neubildung die GroBe eines groBeren Pfirsichkerns. Erst im Alter von 
fast 7 Jahren ging das Kind an der Neubildung zugrunde. 

Sobald das Stadium des rapiden Wachstums aber eingesetzt hat, ist der weitere 
Verlauf ziemlich gleichmaBig. 

Neben dem Primartumor, oder wenn dieser entfernt wurde, neben dem rasch auf­
tretenden Rezidiv, schieBen weitere Wucherungen auf, schlie.Blich ist die Scheide von 
traubigen und beerenfOrmigen Polyp en oder von zerfallenden Geschwulstmassen erfullt. 
Sie kann dabei so stark gedehnt werden, daB sie auch von den Bauchdecken aus als groBer, 
bis fast zum Nabel reichender Tumor fuhlbar ist. Diesem sitzt dann in der Regel der Uterus 
als kleine knopfformige Anschwellung auf. Die untersten Partien der Neubildung treten 
fast immer aus der Scheide heraus vor die Vulva. Hier sind sie mechanischen und chemischen 
Traumen ausgesetzt (Reibung der Oberschenkel und der Wasche, Benetzung durch den 
Urin usw.). Die Folge ist ein geschwuriger oder jauchiger Zerfall der Oberflache. Auch in 
der Scheide selbst kann der Zerfall erfolgen. Die Folge desZerfalls sind eitriger, blutig­
eitriger oder jauchiger, oft mit Geschwulstbrockeln vermischter AusfluB. Nicht so selten 
sind auch erhebliche Blutungen. 

Neben dem Wachs tum nach der Scheide zu wuchert die Neu,bildung schon fruh in 
die Tiefe, vor allem nach der Blase hin 1. Die Blasenwand ist dann entweder stark infil­
triert oder es finden sich in ihr polypose Sarkomwucherungen. 

Die Kompression der Urethra und des Blasenhalses durch die Tumormassen in der 
Scheide, die sarkomat6se Infiltration der Blasenwand, die Verlegung der inneren Harn­
rohrenmundung durch sarkomat6se Blasenpolypen u. a. m. 2, fuhren dann bald zur Er­
schwerung der Harnentleerung. Die mangelhafte Entleerung der Blase hat eine Ruck­
stauung des Urins zur Folge mit oft enormer Erweiterung des Nierenbeckens und der Blase. 
Haufig schlieBt sich dann eine Cystitis, Pyelitis und Pyelonephritis an. 

Die ascendierende Infektion der Harnwege ist eine sehr ha ufige To des u r sac he. 
In anderen Fallen gehen die kleinen Kranken im AnschluB an die operativen Eingriffe 
zugrunde, oder sie erliegen der Kachexie. Indem FaIle von Sanger kam es zum Durch­
bruch der Neubildung in die BauchhOhle mit eitriger Peritonitis. 

Die Gesamtdauer der ErkrankunglaBt sich nichtmit Sicherheit angeben, da sich 
der Zeitpunkt des Beginnes der Neubildung nicht bestimmen laBt. 

Von dem Zeitpunkte an gerechnet, an dem die Neubildung zuerst in Erscheinung trat, schwankte 
der Krankheitsverlauf zwischen einigen Tagen bis zu einigen Jahren: 

1/2 Woche Kroemer - Paul Schmidt, 
1 Monat Kolisko (Fall 2), 
F/2 Monate Rabe, Griifenberg, 
2 Sweet - Monckeberg, 

3--4 Schuchardt - Frick, 
4 Kolisko (Fall 1), 
5 Mc Farland, 
6 Deck, 

10 Sanger, v. Markowic, Schustler, 
12 Soltmann, Lea, Knoop, 

1 Das Rectum bleibt dagegen auffallenderweise so gut wie immer verschont. 
2 S. S. 521. 
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14 Monate d'Arcy - Power, 
16 Marsh, 
20 Steinthal. 

In dem FaIle von Braun vergingen zwischen den ersten Symptomen der Neubildung und dem 
Tode 3 Jahre und 8 Monate. In der Beobachtung von Demme - Granicher wurde schon bei der Geburt 
eine erbsengroBe Geschwulst zwischen den Schamlippen bemerkt, aber erst im Alter von fast 7 Jahren 
ging das Kind an Sarkom zugrunde. 

Bei dem Kinde, tiber das Esch und Adler berichteten, bemerkte die Mutter, sC'hon als das Kind 
1/2 Jahr alt war, daB aus der Scheide Wucherungen herausragten. Diese wurden vom Arzt mehrfach ab­
getragen. 1m Alter von 2 Jahren (Dezember 1926) wurde das Kind in die Klinik gebracht. 1m August 
1927 ist das Kind an einem Rezidiv gestorben. 

Diagnose. Die Feststellung eines "Traubensarkoms" der Scheide ist leicht, wenn 
man in der Vulva eine Neubildung findet, die aus beerenartigen oder blasenfOrmigen 
Gebilden besteht, die mit kiirzeren oder langeren 
Stielen von einem gemeinsamen Stamm ausgehen. 

Findet sich aber nur ein einz elner, weichel', 
TotlicheT, runder "Polyp", dann kann die Diagnose 
ganz au.Berordentlich schwierig sein. Man sollte 
deshalb in allen diesen Fallen das Gebilde entfemen 
und es einer griindlichen histologischen Untersuchung 
von sachverstandiger Seite zufiihren 1. 

Klinisch ist haufig leider erst das Rezidiv "die 
sicherste und untriiglichste Correktur del' Diagnose" 
(Pick). 

Auch der - aIlerdings seltene - angeborene "Uterus­
prolaps" kann eine Geschwulst der Scheide vortauschen, da 
er - ebenso wie der Vaginalprolaps (Abb. 172) - als runde 
rotliche Geschwulst zwischen den Labien hervortritt (ReuB). 

Differentialdiagnostisch ist von Wichtigkeit, daB - von 
einer Ausnahme abgesehen(Rokitansky)-bisher stetsgleich­
zeitig auch eine Spina bifida vorhanden war (v. ReuB) 2. 

Abb. 172. Prolaps dervorderen Vaginalwand 
bei einem neugeborenen Kind. 

(Beobachtung von P. Helmreich, Univ.­
Kinderklinik, Wien. Nach v. ReuJ3.) 

Blutungen aus der Scheide von Kindem soUten stets den Verdacht auf eine sarko­
matose Neubildung erregen. 

Von den pathologischen Zustanden, die differentialdiagnostisch in Betracht kommen, 
lassen sich die Uterusblutungen bei Neugeborenen und die Menstruatio 
praecox wohl immer leicht an ihrer zeitlichen Beschrankung erkennen. Die Diphtherie 
del' Scheide mu.B durch Einsendung eines Tupfers mit Scheidensekret an ein bakterio­
logisches Institut ausgeschlossen werden. Mit der Annahme von Verletzungen oder 
{lines Stuprums darf man sich nicht ohne weiteres zufriedengeben, selbst wenn die 
Anamnese in diesem Sinne zu sprechen scheint (s. S. 520 f.). 

Bei Ausflu.B wird man in erster Linie wohl immer an eine Vulvovaginitis denken. 
Gelingt es dann abel' nicht, durch den Nachweis von Gonokokken oder von Diphtherie­
bacillen die Ursache des Ausflusses zu klaren, dann sollte immer auch eine bosartige Neu­
bildung in den Kreis del' diagnostischen Erwagungen gezogen werden. 

1 Bei der histologischen Untersuchung ist besonders auch auf das Vorkommen einer "subepithelialen 
Zellschicht" zu achten. Diese soll-nach Beckmann (1913)-schon in frtihen Stadien die Unterscheidung 
eines Sarkoms von einem gutartigen Schleimhautpolypen gestatten. 

2 v. ReuB: In Halban - Seitz, Bd. VIII, 2 S. 746, hier auch Literatur. 
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An eine bosartige Neubildung der Scheide muB man auch in allen den Fallen denken, 
in denen bei kleinen Madchen Storungen der Harnentleerung (Schmerzen oder starke 
Anstrengungen beim Urinieren, plOtzliche Harnverhaltung, Harntraufeln - Ischuria 
paradoxa - u. a.) vorhanden sind. 

Auch hinter einem Tumor im Abdomen kann sich ein Scheidensarkom verbergen. 
Dieser Tumor kann die gefiillte Blase sein (Sanger), es kann sich aber auch um die Scheide 
handeln, die durch Geschwulstmassen enorm ausgedehnt ist (Ahlfeld). 

In allen diesen Fallen ist, wie schon erwahnt wurde, die Diagnose eines Scheiden­
sarkoms nicht schwierig, wenn polypose Tumoren aus der Scheide herausragen. 1st dies 
nicht der Fall, dann JUu.B man versuchen, durch einen diinnen Ohrtrichter die Scheide dem 
Auge zugangig zu machen. Auch die Austastung der BeckenhOhle mit dem Finger yom 
Rectum her, wie sie E. Martin schon bei Neugeborenen zum Nachweis rachitischer Ver­
anderungen iibt, kann empfehlenswert sein. 

Prognose. Die Prognose des kindlichen Scheidensarkoms ist au.Berordentlich triibe. 

Von den gesamten in der Literatur niedergelegten Fallen sind bisher nur zwei dauernd 
geheilt geblieben, namlich je ein Fall von Schuchardt· Frick und McFarland. 

In demFaIle von Hollander ist, wie Veit und Knoop erwahnen, dasKind spater dochanRezidiv 
gestorben. 

Therapie. Die Therapie hat sich bisher dem Scheidensarkom der Kinder gegeniiber­
mit Ausnahme zweier FaIle (Schuchardt - Frick, Mc Farland) - als vollkommen 
machtlos erwiesen. 

Urspriinglich begniigte man sich mit der einfachen Exstirpation der Neubildung. 
Ais sich aber zeigte, da.B die Entfernung der Polypen auch in scheinbar gesundem Gewebe 
den todlichen Verlauf nicht aufzuhalten vermochte, ging man immer radikaler vor 
und schlie.Blich wurde von verschiedenen Autoren (We r t h, A man n, R abe) auch bei 
ganz kleinen Kindern, die abdominale Totalexstirpation ausgefiihrt 1. 

Amann begriindete dieses Vorgehen damit, daB das Scheidensarkom der Kinder mehr kontinuierlich 
auf die Umgebung iibergreift, und daB Metastasen kaum je vorzukommen scheinen. Bei dieser Be­
schrankung auf die Beckenorgane erschien ihm die Miiglichkeit einer Radikaloperation gegeben. 

Demgegeniiber haben aber v. Franque - Welling sehr mit Recht betont, da.B in 
allen bisher bekannten derartigen Fallen die Kinder im Anschlu.B an die Operation zugrunde 
gegangen sind, sei es infolge des schweren Eingriffes selbst, sei es infolge irgendeiner 
anderen Komplikation. Au.Berdem haben v. Franque - Welling auch darauf hingewiesen, 
da.B gerade in dem FaIle von Schuchardt die Heilung nicht etwa durch die Radikal­
operation erzielt wurde, sondern durch die Abtragung der Neubildung und durch die Excision 
des Teiles der Scheidenwand, dem der Tumor aufsa.B. Die Radikaloperation ist also bis 
jetzt nicht durch einen einzigen Erfolg gerechtfertigt. Ihre durchaus negativen Resultate 
zeigen, da.B sie ein zu schwerer Eingriff fiir den kindlichen Organismus ist. Eine Teil­
operation scheint deshalb eher gerechtfertigt (Welling). 

Auch die Radiumbehandlung (Welling, Ebeler, Adler) hat bis jetzt nicht 
gehaIten, was man sich von ihr versprechen zu diirfen glaubte. Allerdings sind die Er­
fahrungen, die mit der Radiumtherapie beim Scheidensarkom der Kinder gesammelt 

1 In dem FaIle von Hollander exstirpierte Israel den Uterus und die Scheide auf parasakralem 
Wege. 
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werden konnten, heute noeh zu gering, urn ein absehlieBendes Urteil iiber die Wertigkeit 
der Radiumtherapie zu gestatten 1. 

Die Aussiehtslosigkeit jeder Therapie dad aber nieht zu einem Verzieht auf jede 
arztliehe Tatigkeit iiberhaupt verleiten. Aus ihr erwaehst im Gegenteil fiir den Arzt die 
unendlich wichtige Aufgabe, den kleinen Kranken ihr trauriges Schieksal durch aIle nur 
moglichen symptomatisehen MaBnahmen zu erleichtern. 

Diese diiden sich nicht etwa nur in der Verabreiehung von Narcotiea ersehopfen. 
Eine ganz besondere Aufmerksamkeit ist den Storungen der Harnentleerung 

zu widmen. Erschwerung der Harnentleerung bis zur vollkommenen Harnverhaltung 
ist eines der haufigsten Symptome beim Scheidensarkom der Kinder. Dureh die Sorge 
fiir die rechtzeitige schonende Entleerung der Harnblase konnen den kleinen Kranken 
viele Sehmerzen erspart werden. 

Zur symptomatischen Therapie ist auch die A btragung gestielter undja uehender 
Teile der N eubildung zu reehnen, die vor der Vulva liegen. Selbstverstandlieh wird 
man sieh dabei auf die einfachsten Eingriffe (Unterbindung und Druehtrennung des Stieles) 
besehranken. 

Aueh beim Auftreten starkerer Blutungen soll man die Kinder nieht mit groBen 
Unterbindungs- und Exstirpationsversuehen qualen, sondern man soll sich mit der 
Einfiihrung eines mit EisenehloridlOsung getrankten kleinen Streifens begniigen. 

Selbstverstandlich ersehopfen diese kurzen Andeutungen aber bei weitem nieht das, 
was bei individuellem Eingehen auf die besonderen Verhaltnisse des einzelnen Falles sonst 
noch get an werden kann. 

2. Sekundares Scheidensarkom der Kinder. 
Uber sekundare Scheidensarkome der Kinder ist noeh sehr wenig bekannt. 
Die Moglichkeit einer sekundaren sarkomatosen Erkrankung der Seheide ist besonders 

dann gegeben, wenn ein U terussar ko m vorhanden ist 2. Allerdings laBt sich in diesen 
Fallen haufig nieht entscheiden, ob der Primartumor in der Scheide oder im Uterus saB. 

So berichtete - nach Ahlfeld 3 - Prof.Schmidt in der Sitzung der med. Gesellschaft in Leipzig 
am 30. Dezember 1879 von einem Kind, das weiche Polypen der Scheide aufwies. Das P/2 Jahre alte 
Kind sei in Breslau in Behandlung gewesen. Dort habe man festgesteIlt, daB auch der Uterus an der Neu-
bildung der Scheide beteiligt gewesen ·sei. . 

Auch in einem FaIle von Smith 4 muB es dahingesteIlt bleiben, ob ein primares Sarkom des 
Uterus oder der Scheide vorlag. 

Es handelte sich um ein 4 Jahre altes Madchen, bei dem wiederholt polypose Geschwiilste entfernt 
worden waren, die aus der Vulva hervorragten. Bei der Autopsie fanden sich an der Innenflache und unter 

1 Welling erinnert an die Beobachtung von Reusch (Zentralbl. f. Gynakol. 1916, Nr. 2). In diesem 
FaIle fand sich bei einem 16jahrigen Madchen ein gemischtzelliges Sarkom, das der hinteren Cervix- und 
der linken Scheidenwand breit aufsaB. Die Neubildung wurde mit der Schere und mit dem scharfen Loffel 
so weit als moglich entfernt. Dann wurden 50 mg Radium fiir 24 Stunden in die Cervix eingelegt. Schon 
nach 14 Tagen zeigten Uterus und Portio wieder einen vollkommen normalen Befund. Auch drei Monate 
spater war der Genitalbefund noch durchaus normal. Freilich kann man auch in diesem Fane noch von 
keiner Dauerheilung sprechen. 

2 In einer Beobachtung von Peyrache (s. S. 502) handelt es sich vielleicht um ein sekundares 
Scheidensarkom bei einem primaren Sarkom der Urethra. 

3 Ahlfeld: Arch. f. Gynakol. Bd. 16, S. 139. 
4 S mi th: Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1883, ref. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 16, S. 188 und 

Journ. of. obstetr. April 1893, zit. nach Pick, Arch. t. Gynakol. Bd. 46, S. 209 u. 211. 
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der Serosa des Uterus unregelmaBige Hocker und einige kleine polypenartige Wucherungen. In der Schcide 
waren hockerige Erhabenheiten und polypenartige Wucherungen vorhanden. Die mikroskopische Unter­
suchung ergab ein Rundzellensarkom. 

Auch in einer Beobachtung von Grafen berg laBt sich nicht feststellen, ob die Scheide oder der 
Uterus der Ausgangspunkt der Erkrankung war. 

TIber einen einwandfreien Fall von sekundarem Scheidensarkom bei Sarkom des 
Uterus (traubiges Sarkom der Cervix) berichtete Pick 1. 

Bei einem ein Jahr alten Kind, das an Schmerzen im Unterleib und Erschwerung der Urinentleerung 
litt, traten "blutige Fleischteile" aus der Scheide hervor. Nach Entfernung dieser Geschwulstmassen 
stellte sich blutig-gelber stinkender AusfIuB ein. Wiederholt gingen dann noch "traubige Stiicke" abo 
SchlieBlich kam das Kind unterden Erscheinungen "volliger Erschopfung" ad exitum. Bei der Autopsie fand 
sich ein groBes, die ganze Scheide ausfiillendes traubenformiges Sarkom, das von der hinteren Cervixwand 
(1 cm iiber dem auBeren Muttermund) ausging. Von hier aus setzte sich die Geschwulstbasis kontinuierlich 
iiber die hintere Muttermundslippe auf das hintere Scheidengewolbe fort und von hier verlief sie schrag 
nach unten und rechts bis fast zum Introitus. Langs dieser Basis erhoben sich mehrere hahnenkamm­
ahnliche parallele Geschwulstleisten. Auch sonst waren in der Scheide nur kleine, linsen- bis hochstens 
kirschgroBe polypose Wucherungen vorhanden. AuBerdem fanden sich eine Pyometra, eine Peritonitis 
und eine ausgedehnte Infiltration der Parametrien und der Beckenlymphdriisen. 

Epikritisch faBte Pick (1894, S. 208) den Verlauf in folgender Weise zusammen: Die aus der hinteren 
Cervixwand hervorgehende traubige Geschwulst wucherte nach der Scheide hin und sie trat schlieBlich 
polyp os aus der Schamspalte hervor. "Die nur partielle Abtragung des Polypen konnte naturgemaB 
keinen Radikalerfolg erzielen. Die jauchige Ulceration der Geschwulstmasse induzierte sodann einmal die 
Zersetzung des in der Blase stagnierenden Urins, wie auf der anderen Seite eine Infektion des Uterusinneru. 
Gleichzeitig schossen als regionare Metastasen zahlreiche polypose sarkomatose Vegetationen in der Vagina 
auf, wahrend die von der Cervix ausgehende Geschwulst in das peri- und paracervicale Gewebe infiltrierend 
vordrang. So kam es zur Bildung der machtigen, die Ligg. lata substituierenden Masse." 

"Die vor den Uterusausgang kugelventilartig vorgelagerte Geschwulstmasse, die dem Secrete der 
jauchenden sarcomatos degenerierten Uterusinnenflache den AbfluBweg verlegte, war das atiologische Moment 
fiir die Bildung der Pyometra, zugleich durch die Anpressung der Urethra gegen die Schamfuge und die 
Verlegung ihrer Miindung fiir den dysurischen Symptomenkomplex. Die Pyometra nebst den in das 
Bauchfell eingewanderten hier weiterwuchernden Geschwulstkeimen bedingten die chronische Peritonitis, 
die im Verein mit dem durch die Jauchung erzeugten consumierenden Fieber den schlieBlichen Tod 
herbeifiihrte" . 

Die Frage, ob auch von Sarkomen anderer Korpergegenden aus bei Kindern Metastasen 
III der Scheide entstehen konnen, la.Bt sich heute noch nicht beantworten. 

Soweit wir sehen, findet sich in der Literatur nur eine einzige Beobachtung - von 
Roello (1923) - in der neben einem Scheidensarkom noch an einer anderen K6rperstelle 
Sarkom vorhanden war. 

In der Beobachtung von Roello handelte es sich urn ein 8 Monate altes Madchen. Zwei Tage VOl' 

der Aufnahme in die Klinik fiel der Mutter auf, daB die auBeren Genitalien, besonders die kleinen Labien 
leicht gerotet und odematos waren. Am folgenden Tage trat aus der Vulva eine birnformige, leicht blutende 
Geschwulst heraus. Bei der Aufnahme in die Klinik fand sich vor der Vulva ein langlicher, fleischiger, 
etwa 10 cm langer Tumor, der mit einem diinnen Stiele von der antero-Iateralen linken Scheidenwand aus­
ging. Von einer Therapie wurde auf Wunsch der Mutter Abstand genommen. Nach etwa 8-9 Wochen 
wurde das Kind wieder in die Klinik gebracht. Die ganze Scheide war jetzt mit einem Tumor ausgefiillt. 
der mit einem breiten, kurzen Stiel vorn - seitlich links - an der Scheidenwand befestigt war. 1m Urin 
fanden sich sehr sparliche Leukocyten. Die Neubildung wurde exstirpiert. Nach 4 Wochen war ein Rezidiv 
entstanden. Dieses wurde ebenfalls entfernt. Urn diese Zeit fing das Allgemeinbefinden des Kindes an 
zu leiden, weiterhin trat ein neues Scheidenrezidiv auf und die Urinentleerung war erschwert. Die Palpation 
des Abdomens ergab, daB der untere Pol der rechten Niere vergroBert war. Das Scheidenrezidiv wurde 
wieder entfernt und es wurde mit der Strahlentherapie begonnen. Schon nach wenigen Tagen war die 
Scheide aber von neUen Tumormassen erfiillt. 

1 Pick: Arch. f. Gynakol. Bd. 46, S. 195ff., 1894. 
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Genau 5 Monate nach dem Auftreten der ersten Symptome kam das Kind ad exitum. 
Bei der Autopsie fand sich ein hiihnereigroBer Geschwulstknoten in der Scheide. Auch die beiden 

Nieren waren von Sarkomgewebe durchsetzt. AuBerdem fanden sich Geschwulstwucherungen auch in 
der Blase. 

Roello nimmt an, daB die Sarkome in der Scheide und in den Nieren unabhangig voneinander ent­
standen sind. 

3. Das Scheidensarkom der Erwachsenen. 

PJ'imaJ'es Scheidensarkom. 

Primare Scheidensarkome bei Erwachsenen wurden beschrieben von Meadows 
(1869), Kaschewarowa - Rudnewa (1872), Spiegelberg (1872, 2 Falle) , Frankel 
(1875), Mann (1875) 1, Baiardi (1880), Simmons (1884), Underhill (1885), Menzel 
(1885), Young (1885), Gervis (1886), Handfield - Jones (1886), Spadaro (1887), 
Parona (1887), Steinthal (1888) 2, Herzfeld (1889), Kalustow (1891), Wirtz (1891) 3 

Gow (1891), Gatti (1892), Oliver (1892, 2 Falle), Ter Neumann (1893), Miinz (1894), 
Klien (1894), Senn (1895), Edebohls (1896), Rubeska (1896), Wathen (1896), Horn 
(1896,2 Falle), Amann (1897), Ashburn (1897), Morris (1898) 4, Alglave und Milian, 
}fatthews (1898), Morestin (1898), Franke (1898), Jung (1899, 2 Falle) , Savage­
Smallwood (1899) 5, O. Seitz (1900), Morris (1900), Schwartz (1900), Hoestermann 
(1901), Macnaughton- Jones (1902), Lossen (1902, 3 Falle), J ellet und Earl (1904), 
Rollin (1905), Boldt (1906), Eggel (1906), Egorow, Jellet (1907), Becket - Overy 
(1907), Rosenberger (1908), Hartmann, Kehrer (1909), Favell (1910), Bland (1912) 6, 

Brooke (1912) 7, Graefe (1912), Tracy (1912, 2 Falle) 8, Vireuque (1913) 9, Hellier­
Miller (1913)10, Dietrich (1919), Piccagnoni (1921), A. Seitz (1923), Dambrin (1923), 

1 Mann: Americ. of obstetr. Bd. 8, p. 541, zit. nacho McFarland. 
2 Es ist nicht ausgeschlossen, daB es sich in diesem FaIle von "Angiosarkom" um ein Chorion­

epitheliom handelte, da die Neubildung 31/ 2--4 MOTlate nach Ausraumung einer Blasenmole 
entstand. • 

3 In der sehr griindlichen und ausfiihrlichen Zusammenstellung der bis zum Jahre 1911 veroffent­
lichten Scheidensarkome von Mc Farland (Americ. journ. of the med. sciences. Vol. 141, p. 581) erscheint 
die Beobachtung von Wirtz zweimal, namlich als Wirtz (1891) und als Wirt (1892). 

4 Inder Tabelle von McFarland findet sich Morris zweimal, namlich 1. Morris 1900,2. Morris 
1908, "Practitioner II, S. 393, 1908". Nach Wilson (1902) erschien die Arbeit von C. A. Morris 
aber in "Practitioner Vol. 2, p. 593, 1898". Es scheint deshalb McFarland ein Versehen unterlau£en 
zu sein. Veit, Handbuch d. Gynakol. 2. Aufl., Bd. III, 1, S.305 zit.: "Morris, Am. Pract. 1898. Dec., 
and Lond. obstetr. Fr." - dies muB natiirlich heiBen Tr., Verf. - "Vol. 42, p. 144". Nach Veit handelt 
es sich also in den beiden Literaturstellen Morris (1898) und Morris (1900) um die gleiche Beobachtung. 
Uns selbst war "Practitioner 1908" leider nicht zugangig. Der in un serer Zusammenstellung angefiihrte 
Fall "Morris (1900)" bezieht sich auf Charles Morris, Transact. of the obstetr. soc. of London. For 
the year 1900, Vol. 40, 2, p. 144. 

5 Zit. nach McFarland. Dieser gibt als Literaturstelle an: Brit. med. journ. 1899. Bd.2, S.1281. 
Wir selbst konnten an dieser Stelle und iiberhaupt in dem betreffenden Bande eine Beobachtung von 
Savage - Smallwood nicht finden. 

6 Bland: Journ. of the Americ. med. assoc. Aug. 1912. 
7 Brooke: Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 59, Nr. 7. 
8 Tracy: In Frommels Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1914 wird der Autor falschlich 

"Trya" genannt. 
9 Vireuque: Des tumeurs malignes primitives du vagin. Arch. mens. d'obstetr. et de 

gynecol. Bd. 2. 
10 "Peritheliom ", S. S. 535." 
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Tourneux (1923), Stefani (1923), Szamek (1923), Dellepiane (1924), v. Szathmary 
(1927) \ Mlllzer 1927. 

In diese Zusammenstellung wurden nicht aufgenommen die FaIle von v. Rosthorn, Ferrari, 
Hofmokl, Odebrecht, Potherat, Chaboux, Raschke. 

1. In dem FaIle von v. Rosthorn 2 fand sich ein Sarkom, das von der hinter en Muttermunds­
lippe ausging, und das auch an dieserrezidivierte. v. Rosthorn rechnete die Neubildung zu den Sarkomen 
der Sch~ide, und er begriindete seine Ansicht damit, daB "die Neubildung in keiner Beziehung irgend welche 
Analogien mit den primaren Cervix- oder Collumsarkomen darbietet"; "aIle diese Geschwiilste 
zeigen traubige Form, sind ausgesprochen gestielt, einzelne werden mit Blasenmolen verglichen und zeigen 
stets einen polypoiden Charakter". Abgesehen davon stehe auch die AuBenseite der Vaginalportion 
ihrem Baue nach der Scheidenwand viel naher. Damit erklare sich auch "das rasche Vbergreifen von 
der urspriinglichen Statte auf die analogen Theile der ,Scheidenwandung und, die Vbereinstimmung in der 
Structur mit den eigentlichen primaren Scheidensarkomen". 

Wenn auch die Vberlegungen v. Rosthorns durchaus iiberzeugend erscheinen, sci laBt es sich doch 
andererseits nicht gut rechtfertigen, eine Neubildung, die ausgesprochen von der hinteren Muttermunds­
lippe ausgeht, zu den Scheidengeschwiilsten zu zii.hlen. Bei einer konsequenten Durchfiihrung dieses 
Prinzips miiBten auch die iibrigen Neubildungen der Portio (Polypen, Myome, Plattenepithelcarcinome 
usw.) zu den Neubildungen der Scheide gerechnet werden. 

2. Ferrari, P., Mixoma pedUliculato della vagina 3 , waruns leider nicht im Original zugangig. 
Schon Veit 4 lieB aber die Frage offen, ob es sich um ein Sarkom handelte. 

3. In dem FaIle von Hofmokl handelte es sich so gut wie sicher um ein sekundares Scheiden­
sarkom. Infolgedessen wurde diese Beobachtung dort beriicksichtigt. 

4. Der von Odebrecht in der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynakologie zu Berlin am 
24. Januar 1890 demonstrierte Fall wurde in der Berliner klinischen Wochenschrift 1890, S. 805 als 
"Scheidensarkom"; im Zentralblatt fiir Gynakologie 1890, S. 165 und in der Zeitschrift fiir Geburtshilfe 
und Gynakologie, Bd. 19, S. 300 als "Scheidencarcinom" bezeichnet. 

Leider konnten wir nicht feststelIen, ob es sich um ein Sarkom oder um ein Carcinom handelte. 
5. In dem FaIle von Potherat (1906) handelte es sich um ein Fibrom der Scheide (s. S. 466). 
6. Chaboux: In Frommels Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1907, S. 144 findet sich bei 

den Neubildungen der Scheide angegeben: "Chaboux, G.: De tumeurs malignes primitives du vagin". 
These de Lyon 1906. In Wirklichkeit lautet der Titel der 1906 in Lyon erschienenen Inauguraldissertation 
von Gaston Chaboux aber: "Des tumeurs malignes primitives de la Glande de Bartholin". Vber ein 
Sarkom der Scheide konnten wir hier keine Angaben finden. 

1 v. Szathmary berichtete iiber eine 60jahrige Frau, die sich seit 20 Jahren in der Menopause 
befand. 8 Monate vor Aufnahme der Kranken in die Klinik war zuerst seroser AusfluB, dann "eine standig 
anhaltende tropfenweise Blutung" aufgetreten. Den Untersuchungsbefund schilderte v. Szathmary in 
folgender Weise: "Die Scheide ist mittelweit, ilire Wande sindentziindet; im hinterenDrittel sind die vorderen 
und hinteren Wande miteinander leicht trennbar verwachsen. Die getrennten Flachen sind an mehr oder 
minder groBen Gebieten - bis zur LinsengroBe - epithellos, leicht blutend, doch sind auffallige, die Ober­
flache iiberragende Gewebsteile nicht zu sehen". 

Die "blutenden, bum auffallenden kleinen Epitheldefekte" wurden mit dem scharfen Loflel 
"griindIich" abgekratzt. Bei der mikroskopischen Untersuchung der "so gewonnenen kleinen stecknadelkopf­
hirsekorngroBen Gewebsstiickchen" zeigte sich, daB das Gewebe "aus groBtenteils runden, stellenweise 
jedoch ovalen, die Lymphocyten an GroBe etwas iiberragenden Zellen" bestand. Die Zellen waren "gleich­
groB, nur hie und da" waren "von den normalen abweichende polymorphe Zellen sichtbar, die an mehreren 
Stellen lebhafte Kernteilung" aufwiesen "und den Kriterien der Malignitat in jeder Beziehung" entsprachen. 

Es muB dahingestellt bleiben, ob es sich in diesem FaIle wirklich um ein Sarkom und nicht vielmehr 
um eine Colpitis senilis handelte. Jedenfalls kann man bei Colpitis senilis genau die gleichen histo· 
logischen Befunde erheben, wie v. Szathmary an den kleinen abgekratzten Gewebsstiickchen in seinem 
FaIle. Eine Probeexcision aus der Scheide wurde nicht gemacht. 

2 v. Rosthorn: Zur Kenntnis des primaren Sarkoms der Portio vaginalis und der 
Vagina. Wien. klin. Wochenschr. 1889, S. 729. 

3 Ferrari, P.: Sala chirurg. d'osp. magg. di Bergamo. 1891, p. 179, zit. nachFrommels Jahresber. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. 1892, S. 623. 

4 V ei t: Handb. d. Gynakol. 1. Aufl. Bd. I, S. 362. 
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7. Raschke (1903) berichtete iiber eine walnul3grol3e, leicht blutende Geschwulst der hinteren 
Scheidenwand bei einer 54jahrigen Frau, er liel3 es aber dahingestellt, ob es sich urn ein Endotheliom oder 
urn ein Hypernephrom handelte. 

Pathologische Anatomie des Scheidensarkoms der Erwachsenen. 

a) Makroskopischer Befund. 

Makroskopisch tritt das Scheidensarkom der Erwachsenen m zwei verschiedenen 
Formen auf, namlich: 

1. als umschriebener, rundlicher bis ovaler Knoten, der mehr oder wemger weit 
in das Scheidenlumen hinein vorspringt - knotige Form, 

2. als flachenhafte, starre Infiltration der Scheidenwand - infiltrierende 
Form. 

Die knotige Form ist sehr viel haufiger als die diffuse, flachenhafte Infiltration. 

Zwischen den beiden Formen gibt es gewisse Ubergange insofern, als bei der knotigen 
Form die Umgebung gelegentlich infiltriert sein kann. 

1. Knotige Form. Bei der knotigen Form des Scheidensarkoms findet man einen 
oder mehrere rundliche bis ovale Geschwulstknoten in der Scheide. 

Die GroBe der Tumoren ist verschieden. 

In den Fallen, in denen nur ein einziger Knoten vorhanden war, oder in denen neben 
dem Primartumor noch klein ere Knoten saBen, findet sich auffallend haufig die Angabe, 
daB die Knoten walnuB- bis faustgroB waren. 

Walnul3grol3 war der Knoten in den Fallen von Kaschewarowa - Rudnewa, Spiegelberg 
(Fall 1), Steinthal, Simmons, Morestin, Lossen, Rollin (anfangs nul3grol3, spater orangengrol3), 
Graefe, Tracy (Fall 2), Piccagnoni. In anderen Fallen waren die Tumoren h iihnereigrol3 (Baiardi, 
Herzfeld, Meadows), ganseeigrol3 (Wirtz, Miinz, Kehrer), kleinapfelgrol3 (Klien), faustgrol3 
(J ung, Fall 1, Eggel), mandarinengrol3 (Stefani). 

Die Neubildung kann von glatter, intakter Scheidenschleimhaut iiberzogen sein 
(Spiegelberg, Fall 1, Herzfeld, Senn, Wirtz, Lossen, Piccagnoni), sehr viel 
haufiger fehlt aber an dem Teil der Geschwulst, der am weitesten in die Scheide hinein 
vorspringt, die Scheidenschleimhaut, und es findet sich eine eitrige, schmierig belegte oder 
jauchende, leicht blutende Geschwiirsflache. 

Die Scheidenwand kann iiber dem Tumor verschieblich sein mit Ausnahme der 
ulcerierten Stellen (Rubeska). Die sarkomat6sen Knoten walben die Scheidenschleim­
haut in der Regel mehr oder weniger weit vor, sie konnen aber auch ihrer Unterlage 
breitbasig (Menzel, Miinz, Macnaughton-Jones), oder gestielt (Baiardi, Gow, 
Neumann, Klien, Horn, Fall 1, Graefe) aufsitzen. In einigen Fallen (Ga tti, Lossen, 
Fall 3) wurden die Neubildungen auch direkt als "polypos" bezeichnet. 

Die Konsistenz der Knoten ist hart (Jung, Fall 1, Tracy, Fall 1, Favell), derb 
(Steinthal), derb, fast hart (Tourneux), derb, "wie ein Keloid sich anfiihlend" (Lossen, 
Fall 1), prall elastisch (Spiegelberg, Fall 1), weich elastisch, stellenweise teigig weich 
(Kehrer), weich (Menzel, Miinz, Schwartz), weich elastisch, fast fluktuierend (Pic­
cagnoni, Rollin). 

In dem FaIle von Senn hatte die weiche, elastische Konsistenz den vorher behandelnden Arzt zu 
der Annahme verfiihrt, dal3 es sich urn eine Cyste handle, und er hatte deshalb die Probepunktion ausgefiihrt. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 34 
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In dem FaIle von Rollin, in dem gleichzeitig Fieber bestand, war urspriinglich die Diagnose "ver­
eiterte Scheidencyste" gestellt worden. Spater, als die GeschwuIst orangengroB war, war die Konsistenz 
fest, aber nicht so hart, wie ein Fibrom (Rollin). 

1st die Neubildung nach der Scheide zu durchgebrochen, dann findet man weiche, 
fetzige, zerklUftete, brockelige, leicht zerreiBliche Geschwulstmassen. 

Solange die Knoten noch tiefer in der Scheidenwand liegen, unterscheidet sich ihre 
Farbe haufig nicht von dem Aussehen der Scheidenschleimhaut. Spater konnen sie die 
verschiedensten Farbtone zeigen: rotlich, stellenweise dunkelblaurot (Aglave und Milian), 
schwarzlich, brandig (Aglave und Milian), blaBgelblich (Wirtz), dunkelrot (Munz), 
gelblich durchscheinend (Kehrer), nekrotisch (Hartmann), rot (Klien), schwarzlich 
(Morestin), blauschwarz (Graefe), blaulich (Graefe), dunkelrot (Tracy, Fall 1), 
schwarzlich (S t e fani), tiefschwarz ("nero-seppia", Stefani). 

Auf dem Durchschnitt zeigen die Tumoren ein homogenes markiges Aussehen von 
weiBgrauer Farbe. Die Schnittflache kann aber auch derbfaserig erscheinen (J un g, 
Fall 1). Die Tumoren sind dann makroskopisch nicht von einem Fibrom oder Myom zu 
unterscheiden. Sind Blutungen oder Erweichungsherde vorhanden, dann erhalt die Schnitt­
flache durch das Nebeneinander von weiBen, roten und gelben Stellen oft ein recht buntes 
Aussehen. 

Bei den Melanosarkomen schwankt die Farbe von grauweiB uber rauchgrau und 
ockergelb bis zu tiefschwarz (Stefani). 

Als Si tz der Neubildung ist in den bisher beobachteten Fallen etwa gleich haufig 
die Vorder- und die Hinterwand angegeben. 

Unter insgesamt 32 Fallen, in denen wir nahere Angaben uber den Sitz der Neubildung 
fanden, war befallen: 
die Hinterwand 17mal (Kaschewarowa - Rudnewa, Simmons, Baiardi, Gervis, 

Oliver, Klien, Senn, Franke, Seitz, Hoestermann, Lossen, Fall 1, Boldt, 
Gow, Piccagnoni, Szamek, Tourneux, Dellepiane), 

die Vorderwand 13mal (Menzel, Handfield - Jones, Parona, Herzfeld, Kalustow 
Wirtz, Munz, Jung, Fall 2, Macnaughton-Jones, Rollin, Graefe, Tracy, 
Fall 2, Spiegelberg, Fall 1), 

die linke Seitenkante 1 mal (Dietrich), 
die rechte Seitenkante 1mal (Tracy, Fall 1). 

2. Infiltrierende Form. Die infiltrierende Form des primaren Scheidensarkoms 
ist, wie schon erwahnt wurde, sehr viel seltener als die knotige Form. 

So fanden wir in 40 Fallen 35mal die knotige Form 1 und nur 5mal die infiltrierende 
Form (Spiegelberg, Fall 2, Frankel, Franke, Kalustow, Boldt. 

Bei der infiltrierenden Form ist die Scheidenwand in groBerer oder geringerer Aus­
dehnung flachenhaft starr verdickt. Meistens uberragt die Infiltration etwas das Niveau 
der Umgebung. AuBerdem fand sich in allen bisher beobachteten Fallen auf der infiltrierten 
Scheidenwand ein groBeres oder kleineres, von Granulationen bedecktes (Spiegelberg, 

1 Kaschewarowa - Rudnewa, Spiegelberg (Fall I), Baiardi, Steinthal, Menzel, Herz­
feld, Wirtz, Aigiave und Milian, Gow, Meadows, Simmons, Neumann, Miinz, Kehrer, 
Hartmann, Gatti, Klien, Senn, Rubeska, Horn (2 FaIle), Edebohls, Morestin, Jung (Fall 1 
und2), Schwartz, Hoestermann, Macnaughton-Jones, Lossen (Fall I), Rollin, Eggel, Graefe, 
Tracy (2 FaIle), Piccagnoni. 
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Fall 2) oder nekrotisch-zerfallenes und stark jauchendes (Kalustow) Geschwur mit harter 
Basis und aufgeworfenen (Spiegelberg, Fall 2), unregelmaBigen (Frankel) oder scharfen 
Boldt) Randern (Ulcus sarcomatosum, Pick). 

Die Kenntnis dieser Form der Scheidensarkome ist sehr wichtig, weil Verwechslungen 
mit anderen Erkrankungen der Scheide (Ulcus carcinoma to sum, zerfallende und ver­
jauchende Gummen u. a. m.), moglich sind. 

Zwischen der knotigen und der infiltrierenden Form gibt es zuweilen 
Ubergange. Man findet neben einem diffusen, flachenhaften Infiltrat noch einen kleineren 
oder groBeren Knoten (Spiegelberg, Fall 2). Auch an die typisch knotige Form 
des Sarkoms konnen sich spater ausgedehnte Infiltrate der Umgebung anschlieBen. 

tiber eine besonders charakteristische Beobachtung dieser Art berichtet Dellepiane. In diesem 
Fall saB ein knotiges Sarkom breitbasig der hinteren Scheidenwand auf. Die Neubildung ging in eine 
diffuse Infiltration tiber, die ring£iirmig das untere Drittel der Scheide umgri££, und die das Scheidenlumen 
erheblich einengte. Auch das Septum recto-vaginale war verdickt und derb infiltriert. 

fJ) Mikroskopischer Be/und. 

Die bisher beobachteten Scheidensarkome Erwachsener gehOren in der uberwiegenden 
Mehrzahl del' FaIle zu den ganz unreifen Formen (Rundzellensarkome, Spindel­
zellensarkome). Hoher entwickelte Sarkome sind verhaltnismaBig selten. Unter ihnen 
fanden sich bisher gleich haufig Melanosarkome und angioplastische Sarkome. 
Die Zahl der bisher beschriebenen fibroplastischen Sarkome ist verhaltnismaBig gering. 

Unter 41 Fallen, in denen nahere Angaben tiber die gewebliche Zusammensetzung der Neubildung 
vorliegen, fanden sich: 

Rundzellensarkome 10 mal (Frankel, Menzel, Handfield - Jones, Baiardi, Gervis, 
Gow, Lossen, Fall 3, Favell, Tracy, Fall 1 und 2. 

Spindelzellensarkome 14mal (Kaschewarowa - Rudnewa, Simmons, Herzfeld, Wirtz, 
Gatti, Senn, Rubeska, Macnaughton-Jones, Rollin, Jung, Hoestermann, Dietrich, Pic­
cagnoni, Tourneux). 

Fibrosarkome 3mal (Spiegelberg Fall 11, Horn Fall 1, Dambrin). 
Melanosarkome 7 mal (Parona, Horn Fall 2 2, Matthews, Eggel, Boldt, Graefe, Stefani). 
Angioplastische Sarkome 7mal (Steinthal, Kalustow, Klien, Aigiave und Milian, 

Schwartz, 0_ Seitz, Franke). 

Sarkome mit glatten Muskelfasern (myoplastische Sarkome) schein en in der 
Scheide Erwachsener bisher noeh nieht gefunden worden zu sein. 

Quergestreifte Muskelfasern fanden in Scheidensarkomen Erwachsener Kasche­
warowa - Rudnewa, Bidone und Waldstein. 

W al ds t e i n betonte in seinem FaIle ausdrticklich, daB die "Muskelbiindel gewiB nicht der Gesch wulst 
selbst, sondern ihrer Umgebung" entstammten "und zwar wahrscheinlich dem Musculus ischiocavernosus 
oder Constrictor cunni, in deren Hiihe die Geschwulst gelegen war". 

Mehrfach wird das Vorkommen von Riesenzellen erwahnt: Menzel (Rund­
zellensarkom), Jung (Abb. 173), Hoestermann (Spindelzellensarkom), Kalu­
stow (teleangiektatisches Sarkom). 

1 In seinem zweiten FaIle bezeichnet Spiegelberg die Neubildung als "medullares kleinzelliges 
Sarkom"_ Es findet sich aber keine Angabe dariiber, ob es sich urn ein Rund- oder Spindelzellensarkom 
handelte. 

2 In der Beobachtung von Horn handelte es sich nach Stefani nicht urn ein echtes Melanosarkom, 
sondern urn einen von Blutpigment durchsetzten hamorrhagischen Tumor. 

34* 
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Auffallend ist das Vorkommen von Melanosarkomen m der Scheide, da sich in 
dieser weder Melanoplasten noch Chromatophoren finden 1. 

Stefani(1923), der sich eingehend mit dieser Frage beschiiftigte, hat zunachst die Cohnheimsche 
Hypothese zur Erklarung herangezogen. Er nahm an, daB zu irgend einer Zeit der Entwicklung ektodermale 

h 

Abb. 173. Sarkom der Scheide. a) Spindelzelliges Tumorgewebe, 
b) Bindegewebszug mit zahlreichen Riesenzellen. 

(Aus Jung, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 9.) 

Elemente, denen allein die Fahigkeit der 
Pigmentbildung zukommt, aus ihrem 
normalen Zusammenhang getrennt und 
in die Scheide verlagert willden. 

Fiir eine derartige Absprengung 
und Verlagerung kommen seiner Ansicht 
nach zwei Moglichkeiten in Betracht: die 
ektodermalen Elemente konnen 

1. durch den W olffschen Gang 
verschleppt worden sein, da dieser im 
Laufe der Entwicklung innige Beziehungen 
zu dem Ektoderm gewinnt, 

2. sie konnten von dem Ektoderm 
des Sinus urogenitalis stammen 
(, . , . . . . . . durante 10 svolgimento di quei 
complicati processi embriologici, che 
avvengono in corrispondenza del seno uro­
genitale prima di arrivare alIa sistemazione 
definitiva, possano elementi ectodermici 
(resti di membrana cloacale, placca uro­
genitale ectodermica) su bire degli anormali 
spostamenti e per effetto di questi venire 
a rimanere inclusi nell' estremo inferiore 
della vagina "). 

Histologisch unterscheiden sich 
die Melanosarkome der Scheide nicht 

nachweis bar von den gleichen Tumoren, die von anderen K6rperstellen ausgehen. 
Erwahnenswert ist die Tatsache, daB Stefani in seinem FaIle nicht die Behauptung mancher anderen 

Antoren bestatigen konnte, daB die pigmenthaltigen Zellen vorwiegend um die GefaBe herum angeordnet 
sind ("la pigmentazione e apparsa distribuita nelle cellule capricciosamente e indipendentemente dalla 
loro maggiore 0 minore vicinanza ai canali sanguigni"). 

Auch angioplastische Sa,rkome kommen, wie bereits erwahnt wurde, III der 
Scheide VOl'. 

Als angioplastische Sarkome bezeichnet Borst (1919, S. 802£.; 1924, S. 141) 
aIle sarkomat6sen Neubildungen, in denen "genetische Beziehungen zwischen GefaBen 

1 Nach Borst (1924, S. 158) bezeichnet man als Melanoplas ten die pigmenthaltigen epithelialen 
Zellen der Haut (Epidermiszellen, Epithelien der Haarmatrix). Unter Chromatophoren versteht man 
die pigmenthaltigen mesenchymalen Zellen im Corium. Die Pigmentverteilung an den auBeren 
Genitalien schildert Stefani (1923) in folgender Weise: 

"An den auBeren Genitalien befindet sich das Pigment in den tiefen Zellagen des Oberfliichen­
epithels und in vielgestaltigen Chrom'1tophoren des darunterliegenden Bindegewebes. Die Starke der 
Pigmentierung ist nicht nur bei den einzelnen Individuen verschieden, sondern sie wechselt auch bei 
dem gleichen Individuum an den verschiedenen Stellen der auBeren Genitalien. Sie ist deutlich aus­
gesprochen am freien Rand der groBen Schamlippen. Von hier aus nimmt sie allmahlich nach dem Sulcus 
interlabialis hin abo An der AuBenflache der kleinen Schamlippen nimmt sie wieder zu und am freien 
Rand der kleinen Labien erreicht sie ihren hOchsten Grad. An der Innenflache der kleinen Labien wird 
sie nach der Vulva zu allmahlich geringer. Noch vor dem Scheideneingang und dem Hymen verschwindet 
sie zugleich mit den TaIgdrusen und den iibrigen Charakteristica der vulvaren Decke voIIkommen. 1m 
Hymen, den Scheidenwanden, an der Portio und im Cervicalkanal haben wir niemals ZeIIen gefunden, 
die auch nur eine Spur von Pigment enthalten hatten." 
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und Tumorzellen bestehen in dem Sinne, daB die GefaBwandzellen selbst, namlich 
Endothelien und Perithelien (also Angioplasten), die Mutterzellen sind". 

Die angioplastischen Sar kome (= sar komartigen Angio me = Angio ma sarcoma todes) 
sind also Neubildungen, die durch die heterotypische - sarkomatose - Wucherung von GefaBen 
entstehen. Sie sind das Gegenstuck zu der homoiotypischen geschwulstmaBigen GefaBneubildung -
dem Angiom. 

Mit den angioplastischen Sarkomen dUrfen - begrifflich und mikroskopisch - nicht verwechselt 
werden: 

1. Die seltene Kombination eines einfachen Angioms mit einem Sarkom = Angio. Sarcoma 1. 

Der Unterschied zwischen einem angioplastischen Sarkom und einem Angio·Sarkom 
wird vielleicht noch leichter durch folgende Erwagungen verstandlich: 

Das Angiom entsteht durch eine gutartige (homoiotypische) geschwulstmaBige Wucherung von 
GefaBen. Das die GefaBe begleitende Bindegewebe (Stroma) selbst zeigt kein geschwulstmaBiges 
Wachstum. 

Zeigt dieses Bindegewebe ein gutartiges geschwulstmaBiges vVachstum, dann entsteht ein Fi bro­
Angiom. Degeneriert das Stroma maligne (= sarkomatDs), dann besteht die Neubildung also aus einem 
gutartigen homoiotypischen einfachen Angiom und aus einem zwischen den GefaBen wuchernden Sarkom 
= Angio. Sarkom. 

Wuchern in einem Angiom die GefaBe maligne 2, oder entsteht eine Neubildung von Anfang an durch 
eine maligne GefaBwucherung, dann entsteht eine Geschwulst, die durch eine maligne Wucherung von 
GefaBen in einem nicht geschwulstmaBig wuchernden Stroma charakterisiert ist. Es entsteht gleichsam 
eine sarkomatose Degeneration des Angiom.parenchyms (Angioma sarcomatodes). 

Dem Angio- Sarkom entspricht also eine maligne Wucherung des Angiom·Stromas (= des Binde­
gewebes), dem Angioma sarcomatodes eine Wucherung des Angiom·parenebyms (= der GefaBe). 

2. Sarkome mit sehr zahlreichen und stark erweiterten (aber nicht geschwulstmaBig wuchernden) 
GefaBen = Sarcoma teleangiectaticum, s. cavernosum. 

3. Sarkome, in denen sich die Geschwulstzellen hauptsachlich urn die GefaBe herum gruppieren 
= Sarcoma perivasculare. 

Diese Neigung der GeschwulstzeIlen, sich hauptsachlich in der nachsten Umgebung der GefaBe 
zu gruppieren, "ist in fast allen Sarkomen, besonders im Bereich der Wachstumszone", vorhanden: 
"es zeigt sichin diesem Verhalten wiederum ein verwandter Zug zwischen den Sarkomen und dem Granulations­
gewebe, in welch letzterem die GefaBe ja ebenfalls von einem Mantel von jugendlichen Zellen umgeben sind" 
[Borst (1919, S. 802f.)]. 

Angioplastische Sarkome konnen ausgehen von den Blutgefiissen und zwar sowohl 
den Endothelien als auch von den Perithelien und von den LymphgefaBen. 

DemgemiW unterscheidet man: 

1. Hamangioendotheliome. 

a) Ausgangspunkt das Endothel der BlutgefaBe = Hamangioendotheliome 
im engeren Sinn = intravasculare Form der Hamangioendo­
theliome. 

b) Ausgangspunkt die Perithelien cler BlutgefaBe = Peritheliome = per i­
vasculare Form der Hamangioendotheliome. 

2. Lymphangioendotheliome. 

1 Hier ist die Schreibweise "Angio·Sarkom" zu beachten. Die Bezeichnung "Angiosarkom" wird 
nach Borst (1919, S. 802) besser vermieden, da sie sehr verschieden angewendet wird: "teils bezeichnet 
man damit Sarkome beliebiger Art, die durch besonders starke GefaBentwicklung, durch teleangiektatischen, 
kavernosen Habitus ausgezeichnet sind, teils wird darunter eine Kombination von Angiom mit Sarkom 
verstanden, teils endlich will man damit Sarkome benennen, in welchen die Geschwulstzellen die Neigung 
haben, sich hauptsachlich in der nachsten Umgebung der GefaBe zu gruppieren" (Borst, 1. c.). 

2 FaIle von "maligner Entartung" typischer Angiome, also Ubergange von ihnen in angioplastische 
Sarkome sind von v. Hansemann u. a. beschrieben worden [Borst (1924), S. 1431. 
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Nahezu alle diese verschiedenen Formen von angioplastischen Sarkomen sind in 
der Scheide .von Kindem und Erwachsenen beobachtet worden. Die N eubildungen wurden 
unter verschiedenen Namen beschrieben, und sie wurden teils zu den Sarkomen gerechnet, 
teils wurden sie als eigene Geschwulstform (Endotheliom, Peritheliom) betrachtet. 

Eine Zusammenstellung der Namen, unter denen die Tumoren veroffentlich wurden, ergibt: 
Lymph - Endothelioma sarcomatodes (StraBmann), 
Haemangiosarcoma peri vasculare (Waldstein), 
Endotheliom (Babes, J ellet, 1907), 
teleangiektatisches Sarkom (Alglave und Milian), 
Angiosarkom (Steinthal), 
Lymphendotheliom (0. Seitz), 
Sarcoma teleangiectodes seu angiomatosum haemorrhagicum (Kalustow), 
Lymphangioendothelioma cavernosum haemorrhagicum (Klien), 
Haemangioma sarcomatodes (A. Seitz), 
teleangiektatisches Sarkom (Alglave und Milian), 
angioplastisches Sarkom (Schwartz), 
Lymphendotheliom (Gebhard), 
BlutgefaBendotheliom (Franke), 
Peritheliom (Verga, Morosowa, Hellier, Miller). 

Unter diesen verschiedenen Tumoren befinden sich also: 
1. Sar kome mit sehr zahlreichen und star k erwei terten (aber nicht geschwulst­

maBig wuchernden) GefaBen: Aigiave und Milian, Kalustow, Schuchardt-Frick, 
(Fall 1), Miinz, Piccagnoni u. a. 

2. angioplastische Sarkome (sarkomartige Angiome) und zwar: 
a) (Hamangio-) Endotheliome: Babes, Franke, 
b) Lymphangioendotheliome: StraBmann - Starfinger, O. Seitz, Klien, 

Gebhard, Jellet (1907). 
c) Peritheliome: Waldstein, Verga, Morosowa, Hellier, Miller, 
Bei den bisher veroffentlichten angioplastischen Sarkomen der Scheide fehlen 

m einigen Fallen (Schwartz, A. Seitz) Angaben dariiber, ob' es sich urn Endotheliome 
oder Peritheliome handelte. Schwartz bezeichnete seine Beobachtung einfach als "angio­
plastisches Sarkom", A. Seitz spricht von Haemangioma sarcomatosum. 

A. Sei tz schildert in seinem FaJle von angioplastischem Sarkom den Bau seines Tumors in foIgender 
Weise: 

,,1m allgemeinen besteht er aus groBen, ein Netzwerk bildenden und symplasmatisch zusammen­
liegenden Zellen. Irgendein dem Tumor angehorendes Zwischengewebe ist nicht vorhanden. Wenn 
ein solches scheinbar vorhanden ist, besteht es aus den Wandelementen der Scheide. Es fehlt auch 
eine eigene Vascularisation. Die Tumorelemente besitzen eine ganz ausgesprochene Neigung, sich in Form 
von Strangen zu gruppieren und zwischen sich meist sehr deutliche Lumina zu bilden, die viel£ach mit 
roten Blutkorperchen angefiillt sind. Die Gesamtheit dieser Eigenschaften charakterisiert den Tumor 
sehr deutlich als einen angioplastischen. An anderen Stellen ist das Bild ein wesentlich anderes in­
sofern, als hier eine Anordnung der Tumorzellen zu soliden Strangen vorherrscht, die Zellen viel groBer 
und unregelmaBiger sind und vielfach atypische Mitosen aufweisen; doch ist aUch hier die Neigung zur 
Bildung der Lumina viel£ach erkennbar. Diese beiden als typisch beschriebenen Stellen bedeuten nichts 
anderes als verschiedene Reifegrade einer und derselben Tumorart mesenchymaler Abkunft; eine fibrillare 
Zwischensubstanz findet sich nirgends, sondern es handelt sich urn ein reines Hamangiom, einen Tumor 
des sen Elemente ganz einseitig zu Angioplasten differenziert sind. Diese Eigenschaft ist auch an den Stellen 
niederer Gewebsreife unverkennbar. Auch hier fehlenZe1l£ormen, die eine Differenzierung nach der Richt,ung 
des Fibroms, Myxoms oder des gewohnlichen Sarkoms anzeigen". 

Von den Hamangioendotheliomen der Scheide ist die Beobachtung von Babes 
nicht naher beschrieben worden. Es findet sich nur die Angabe, da.B es sich urn ein 
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"Endotheliom" handelte, das "bei oberflachlicher Betrachtung den Eindruck eines Spindel­
zellensarkoms machte". 

In dem Fane von Franke fanden sich in einem bindegewebigen Stroma langere 
und kiirzere Strange von polymorphen, teils platten, teils kubischen Zellen. Die Strange 
wiesen meistens ein Lumen auf, teilweise erinnerten sie auch an solide Driisenkolben, so 
daB die Neubildung einem Adenom oder Carcinom ahnelte. Die Entstehung der Zell­
nester und ·schlauche aus Endothelien lieB sich aber an einzelnen Stellen deutlich erkennen. 
Man sah dann ein langsgetroffenes GefaB, dessen Intima aus langgestreckten, spindel­
formigen, langsverlaufenden Endothelzellen und aus einer strukturlosen elastischen 
Innenhaut bestand. Nach auBen schloB sich dann die Tunica media mit vereinzelten 
glatten Ringmuskelfasern an, und auf diese folgte die Adventitia mit ihren feinfaserigen 
langsgerichteten Bindegewebsziigen, die ohne schade Grenze in das iibrige Bindegewebe 
iibergingen. An einer derartigen normalen Pracapillare begann, mitunter ziemlich plotz­
lich, das Endothel zu wuchern, so daB Strange und schlieBlich, durch vollige Verlegung 
des Lumens, solide Zellziige entstanden. 

Die Lymphangioendotheliome [StraBmann - Starfinger, O. Seitz, Klien, 
Ge bhard, J ellet (1907) IJ unterscheiden sich mikroskopisch nicht wesentlich von den 
Hamangioendotheliomen. Man findet in ihnen die gleichen Zellnester, -strange und 
-schlauche. Der Unterschied besteht nur darin, daB man bei den Hamangioendotheliomen 
in den Schlauchen Blut findet, in den Lymphangioendotheliomen dagegen eine helle lymph­
artige Fliissigkeit (Abb. 174-176). 

Auch in den Lymphangioendotheliomen konnen aber bluterfiillte Zellschlauche vor­
handen sein, wenn es zu Blutungen in die Neubildung gekommen ist (Borst) 2. 

Als Peritheliome wurden die Beobachtungen von Waldstein, Verga, Morosowa, 
Hellier - Miller bezeichnet. 

In dem FaIle von Waldstein zeigte die Geschwulst einen alveolaren Au£bau aus gleichfarmigen 
epitheloiden Zellen, so daB sie an£angs fiir ein Carcinom gehalten wurde. Bei naherer Betrachtung zeigten 
die Zellen jedoch eine ganz bestimmte Anordnung urn die reichlich vorhandenen GefaBe und derartige 
fiir Bindegewebszellen charakteristische Eigenschaften, daB sie mit Carcinomzellen nicht verwechselt 
werden konnten. 

Der Oberflache zugewandt sah man eine groBe Anzahl capillarer und pracapillarer BlutgefaBe; 
diese waren zum Teil noch mit Blut gefiillt. Entlang den GefaBen zogen Zellstrange, die je nachdem sie 
langs- oder quergetroffen waren, den Eindruck von Zellbalken oder "Zellrohren" machten. In ihrem Innern 
sah man die GefaJ3lumina, die mit einem einfachen, bald zarten, bald gequollenen Endothelsaum aus­
gekleidet waren. In den tieferen Schichten des Tumors war dieses Verhaltnis der Geschwulstzellen zu den 
GefaBen nicht mehr so deutlich erkennbar. Hier waren die erwahnten alveolaren Raume von breiten, 
bindegewebigen Bandern umsaumt. Die bindegewebigen Septa fiihrten GefaBe, die aus den normalen 
Schichten zusammengesetzt waren und keinerlei pathologische Veranderungen zeigten. Die mikroskopische 
Untersuchung des zentralen Geschwulstteiles lehrte, daB dieser zum graBten Teile aus GefaBen aufgebaut 
war. Die £eineren Ge£aBe bestanden aus einem zarten, aus Endothelzellen zusammengesetzten Ring, um 
den sich nach auBen adventitielles Bindegewebe oder Geschwulstgewebe anschloB. GroBe GefaBe mit 

1 Aus den Abbildungen die dem FaIle von J ellet (1907) beigegeben sind, gewinnt man den Ein­
druck eines teils soliden, teils driisigen Carcinoms. Rowlette, der die Neubildung mikroskopisch unter­
Buchte, schreibt aber: "The tumour is an endothelioma, the clear spaces betng dilated lymphatics sur­
rounded by proliferating masses of endothelium". Die adenocarcinomahnlichen Stellen erklart Rowlette 
durch Ausfallen von Zellen in den Schnitten ("Some of the cells have fallen away, so that the section 
resembles an adeno-carcinoma "). 

2 Borst: Bd. 1, S. 337. 
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erhaltener Muscularis waren im Geschwulstinnern nicht nachweisbar. Die feinen, capillaren GefaBe 
lagen so dicht aneinander, daB Bilder entstanden, "ahnlich wie sie sich in Hamangiomen darbieten, nur 
mit dem Unterschiede, daB eine Vermehrung des Zwischengewebes augenfallig" war. 

Morphologisch zeigten die Geschwulstzellen eine groBe Ahnlichkeit mit Epithelzellen; sie waren 
groB, besaBen einen groBen blasigen Kern und ein fein granuliertes Protoplasma. Der Kern enthielt hiiufig 

.1 

Abb. 1 U. l\Iittlere VergroJlerung: a) Arterie, b) dilatierte Lymphspalten, 0) gewucherte, spindelige Lymph­
endothelien, d) 'l'umorgewebe mit Rund- und Epitheloidzellen, e) LymphgefiiJl, auf dem Laugsschnitt, ausgefiillt 

mit gewucherten, spindeligen Lymphendothelien . (Nach Seitz.) 
(Aus Volkmann, Sammlg. klin. Vortrage, Neue Folge Nr. 280.) 

Kernkiirperchen. Die Zellen sandten zarte Fortsatze nach auBen, durch die sie untereinander in Ver­
bindung standen. Ein bindegewebiges Stroma war zwischen den einzelnen Zellen stellenweise in Form 
zartester Biindel erkennbar. "Wir haben es daher morphologisch mit epithelioiden Zellen zu tun, die ihre 
wahre Natur als Abkiimmlinge von Bindegewebszellen bei genauerem Zusehen mit Sicherheit erkennen 
lassen. " 
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"Durch den groBen GefaBreichtum, durch die Anordnung der Geschwulstzellen um die GefaBe werden 
wir nun aufgefordert auf den Zusammenhang, der jedenfalls zwischen den GefaBen und der Geschwulst 
besteht, naher einzugehen." Der Zusammenhang zwischen den GefaBen und den Geschwulstzellen konnte 
am besten an den Randpartien des Tumors studiert werden. 

Man fand hier GefaBe (Pracapillaren) mit woWerhaltenen inneren Schichten, dem Endothel und der 
Muscularis. Die Adventitia zeigte "an verschiedenen Stellen verschiedene Bilder, stellenweise normale;" 
ihre Elemente waren konzentrisch um die GefaBe geschichtet, ihre Zellen waren flachgedriickt und sie ent· 
hielten einen kurzen, spindelformigenKern. An anderen Stellen der GefaBperipherie fanden sich allmahliche 
'Ubergange dieser Zellen der Adventitia zu den Geschwulstzellen. Dieser UmwandlungsprozeB mani. 
festierte sich in folgender Weise: Die Zellen wurden succulenter, ihre Breitendimension naherte sich der 

Abb. 177. Peritheliom, schwache Vergr. Abb. 178. Peritheliom, starke Vergr. 
(Nach Verga. Aus Rivista Italiana di Ginecologia Bd. V, H.1.) 

Langendimension, der Kern wurde annahernd rund, die Zellen gaben ihren zirkularen Verlauf auf, sie 
richteten sich radiar palisadenformig gegen das GefaBlumen auf. Noch weiter peripher gaben sie ihren 
Zusammenhang mit der GefaBwand auf, und sie lieBen diesen nur noch durch ihre Lage um die GefaBe 
vermuten. Derartige Bilder waren "auBerst zahlreich, in jedem Schnitte vielfach auffindbar." Noch 
haufiger gewann man Bilder, an denen der Ubergang des normalen perivascularen Gewebes in Geschwulst· 
gewebe an Capillaren ersichtlich war. An den Capillaren erschien die Capillarwand in ihrer ganzen 
Circumferenz oder auch nur teilweise von epitheloiden Zellen oder von Ubergangsformen zu ihnen umgeben. 

Waldstein fand in seinem FaIle auch eine hyaline Degeneration der GefaBwande und 
Glykogen in den Geschwulstzellen. Das Verhalten dieser Zellen schildert Waldstein in folgender 
Weise: 

"Wir finden zahlreiche Geschwulstzellen, die in ihrem protoplasmatischen Leibe kornige bis schollige, 
mattglanzende, homogene Massen enthalten, welche bisweilen einen derartigen Umfang erreichen, daB sie 
den Zellkern an die Peripherie drangen, ihn derart abplatten, daB der Zelleib von der erwahnten scholligen 
Masse erfiillt erscheint, und nur in einem Segmente der Peripherie der Zellkern zu finden ist. Die Zellen 
gewinnen hierdurch in extremen Fallen ein Aussehen, wie wir es bei Fettzellen, den sog. siegelringformigen 
Zellen, zu finden gewohnt sind. Tinktorell gelingt es nur schwer, der Natur dieser Zelleinschliisse naher· 
zutreten. Durch die fUr Glykogen charakteristischen Farbemethoden nach Langhans 1 und Lu barsch 2 

lieB sich der Nachweis, daB es sich um Glykogen handelt, erbringen. Die erwahnten Zelleinschliisse nahmen 
zwar die spezifischen Farbungen nicht in ihrer ganzen Ausdehnung und Intensitat an, doch waren Teile 
derselben in der fiir Glykogen charakteristischen Weise gefarbt. 

1 Langhans: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 120, S. 65. 
2 Lubarsch: Virchows Arch. f. pathol. Anat. U. Physiol. Bd. 135, S. 149. 
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In dem FaIle von V er g afanden sich in einem zum Teil kleinzellig infiltrierten und von Blutungen 
durchsetzten Bindegewebe zahlreiche GefaBe. Diese waren zum griiBten Teil von dichten, breiten Zell­
manteln umgeben, die aus zylindrischen Elementen mit sparlichem Protoplasma und ovalen chromatin­
reichen Kernen bestanden. 

Die radiar zum Gefal3lumen orientierten Zellen bildeten in 4-8 fa chen Lagen Mantel um die GefaB­
lumina. Nach der Peripherie hin lagen sie lockerer aneinander, gleichzeitig verloren sie ihre radiare An­
ordnung, sie stellten sich mit ihrer Langsachse tangential zum Gefal3lumen und sie gingen ohne scharfe 
Grenze in die Umgebung iiber. 1m Bereiche der Zellmantel waren zahlreiche Kernteilungsfiguren zu 
sehen. 

Die Arbeit von Morosowa war unsleider nicht im Original zugangig. In dem kurzen Referat findet 
sich nur die Angabe, daB es sich um eine Scheidengeschwulst handelte, die 3 Jahre nach Uterusexstirpation 
wegen Carcinoma colli uteri entfernt wurde. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde die Neubildung 
als Peritheliom angesprochen. 

In dem FaIle von Hellier und Miller wird der histologische Befund in folgenderWeise geschildert: 
"The tumour is divided up by broad strands of fibrous and connective tissue into irregular lobules composed 
Df the cells of the tumour. In these lobules are numerous blood-vessels and in those vessels which are cut 
across the essential peritheliomatous structure of the tissues can be clearly seen. Here the cells can be 
seen to arise from the outer coats of the vessels, to radiate outwards like the spokes of a wheel, to blend 
with the cells coming in a similar manner from the neighbouring small vessels. The whole appearance 
somewhat resembles hepatic lobules. The tumour appears to be very vascular and from each little vessel 
the same radiating structure of cells is to be found, so that with the vascularity of the tumour there is 
also a highly cellular condition. Under a higher power the cells themselves are small and oval and resemble 
carcinoma cells. They lie close together but are supported by a fine stroma of connective tissue, which 
runs across between their long axes. There are numerous mitosing nuclei in the cells. Amongst the fibrous 
tissue are bands of unstriped muscle, an indication of the penetrative power of the tumour". 

Die R e zi di v e def Scheidensarkome zeigen im allgemeinen den gleichen histologischen 
Refund wie die Primartumoren. 

Ausbreitung des primaren Scheidensarkoms. 

Bei der Weiterverbreitung des Scheidensarkoms ist zu unterscheiden: 
1. das kontinuierliche Wachstum, d. h. das direkte Ubergreifen auf die Um­

gebung, 
2. das diskontinuierliche Wachstum, d. h. die Verschleppung von Geschwulst­

zellen nach anderen Orten des Korpers (Metastasen bildung). 
1. In seinem lokalen kontinuierlichen Wachstum zeigt das primare Scheiden­

sarkom ein eigentiimliches Verhalten. Weitaus am haufigsten breitet es sich, wenigstens 
&nfangs, in der Scheide selbst aus. Es finden sich dann, schon wenn die Kranken in arztliche 
Behandlung kommen, mehrere Tumoren, oder es schieBen im Laufe der Krankheit neben 
dem Primartumor oder neben dem Rezidiv zahlreiche weitere Knoten auf. 

Wesentlich seltener scheint das primare Scheidensarkom auf die nahere Umgebung 
iiberzugreifen: auf den Uterus (Wirtz, Lossen, Fall 1, Stefani), auf das Septum 
recto-vaginale (Frankel, Morestin, Tracy, Fall 1, Dellepiane), auf das Becken­
hindegewebe (Herzfeld, Jung, Fall 1 und 2, Edebohls, Tracy, Fall 1, Dietrich). 

tiber die Beteiligung des Uterus an der Neubildung macht Wirtz nur die kurze Angabe, daB bei 
der l7jahrigen Kranken "aus der Scheide und dem Uterus eine ganze Reihe bis zu ganseeigroBen Gewebs­
stiicken entfernt" wurde. In dem FaIle von Lossen (Falll) war bei der Kranken mehrere Jahre vorher 
die Portio wegen eines Cervixcarcinoms amputiert worden. An der hinteren Scheidenwand fand sich ein 
nuBgroBer, ziemlich derber Knoten. Dieser wurde exstirpiert. Als die Kranke nach einiger Zeit wieder kam, 
war der Uterusstumpf sarkomatiis degeneriert. Stefani fand in einem FaIle von Melanosarkom der Scheide 
die vordere Muttermundslippe stark verdickt und stellenweise ulceriert. Die histologische Untersuchung 
ergab ein Sarkom, das im Gegensatz zu dem Scheidentumor nur verhaltnismaBig wenige melaninhaltige 
Zellen aufwies. 
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Die sarkomat6se Infiltration des Septum recto-vaginale kann so stark sein, 
daB sie zu einer erheblichen Verengung des Rectums fiihrt (Mores tin), gelegentlich kann 
es auch zum Durchbruch der Neubildung nach der Scheide und nach dem Rectum hin 
und zur Bildung einer Rectumscheidenfistel kommen. 

Bei der Ausbreitung der Neubildung auf das Beckenbindegewebe kann das kleine 
Becken so von Geschwulstmassen ausgefiillt sein, daB die Harn- und Stuhlentleerung auf 
das auBerste erschwert ist (Tracy, Falll). In dem Falle von Szamek hatte ein Sarkom 
das Septum recto-vaginale, die Scheide und die Urethra so vollkommen komprimiert, 
daB Ischuria paradoxa auftrat. 

Auffallend ist die Tatsache, daB das primare Scheidensarkom der Erwachsenen kaum 
je auf die Blase und auf die Urethra iiberzugreifen scheint, selbst wenn es, wie z. B. in dem 
Falle von Herzfeld, der vorderen Scheidenwand und hinteren Harnrohrenwand dicht 
aufsitzt. Dadurch unterscheidet es sich von dem Sarkom der Kinder. Dieses verschont 
fast immer das Rectum, es hat aber groBe Neigung, die Blase und ihre Umgebung, besonders 
auch die Ureteren in Mitleidenschaft zu ziehen. Infolgedessen sind uramische Symptome, 
Hydronephrose und Pyelonephritis bei Kindern ein sehr haufiger Befund; bei den Er­
wachsenen sind sie, soweit wir sehen, iiberhaupt noch nicht beschrieben worden. 

2. Metastasen sind nicht haufig, sie k6nnen aber in den verschiedensten Organen 
vorkommen. VerhaltnismaBig haufig findet sich in der Krankengeschichte die Angabe, 
daB eine Schwellung der Leistendriisen vorhanden war (Spiegelberg, Fall 2, 
Baiardi, Horn, Fall 2, Herzfeld, Morestin, Dellepiane, Stefani). 

Allerdings wurde nicht in allen Fallen der histologische Beweis dafiir erbracht, daB 
es sich wirklich um Sarkommetastasen - und nicht urn eine entziindliche Schwellung -
handelte. AuBerdem muB es auch dahingestellt bleiben, ob die sarkomat6se Erkrankung 
der Lymphdriisen durch kontinuierliche oder diskontinuierliohe Ausbreitung des Primar­
tumors erfolgte. Die iliacalen und lumbalen Lymphdriisen (Baiardi, Stefani) 
scheinen seltener ergriffen zu werden. Gelegentlich k6nnen Metastasen aber auch in den 
Axillar- und Jugulardriisen auftreten (Baiardi). 

AuBerdem wurden Metastasen beobachtet in den Lungen (Herzfeld, Stefani), 
Leber (Stefani), Pankreas (Stefani), Mesenterium (Stefani), der Muskulatur 
(Horn, Fall 2, Morestin), der Haut (Baiardi: Brust und Abdomen), linke GesaB­
gegend,AuBenseite des rechten Oberschenkels (Kalustow), linkes und rechtes 
kleines Labium (Horn, Fall 2). 

Entstehung des primaren Scheidensarkoms der Erwachsenen. 

Formale Genese. Auf die Histogenese der primaren Scheidensarkome solI hier nicht 
naher eingegangen werden, da sie so dunkel ist wie die Entstehung der Sarkome iiberhaupt. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle diirften sie wohl aus dem Bindegewe be 
der Scheidenwand entstehen. Sehr viel schwieriger ist die Frage zu beantworten, wie 
oft in den bisher beobachteten Fallen die sarkomatose Degeneration von den Bl u t­
gefaBen der Scheidenwand ausging. Es ist zwar eine Reihe von Sarkomen mit besonders 
starker GefaBentwicklung beschrieben worden, im einzelnen Falle laBt sich aber schwer 
entscheiden, ob es sich wirklich urn eine geschwulstmaBige Wucherung von GefaBen, oder 
nur urn eine begleitende GefaBneubildung handelt. 
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Amann (1897) 1 glaubte in seinem FaIle, die zum Teil "enorm groBen, spindeligen 
Geschwulstzellen auf Lymphendothelien"zuriickfiihren zu konnen. 

In keinem dieser FaIle wissen wir aber, ob bei der ersten Entwicklung des Sarkoms 
eine allmahliche Umwandlung oder ein direkter Ubergang normaler Gewebszellen in 
Geschwulstzellen stattfindet, oder ob unverbrauchtes embryonales Material, 
fehlerhaft differenzierte Gewebskeime, die sich innerhalb der sonst normal ent­
wickelten Gewebe finden, oder endlich minderwertig ausgebildete ganze Gewebs­
bezirke den Ausgangspunkt der Sarkome bilden (Borst)2. 

Uber die Entstehung der Melanosarkome s. S. 532. 

Kausale Genese. Uber die kausale Entstehung des primaren Scheidensarkoms lassen 
sich heute nur negative Angaben machen, d. h. es laBt sich nur sagen, daB verschiedene 
}fomente, denen man vielleicht eine atiologische Bedeutung zuschreiben konnte (Lebens­
alter, Zahl der Geburten, Allgemeinzustand, Fehlen oder Vorhandensein der Menstruation), 
keine nachweis bare Rolle spielen. 

Klinik des Scheidensarkoms Erwachsener. 

Haufigkeit. Uber die Haufigkeit des Scheidensarkoms lassen sich aus der Literatur 
keine sicheren Anhaltspunkte gewinnen. 

Gurlt 3 fand bei 483 sarkomkranken Frauen nur einmal die Scheide sarkomatos erkrankt. Es muE 
aber dahingestellt bleiben, ob es sich um ein primares oder um ein sekundares Scheidensarkom handelte. 

Die Beobachtung von Piccagnoni 4 ist nach Amodei der einzige Fall von Scheidensarkom, der 
in der Zeit von 1907-1920 unter rund 18000 gynakologisch Kranken des geburtshilflich-gynakologischen 
Instituts in Mailand beobachtet wurde. R. Williams [zit. nach Schottlaender (1913, S. 490)] ver­
zeichnete unter 648 sarkomkranken Frauen 4 FaIle (0,3%) von Scheidensarkom. "Auf die 29 Genital­
sarkome berechnet, wiirde das die sicher viel zu hohe Prozentzahl von 6,8 ausmachen" (Schottla ender). 

Alter. Das Al ter der Kranken schwankte in den bisher beobachteten Fallen zwischen 
16 und 82 Jahren. 
16 Jahre Handfield- Jones, 35 Jahre Rubeska, Horn, Rollin, 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 

Wirtz, 

Simmons, 

Dellepiane, 
Graefe, 
Kalustow, 
Dietrich, Schwartz, 
Favell, Baiardi, 
Tourneux, 

Frankel, 
Parona, 
Tracy (Fall 2), 

Gatti, 

1 Amann: Mikrosk.-gyn. Diagnostik S. 38. 
2 Borst: Geschwulstlehre. Bd. 1, S. 402. 

36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 

3 Gurlt: Zit. nach Gornig, J. D. Greifswald 1895. 

Boldt, 
Herzfeld, 

O. Seitz, Eggel, 

Macnaughton - Jones, 

Piccagnoni, 

Horn (Fall 2), 
Jung (Fall 1), Szamek, 
Aigiave und Milian, 
Jung (Fall 2), 
A. Seitz, 

4 Piccagnoni: Policlinico, sez. chirurg. n. 1. Vol. 28, 1921. 
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54 Jahre 68 Jahre Stefani, 
55 Gow, Franke, Tracy (Fall 1), 69 
56 Klien, 70 
57 Lossen (Fall 1), 71 
58 Spiegelberg (Fall 2), Miinz (1894), 72 

Hoestermann, 73 Lossen (Fall 3), 
59 74 
60 75 
61 76 Young, 
62 77 
63 78 
64 79 
65 80 
66 81 
67 82 Senn. 

Es scheint, als ob eine gewisse Verdichtung der Falle auf das Alter von 50-60 Jahren 
fiele. Erst weitere Beobachtungen mtissen aber zeigen, ob in diesem Alter wirklich der 
Kurvengipfelliegt. Nach dem 60. Lebensjahr ist die Wahrscheinlichkeit an Scheidensarkom 
zu erkmnken geringer. Selbst im hOchsten Lebensalter konnen aber Scheidensarkome 
vorkommen. 

Zahl der Geburten. Ein Zusammenhang zwischen der Geburtenzahl und dem Auf­
treten von Scheidensarkom laBt sich aus den bisher vorliegenden Fallen nicht erkennen. 

Unter den Sarkomkranken, bei denen wir nahere Angaben tiber die Geburtenzahl 
finden konnten, befanden sich: 

Oparae 4 (Dellepiane, Dietrich, Boldt, Spiegelberg, Fall 2), 
I 1 (Rubeska, 1 Geburt, 1 Abort; Schwartz), 

II 1 (Tourneux), 
III 
IV " 
V " 

VI " 
VII " 

VIn " 
IX 
X 

XI 
XII 

XIII 

3 (Spiegelberg, Fall 1, Kalustow, O. Seitz), 
2 (Szamek, Alglave und Milian), 
3 (Herzfeld, Menzel, Piccagnoni), 
2 (Horn, Fall 2, Tracy, Fall 1), 
1 (Hoestermann), 

XIV" 1 (Klien), 
Vielgebarende 2 (Kaschewarowa - Rudnewa, Jung, Fall 1). 

Der Allgemeinzustand der Kranken ist in dem Zeitpunkt, in dem Sle III arztliche 
Behandlung kommen, meist auffallend gut. 

So finden sich in der Literatur folgende Angaben: 
Kraftiger K6rperbau, im Besitze einer bliihenden Gesundheit (Kaschewarowa - Rudnewa), 
klein und hager, aber gesund aussehend (Menzel), 
Fettpolster gut entwickelt (Kalustow), 
sehr korpulent von gesundem Aussehen (Kehrer), 
kraftige Frau von gesundem Aussehen (Rubeska), 
sehr guter Ernahrungszustand, frisches Aussehen (Horn, Fall 1), 
11 Monate nach der Entfernung des Primartumors beim 1. Rezidiv "bliihendes Aussehen" (Jung, 

Fall 1). 

Nur ganz ausnahmsweise wird erwahnt, daB der Allgemeinzustand gelitten hatte, 
und daB eine Gewichtsabnahme eingetreten war (Ma cna ugthon - Jones). 
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Symptome. Die Symptome der Scheidensarkome beruhen teils auf der Tumor­
bildung als solcher, teils auf der besonderen Art der Tumorbildung. 

1. Die Tumor bild ung an un d fur sich erklart eine Reihe von Symptomen, die teils 
seltener, teils haufiger in den Krankengeschichten wiederkehren. Hierher gehOrt zunachst 
die Tatsache, daB die Kranken haufig selbst ihre N eubildung entdecken (Menzel, 
Rollin, Tracy, Fall 1, Piccagnoni). 

Voraussetzu.ng ist dabei naturlich, daB die Tumoren verhaltnismaBig tief sitzen, oder 
daB sie wenigstens bis in den Scheideneingang herabgetreten sind. 

Die Neubildung kann zufallig entdeckt werden, oder die Aufmerksamkeit der Kranken 
wird erst durch irgendwelche sonstige Storungen (Blutungen, Drangen nach unten u. a. m.) 
auf das Genitale hingelenkt. 

Auffallenderweise fUhrt die Feststellung einer Geschwulst in der Scheide die Kranken 
durchaus nicht immer fruh zum Arzt, besonders dann nicht, wenn keine weiteren Be­
schwer den vorhanden sind. So bestand in dem FaIle von Rollin die Geschwulst schon 
5 Monate, in dem einen FaIle von Tracy seit einem Jahr, in der Beobachtung von Pic­
cagnoni seit 11/2 Jahren, ehe die Kranken zu.r Behandlung kamen. 

Der Grund fUr diese auffallende Erscheinung mag zum Teil auf der Scheu der Kranken 
vor einer arztlichen Untersuchung beruhen, zum Teil ist er aber auch darauf zuruck­
zufuhren, daB die Patientinnen glauben, an einem "Vorfall" zu leiden. 

Erst rasches Wachstum der Geschwulst, das Auftreten von Schmerzen, Blutungen, 
Fieber usw. fUhren die Kranken zum Arzt. 

Ein weiteres Symptom, das ebenfalls mit der Geschwulstbildung als solcher zusammen­
hangt, ist das GefUhl des Drangens nach unten, das Gefuhl der Schwere oder das 
eines Fremdkorpers in der Scheide (Baiardi, Munz, Kehrer). Diese Erscheinungen, 
die vielfach als "Vorfallbeschwerden" gedeutet wurden (z. B. Fall von Munz), konnen 
das erste Symptom der N eubildung sein. Sie konnen auch die Ursache sein, daB die Kranken 
selbst zuerst die Anwesenheit einer Geschwulst feststellen (Kehrer). 

2. Die meisten anderen Symptome hangen aber mit der besonderen Art del' N eu­
bildung zusammen. Hierher gehOren Blutungen, AusfluB und Schmerzen. 

Blutungen sind sehr haufig das erste Symptom der Neubildung (Spiegelberg, 
Fall 2, Steinthal, Kalustow, Klien, Morestin, Jung, Fall 2, Schwartz, Hoester­
mann). Sie schleich en sich in der Regel ganz allmahlich ein. Zunachst sind sie nur leicht, 
und sie treten in Zwischenraumen auf, oder sie wechseln wenigstens in ihrer Starke. So 
kann es monatelang gehen, bis plotzlich eine heftige Blutung auf tritt, welche die Kranken 
zum Arzte fUhrt. Auch bei der Untersuchung kann man sehr heftige Blutungen erleben, 
die ein sofortiges Eingreifen notig machen (Klien). 

In einigen Fallen traten die Blutungen im AnschluB an eine Fehlgeburt auf. In dem Faile von 
Steinthal stellten sich 14 Tage nach Ausraumung einer Blasenmole leichte, aber dauernde Blutungen 
aus der Scheide ein. Es erscheint n:cht ausgeschlossen, daB es s:ch in diesem Faile urn ein Chorion­
epitheliom der Scheide handelte. In der Beobachtung von Schwartz bestanden im AnschluB an einen 
Abort dauernd starke Blutungen. 

Auch in den Fallen, in denen andere Symptome das Krankheitsbild einleiten, treten 
im weiteren Verlaufe haufig Blutungen auf. 

Diese Blutungen konnen lebensbedrohlichen Charakter annehmen und gelegentlich 
zur direkten Todesursache werden. 
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Die Ursache der Blutungen und ihr fruhzeitiges Auftreten beruhen wohl in erster Linie auf dem 
GefaBreichtum der Sarkome und in der Bruchigkeit der Gewebe. 

Ein weiteres, ebenfalls sehr haufiges Symptom ist A usn uB. Mehrfach war dieser 
das erste Symptom der Erkrankung (Menzel, Horn, Fall 2, J ung, Fall 1, Ma cnaugt hon­
Jones, Piccagnoni). Der AusfluB ist meist profus, anfangs fleischwasserahnlich, spater 
mehr eitrig, haufig ist er auch mit Blut untermischt, oder Blutungen und gelblicher, eitriger 
AusfluB wechseln miteinander abo Bei geschwurigem Zerfall der Neubildung wird der 
AusfluB in der Regel miBfarben, jauchig und ubelriechend. 

Gegenuber den Blutungen und dem AusfluB tritt der Schmerz im allgemeinen an 
Haufigkeit zuruck. Immerhin sind mehrere FaIle beobachtet worden, in denen mehr oder 
minder heftige Schmerzen das erste Symptom der Erkrankung bildeten (Lossen, Senn, 
Wirtz). Die Schmerzen werden teils als Kreuzschmerzen empfunden, teils tragen sie 
lanzinierenden Charakter. Nicht so selten stepen sie in zeitlichem und ursachlichem Zu­
sammenhang mit Storungen der Harnentleerung (Milnz, Wirtz, Menzel, 
Kalustow, Kehrer). Sie auBern sich dann in heftigem Harndrang, in Schmerzen bei 
der Harnentleerung, oder in einem schneid end en Geftihl beim Wasserlassen. Mehrfach 
wurde auch plOtzlich einsetzende vollige Harnverhaltung beobachtet, die wiederholtes 
Katheterisieren notig machte (Wirtz). Unter Umstanden kann es dabei zum Bild der 
Ischuria paradoxa oder zu uramischen Symptomen (Kopfschmerz, Schwindel) kommen. 

Stuhlbeschwerden (Verstopfung, Munz; Tenesmen, Senn) scheinen -
ebenso wie beim Scheidensarkom der Kinder - verbaltnismaBig selten zu sein. 

Storungen der Schwangerschaft, der Geburt oder des Wochenbettes 
durch Scheidensarkome sind bisher anscheinend noch nicht beschrieben worden. 

In dem FaIle von Morris wurde ein Scheidensarkom im 6. Schwangerschaftsmonat exstirpiert, 
die Schwangerschaft ging ungestort weiter, und die Patientin war nach 21/2 Jahren noch geheilt. In der 
einen Beobachtung von Spiegelberg (Fall 1) wurde von der Hebamme intra partum eine Geschwulst 
in der Scheide festgestellt. die Geburt verlief aber ohne Storungen. 

Ein EinfluB der Graviditat auf die Scheidensarkome laBt sich aus den 
bisher vorliegenden Beobachtungen nieht erkennen. 

In dem FaIle von Herzfeld hatte die Neubildung zwar auf das Beckenbindegewebe, die Darm­
beinschaufel und auf die linksseitigen Leistendriisen iibergegriffen, in anderen Fallen (Frankel, Baiardi) 
liell sich eine Beschleunigung des Geschwulstwachstums durch die Graviditat aber nicht erkennen. In 
der Beobachtung von Baiardi traten die Metastasen in der Haut und in den Lymphdriisen erst einige 
Zeit nach der Geburt auf. 

Verlauf. In der Regel besteht das Scheidensarkom schon langere Zeit, ehe es klinische 
Erscheinungen macht. 

tiber die Zeit, die zwischen dem Beginn der Erkrankung und dem Auftreten der erst en 
Symptome verstreicht, lassen sich keine Angaben machen, da die erst en Anfange sich nicht 
feststellen lassen. 

In mehreren Fallen (Kaschewarowa - Rudnewa, Spiegelberg, Fall 1, Kehrer, 
Rubeska, Horn, Fall 1, Tracy, Fall 1) findet sich die Angabe, daB die Geschwulst, die 
sich spater als Sarkom erwies, schon langere Zeit bestand. 

Kaschewarowa - Rudnewa: Anfangs kleine warzenartige Geschwulst. Diese erreichte im Laufe 
von 2 J ahren die Grolle eines Guldens. 

Spiegelberg (Fall 1): Wahrend der Niederkunft war von der Hebamme eine Geschwulst in der 
Scheide festgestellt worden. Diese war ein J ahr spater walnuBgroll. 

Kehrer: Die Patientin bemerkte seit P/2 Jahren eine Geschwulst in der Scheide. 
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Rubeska: Die Patientin bemerkte seit 3 Jahren eine Geschwulst in der Scheide. In den letzten 
3 Monaten nahm dieso rasch an GroBe zu, und es stellten sich Blutungen und AusfluB ein. 

Horn (Fall 1): Vor 7 Jahren war die Patientin wegen einer Anschwellung an den Geschlechtsteilen, 
die ganz allmahlich entstanden war, und die beim Gehen und Arbeiten gehindert hatte, operiert worden. 
Laut Bericht war die Operation leicht, und es konnte ein harter verschiebbarer Tumor aus dem mittleren 
Drittel der Scheide durch einiache Ausschalung entfernt werden. Nach der Operation war die Patientin 
2 Jahre ganz wohl, dann fiihlte sie, daB sich an der friiheren Stelle wieder ein Knoten gebildet hatte; dieser 
wuchs so langsam, daB er die Patientin weder bei ihrer schweren Landarbeit noch beim Geschlechts­
verkehr hinderte. Erst im letzten Vierteljahr traten merkliche Beschwerden auf; seit 7 Wochen war nach 
Bericht des zusendenden Arztes Ulceration an der Oberflii.che aufgetreten. 

Tracy (Fall 1): Vor einem Jahr hat die Patientin eine Geschwulst in der Scheide bemerkt. 

Solange nicht histologische Befunde iiber die gleiche Geschwulst zu verschiedenen 
Zeiten vorliegen, wird man aus derartigen Beobachtungen wohl kaum den SchluJ3 ziehen 
diirfen, daB die Sarkome oft Jahre zu ihrem Wachstum brauchen konnen. Viel naher 
liegt die Annahme, daB es sich in dies en Fallen urspriinglich urn gutartige Neubildungen 
(Fibrome, Myome) handeIte, und daB diese erst spater sarkomatos entarteten. Diese 
Annahme laBt sich zwar ebenfalls nicht beweisen; das rasche AufschieBen der Rezidive 
spricht aber doch bis zu einem gewissen Grade dafiir, daB die Scheidensarkome in der 
Regel rasch wachsen. 

So war z. B. in dem FaIle von Boldt (1906) 4 Wochen nach der Operation noch kein AnhaItspunkt 
fiir ein Rezidiv vorhanden. 14 Tage spater fand sich aber eine ausgedehnte Infiltration in der Tiefe der 
linken Scheidenwand. In dem FaIle von Graefe hatte sich 6 Wochen nach der Entfernung eines walnuB­
groBen Primartumors ein neuer kastaniengroBer Tumor gebildet. 

Werden die Scheidensarkome nicht schon vorher durch Zufall von den Kranken 
selbst entdeckt, dann machen sie Symptome, sobald sie eine gewisse GroBe erreicht haben. 

Das erste dieser Symptome kann Drangen nach unten, oder das Gefiihl eines 
Fremdkorpers in der Scheide sein. (Baiardi, Miinz, Kehrer). Diese subjektiven 
Empfindungen entstehen aber nur dann, wenn die Neubildung in den Scheideneingang 
herabreicht. 

In den anderen Fallen sind fast immer AusfluB und BIutungen das erste Symptom 
der Erkrankung. 

Diese beiden Symptome sind so gut wie immer darauf zuriickzufiihren, daB die 
Scheidenschleimhaut iiber der Neubildung und diese selbst schon sehr bald gescbwiirig 
zerfallen. 

Die Geschwiirsbildung, an die sich haufig eine Verjauchung anschlieBt, kann schon 
erfolgen, wenn die Tumoren erst walnu.Bgr.oB sind, und sie erfolgt urn so sicherer,je groBer 
die Neubildung wird. So erklart sich die zunachst auffallende Tatsache, daB aIle bisher 
beobachteten primaren knotigen Scheidensarkome liur hOchstens faustgroB waren, als sie 
in arztliche Beobachtung kamen. 

Ausnahmsweise kann der friihzeitige Zerfall der Neubildung und damit das Symptom 
der Blutung aber auch ausbleiben, und die Neubildung tritt dann ziemIich unvermittelt 
in Erscheinung (Wirtz, Szamek). 

Gelangen die Kranken rechtzeitig in arztliche Behandlung, dann konnen sie dauernd 
geheilt werden. 

Gelingt die restlose operative Entfernung der Neubildung oder ihre Zerstorung durch 
die Strahlentherapie nicht, dann kommt es bald zum Rezidiv und zum Auftreten von 
Tochtergeschwiilsten. 

Handb. d. GynlLk. 3. A. v. 2. 35 



546 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Die Rezidive pflegen meist schon kurze Zeit nach der Operation und zwar im Verlaufe 
von 14 Tagen bis 8 Wochen aufzutreten (Steinthal nach 14 Tagen, Miinz nach 14 Tagen, 
Kaschewarowa - Rudnewa, Boldt nach 6 Wochen, Baiardi, Tracy, Fall 1, nach 
8 Wochen). Es sind aber auch FaIle bekannt (Herzfeld), in denen das Rezidiv erst 
8 Monate nach der Operation in Erscheinung trat, und es kann wohl kein Zweifel dariiber 
bestehen, daB die Rezidive auch noch spater auftreten k6nnen. Jedenfalls muB man 
mit der Annahme einer Dauerheilung sehr zuriickhaltend sein. 

Die Dauer del' Erkrankung laBt sich zeitlich nicht genau festlegen, da del' Beginn 
del' Neu bildung sich nicht feststellen MBt. 

Es lassen sich deshalb nul' Angaben iiber die Dauer del' Erkrankung yom Auftreten 
del' ersten Symptome an machen. Auch dabei miissen abel' wohl die FaIle ausgeschieden 
werden, in denen die Kranken schon jahrelang eine Neubildung in del' Scheide beobachtet 
hatten, da man hier nicht mit Sicherheit ausschlieBen kann, daB anfangs eine gutartige 
Neubildung bestand, die dann erst sekundar sarkomat6s entartete. 

I~eider sind aber auch die verwertbaren Angaben iiber die Zeit, die zwischen dem 
Auftreten del' ersten Symptome und dem Tode verstrich, sehr sparlich. 

Immerhin laBt sich aus ihnen entnehmen, daB der Tod haufig bald nach dem Auf­
treten der ersten Symptome erfolgt (Kalustow: nicht ganz 6 Monate nach dem Auf­
treten der ersten Symptome, Wirtz: etwa 4 Monate, Miinz: 81/ 2 Monate nachdem del' 
Kranken die Neubildung aufgefallen war). 

In anderen Fallen kann sich die Erkrankung abel' auch iiber langere Zeit hinziehen. 
So berichtete J ung (Fall 2) uber eine Patientin, die mit einem ulcerierten Tumor der vorderen 

Scheidenwand, der in der Tiefe bis fast zum aufsteigenden Schambeinast reichte, in die Klinik kam. Sieben 
Monate nach der Exstirpation kam die Kranke mit einem Rezidiv wieder. Obwohl schon in diesem Faile 
und bei einer weiteren Operation die radikale Entfernung der Geschwulstmassen nicht gelang, war das 
Befinden der Patientin doch noch 14 Monate, nachdem sie zuerst in die Klinik gekommen war, so gut, 
daB sie eine Stunde weit gehen und Hausarbeit verrichten konnte. 

Soweit sich aus den sparlichen Obduktionsbefunden entnehmen laBt, gehen die 
Kranken entweder an Kachexie zugrunde, odeI' sie erliegen einer Infektion von den vel'­
jauchten Tumormassen aus. Beim Durch bl'uch del' infizierten und zerfallenen Geschwulst­
massen nach del' Bauchh6hle kann auch eine Peritonitis die Todesursache sein (Baiardi). 
Gelegentlich konnen auch starke Blutungen, direkt odeI' indirekt (Simmons, Schwartz), 
zur Todesursache werden. 

Diagnose. Es gibt kaum eine Neubildung del' Scheide - Fibrome, Myome, Angiome, 
Carcinome, Chorionepitheliome - mit del' die Sarkome nicht verwechselt werden k6nnen. 

Selbst Verwechslungen mit einem Descensus der Scheide sind schon vorgekommen und 
diese Fehldiagnose hat sogar zum Einlegen eines Pessars gefiihrt (Fall von Kehrer). 
Mit den Fibromen und Myomen haben viele Scheidensarkome die umschriebene rundlich 
bis ovale, knotige Form, die harte bis derbe Konsistenz und die Verschieblichkeit auf del' 
Unterlage gemeinsam. Ebenso wie die Fibrome und Myome k6nnen auch die Sarkome 
von intakter Schleimhaut iiberzogen sein und umgekehrt ist Geschwiirsbildung auf dem 
unteren Pole von Fibromen und Myomen keine Seltenheit. 

AuBerdem konnen aber auch Fibrome und Myome sarkomatos degenerieren, so daB 
auch biologisch und histologisch flieBende Ubergange nach dem Sarkom hin vorkommen. 
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Selbst bei der mikroskopischen Untersuchung von probeexcidierten Stuckchen 
konnen Fehldiagnosen vorkommen. So erwahnt J ung (S. 384), daB in seinem Fall 1 von 
dem exstirpierten Primartumor nur ein Stuckchen zur Untersuchung entnommen, und daB 
aus dies em die Diagnose eines Fibromyoms gestellt wurde. Erst als die Patientin mit 
€inem Rezidiv wiederkam, wurde durch genaue Untersuchung der Irrtum aufgekIart. 

Jung legte dabei eingroBes Gewicht auf die Riesenzellen, die sich in demPrimar­
tumor fanden, die aber in dem einen untersuchten Stiickchen anscheinend nicht vor­
handen waren. 

Derartige Tauschungen sind besonders in den Fallen erklarlich, in denen zunachst 
gutartige Neubildungen CF'ibrome, Myome) spater sarkomatCis entarten. Es ist dann durch­
aus denkbar, daB die sarkomatCisen Stellen nicht entdeckt, oder nieht riehtig gedeutet 
werden. Man sollte sich deshalb nie mit der Untersuehung nur eines Stiiekchens be­
gnugen, sondern man sollte stets mehrere Stellen untersuehen. Ganz besondere Auf­
merksamkeit muB bei den gestielten Neubildungen aueh dem Stiele selbst gesehenkt werden. 

Ebenso unsieher sind die Unterschiede zwischen dem Carcinom und dem Sarkom 
der Seheide. 

Wenn auch das Careinom haufig mehr papillare, blumenkohlartige Wueherungen 
bildet, wahrend die Sarkome mehr eine knotige Form zeigen, so konnen sich diese Unter­
sehiede doeh verwisehen. AuBerdem konnen aber auch sowohl das Carcinom, als aueh das 
Sarkom in Form einer diffusen, bald geschwiirig zerfallenden Infiltration auftreten. In 
beiden Fallen findet man dann Gesehwure mit angefressenen, teilweise unterminierten 
kallosen Randern und unregelmaBigen, meist miBfarbenem Grund (Pick)!. Nur eine 
Probeexeision vermag in dies em FaIle zu entscheiden, ob es sieh um ein Ulcus earcino­
matosum oder urn ein Ulcus sareomatosum handelt. 

In diesen Fallen von unregelmaBiger, miBfarbig belegter Gesehwursbildung in der 
Scheide kommen differentialdiagnostiseh a uch zerfallene Gum men in Betracht (D a m b r in). 

Rier kann unter Umstanden das mikroskopische Bild ein Sarkom vortausehen, 
besonders wenn man aueh Riesenzellen findet, und wenn man nur an die Mogliehkeit eines 
Sarkoms denkt. 

Eine groBe Ahnliehkeit kann aueh zwischen einem Chorionepitheliom und einem 
Scheidensarkom bestehen, da die Sarkome nicht selten, ebenso wie die Chorionepitheliome, 
dunkelblaurote, leieht blutende Knoten bilden. Die Mogliehkeit einer derartigen Ver­
weehslung liegt besonders dann nahe, wenn aus der Anamncse hervorgeht, daB die Neu­
bildung im AnsehluB an eine Schwangersehaft zuerst bemerkt wurde. 

Sehwierig oder, besser gesagt, unmoglieh wird die Diagnose eines Seheidensarkoms 
dann, wenn nur ein einziger Gesehwulstknoten vorhanden ist. In diesem FaIle konnen 
aIle Kriterien, die fiir eine Bosartigkeit der Neubildung sprechen - fehlende Verschieblich­
keit auf der Unterlage, Infiltration der Umgebung usw. - versagen. Nur der stete Gedanke, 
daB sich hinter jeder anseheinend aueh noeh so gutartigen Neubildung der Seheide ein 
Sarkom verbergen kann, wird hier vor sehweren Fehldiagnosen bewahren, d. h. er wird 
zu einer Exstirpation der Neubildung fiihren, da diese allein eine mikroskopische Unter­
suchung gestattet. 

1 Pick: Arch. f. Gynakol. Bd. 46, S. 254. 

35* 
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Findet man in der Scheide weiBe, markige, brockelige Geschwulstmassen, dann ist die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose, daB es sich um ein Scheidensarkom handelt, nicht schwer. 
Aber auch dann muB der sichere Beweis erst durch die mikroskopische Untersuchung 
erbracht werden, da auch das Scheidencarcinom einen ganz ahnlichen Befund dar­
bieten kann. 

Mit der FeststeIlung einer sarkomatosen Neubildung der Scheide ist die diagnostische 
Aufgabe noch nicht erschopft. Es erhebt sich dann die nicht minder wichtige Frage, ob 
es sich um ein primares oder um ein sekundares Scheidensarkom handelt. 

In erster Linie wird man dabei an die Moglichkeit eines Uterussarkoms zu denken 
haben, aber auch andere Sarkome des kleinen Beckens (z. B. Sarkome des Beckenbinde­
gewebes) konnen sekundar auf die Scheide iibergreifen. Metastasen von Sarkomen anderer 
Korpergegenden in der Scheide sind bisher anscheinend noch nicht beobachtet worden. 
lhre Moglichkeit muB aber zugegeben werden. 

Ganz besondere Vorsicht ist dabei bei den Melanosarkomen geboten. Wennauch 
einzelne Melanosarkome der Scheide beobachtet wurden, an deren primarer Natur kaum 
zu zweifeln ist, so darf man daraus doch nicht ohne weiteres folgern, daB aIle Melanosarkome 
der Scheide in ihr ihren Ausgangspunkt haben miiBten. Jedenfalls muD unter allen Um­
standen nach weiteren ahnlichen Neubildungen auf der Haut (Naevi pigmentosi usw.), 
im Auge (Augenspiegeluntersuchung) usw. gefahndet werden. 

Findet man neben einem Scheidensarkom noch andere sarkomatose Tumoren, dann 
kann der Entscheid, ob die Neubildung in der Scheide primarer oder sekundarer Natur 
ist, unmoglich werden. Die Schwierigkeit eines derartigen Entscheides macht sich besonders 
auch dann geltend, wenn man neben einem Sarkom der Scheide auch ein Sarkom der 
Portio oder des Corpus uteri feststellt. 

Prognose. Die Prognose des primaren Scheidensarkoms ist nicht gut, sie ist aber auch 
nicht absolut ungiinstig. Jedenfalls ist sie wesentlich giinstiger als die Prognose des Scheiden­
sarkoms der Kinder. Wahrend bei diesem nur in zwei Fallen eine Heilung beobachtet 
wurde, liegen beim Scheidensarkom der Erwachsenen verschiedene Beobachtungen vor, 
in denen die Kranken nach der Operation noch nach Jahren vollkommen gesund waren. 

Hierher gehoren die Beobachtungen von 
Rubeska 
Handfield - Jones 
Spiegel berg (Fall 1) 
J ellet [Earl (1904)]1 
Morris 
Edebohls 

Heilung noch nach 10 Jahren 

Tourneux " 2 
AuBerdem liegt in der Literatur auch eine Reihe von Beobachtungen mit kiirzerer Beobachtungs-

zeit vor: 
Menzel: noch nach 8 Monaten gesund, 
Ga tti: vollige Heilung, 
Horn (Fall 1): 7 Monate nach der Operation noch gesund, 
Szamek: noch nach F/4 Jahr Heilung, 
Dellepiane: noch nach 1 Jahr Heilung. 

Uber die Abhangigkeit der Prognose von der Art, dem Sitz, der Ausdehnung 
der Neubildung u. a. m. lassen sich heute noch keine zuverlassigen Aussagen machen. 

1 Siehe J ellet: Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. Vol. 12, p. 285. 
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Soweit sich nahere Angaben finden, handelt es sich in den erwahnten Fallen von 
langerer Heilungsdauer um folgende Sarkomarten: Fi brosarkom (Spiegel berg), Rund­
zellensarkom (Handfield - Jones, Menzel), Spindelzellensarkom (Rubeska, 
Tourneux, Horn), Rund- und Spindelzellensarkom (Morris). 

Von groBer Bedeutung fur diePrognose ist naturlich die A usdehn ung der Neubildung. 

Ganz besonders gilt dies fur die operative Entfernung der Tumoren. Hier ist 
bei einem umschriebenen sarkomatosen Knoten, der noch nicht auf die Umgebung uber­
gegriffen und keine Metastasen gemacht hat, die Prognose gut. 

Fur die Strahlentherapie scheint die Prognose aber auch noch in Fallen gut zu 
sein, in denen die Neubildung schon weiter auf die Umgebung ubergegriffen hat. 

Therapie. Fur die Behandlung des primaren Scheidensarkoms kommt in Frage 
1. die Operation, 2. die Strahlentherapie. 

Von operativen Eingriffen ist nur dann eine Heilung zu erwarten, wenn die 
Neubildung noch so umschrieben ist, daB ihre restlose Entfernung gelingt. Infolgedessen 
kommen fur die operative Entfernung nur solche Geschwulstknoten in Betracht, die noch 
nicht diffus mit der Umgebung verwachsen sind. Allerdings wird sich meist erst aus dem 
weiteren Verlauf, d. h. aus dem Auftreten oder Ausbleiben von Rezidiven die Entscheidung 
treffen lassen, ob die Entfernung der Neubildung restlos gelungen ist. Die Operation wird 
sich deshalb wohl immer nur auf eine moglichst grundliche Umschneidung und Entfernung 
der erkrankten Partien von der Scheide aus beschranken mussen. 

Je weiter die Neubildung schon auf die Umgebung ubergegriffen hat, desto un­
gunstiger sind die Aussichten auf eine radikale Entfernung. Auch von der Laparotomie 
durfte nur in Ausnahmefallen ein Erfolg zu erwarten sein, da die Auslosung der weichen 
brockeligen Geschwulstmassen nicht nur technisch schwierig, sondern auch vielfach un­
moglich ist. Immerhin konnte Edebohls in einem FaIle von Scheidensarkom, das sich bis 
in das linke Lig. latum erstreckt hatte, durch kombiniertes vaginales und abdominelles 
Vorgehen Heilung erzielen, die noch drei Jahre nach der Operation andauerte. 

In allen Fallen, in denen die Neubildung schon soweit fortgeschritten ist, daB ihre 
radikale Entfernung unmoglich erscheint, tritt die Strahlentherapie in ihre Rechte. 

Insbesondere gehi:iren hierher die infiltrierende Form des Scheidensarkoms, ferner 
die knotige Form mit Infiltration der Umgebung, endlich auch die weiter fortgeschrittenen 
Tumoren, in denen es schon zur ausgedehnten Infiltration des Beckenbindegewebes ge­
kommen ist. 

Der erste Versuch, das primare Scheidensarkom durch Strahlenbehandlung zu 
heilen wurde, soweit wir sehen, von Tracy (1912) gemacht. Der Erfolg blieb in diesem 
FaIle aber aus. 

Weitere Beobachtungen stammen von Dietrich (1919), Sza mek (1923), Dellepiane 

(1924). 
Wenn auch in keinem dieser FaIle etwas naheres uber das weitere Schicksal der 

Kranken bekannt geworden ist, so sind doch die Primarheilungen so auffallend, daB sie 
allein schon die Anwendung der Strahlentherapie rechtfertigen. 

Bestimmte Angaben uber die Technik der Bestrahlung lassen sich nicht machen, 
da diese je nach der angewendeten Technik, dem Sitz, der Ausdehnung der Erkrankung, 



550 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

verschieden sein muB, und da wir heute auch noch nicht die "Sarkomdosis" beim primaren 
Scheidensarkom kennen 1. 

Sekundares Scheidensarkotn. 

Bei allen bisher beobachteten sekundaren Scheidensarkomen von Erwachsenen 
[Ahlfeld (1867), Sanger, Smith, Hofmok1 2, Lewers (1886) 3, Jung, Fleischmann 
(1915), Kunert, Rein, Spiegelberg, Winkler, Kleinschmidt, Munde, Pfannen­
stiel u. a.] saB der Primariumor im Uterus. 

In einer Reihe dieser FaIle handelte es sich urn traubige Sarkome der Cervix [Kunert, Rein, 
Spiegelberg (Fall 2), Winkler, Kleinschmidt, Munde, Pfannenstiel, Literatur bei Pfannen­
stieI 4]. 

Metastasen von Sarkomen anderer Korpergegenden in die Scheide sind bisher 
anscheinend noch nicht beobachtet worden. 

Epithclinlc Gcschwi11ste. 

a) Ausgereifte Formen der epithelialen Geschwiilste 
(Fihroepitheliale Hlastome). 

1. Papillom. 
Als Papillome werden Neubildungen bezeichnet, "die aus Bindegewebe und Epithel in der Weise 

aufgebaut sind, daB der BlutgefaBbindegewebsapparat verschieden gestaltete Auswiichse bildet, deren 
Oberflache vom Epithel uberkleidet wird" (Borst) 5. 

Unter den papillaren Neubildungen trifft man "groBenteils auf Gewachse, die in das Gebiet der 
hyperplastischen Neubildungen und nicht unter die echten Geschwiilste gerechnet werden mussen. Weder 
der Bau, noch das Wachstum vieler dieser Geschwiilste, noch ihr Verhalten zur Umgebung erinnert an die 
groBere Selbstandigkeit, welche ftir aIle echten Geschwulste so charakteristisch ist. Man hat mehr den Ein­
druck einer Hypertrophie der normalen Strukturen, von welchen die Geschwulst ausgeht, und wenn auch 
dabei kleinere Abweichungen von dem normalen Verhalten, wie z. B. Verzweigungen der Papillen, Ande­
rungen in der Beschaffenheit des Epithelbelags usw. vorkommen, so sind diese Differenzen doch unbedeutend 
und vor allem auch nicht schwer ins Gewicht fallend, weil wir ahnliche Differenzen bei allen moglichen 
entzundlichen Vorgangen der betreffenden Korpergegenden beobachten; der qualitative ExceB des Wachs­
turns ist jederualls ein sehr geringer" (Borst)6. 

Neben den hyperplastischen papillaren Wucherungen gibt es aber auch echte, autonome 
Papillome. 

Eine schade Trennung dieser beiden Formen ist haufig unmoglich. Dies gilt besonders auch ftir 
die papillaren Wucherungen, die man in der Scheide beobachtet. 

Die papillaren Wucherungen, die in der Scheide vorkommen, lassen sich in drei groBe 
Gruppen einteilen: 

a) m entziindliche papillare Wucherungen, 
(3) m s.pitze Kondylome, 
y) m echte (autonome) Papillome. 

a) Entziindliche papillare Wucherungen. 

Schon bei der Besprechung der Kolpitis wurde erwahnt, daB bei ihr gelegentlich 
umschriebene Papillarhypertrophien beobachtet werden, die entweder hart en Warzen 

1 Beim Uterussarkom betragt die Sarkomdosis 60-70% der Hauteinheitsdosis (Seitz und Wintz). 
2 Hofmokl: Wien. med. Presse. 1891, S. 1229, zit. nach Veit, Handbuch d. Gynakol. 1. Aufl., 

Bd. 1, S. 361. 
3 Lewers: Transact. of the obstetr. soc. of London. Bd. 28, p. 78. 
4 Pfannenstiel: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 127, S. 336. 
5 Borst: Bd. 2, S. 513. 
6 Borst: Bd. 2, S. 519. 
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gleichen, oder die weicher und baumartig verastelt sind, so daB Sle Wle spitze Kondy lome 
aussehen (Kaufmann). 

Neumann hat fiir diese Form der Scheidenentziindung die Bezeichnung Colpitis papulosa 
gepragt und er hat eine aku te und eine chronische Form unterschieden. 

Bei der Colpitis papulosa acuta sind nach Neumann die Scheidenfalten vertieft, die Wiilste 
sind scharfkantig und geschwollen. Auf ihnen sit zen dunkelrote, meist hirsekorngroBe, leicht blutende 
Knotchen. 

Mikroskopisch findet man die Papillen vergroBert und von dicht gedrangten Rundzellen infiltriert. 
Die Rundzellen konnen auch "das Stratum Malpighi verdrangen", so daB sie "frei zutage liegen". Die 
GefaBschlingen in den Papillen und iiberhaupt die BiutgefaBe sind erweitert und voll von Biut; sie konnen 
bis in die Papillen hinein als weite geschlangelte Schliuche erscheinen. 

tlrifk. ,'. t. lit. 

Orilll·. nl. 111. 

Abb. 179. Papillare Wucherungen in der Scheide. 
(Kach Kiesselbach, Monatsschr. f. Geburtsh. u. GynakoI. Bd. 36.) 

Den Knotchen entsprechend finden sich "stellenweise zusammengesetzte Papillen", die an ihrer 
hochsten Kuppe derart infiltriert sind, daB sie nur noch von einer diinnen Lage von verhornten Zellen 
vom Lumen getrennt sind. Das Rete ist an diesen Stellen vollkommen verschwunden. In der 
Umgebung der Knotchen sind dagegen die Retezellen und die Plattenzellschicht in normaler Weise 
erhalten. 

Auch in den tieferen Cutislagen und in der Muskulatur findet sich kleinzellige Infiltration. 
Bei der Colpitis papulosa chronica zeigen die Knotchen die gleichen histologischen Verande­

rungen wie bei der akuten Form. Auch hier ist das Epithel verdiinnt, so daB die Rundzellen schon 
bei leichter Beriihrung frei zutage treten. Die Papillcn sind vergroBert, man findet auch zahlreiche 
zusammengesetzte Pa pillen. 

Abweichend von der akuten Form findet man, "daB auch die tieferen Lagen der Cutis in hohem 
Grade proliferieren". Die GefaBe sind erhe blich erweitert; sie bilden in einzelnen Fallen geradezu "ka vern.ose 
Raume". 

Diesen papillaren Wucherungen bei Kolpitis ist bisher nur wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt worden. Infolgedessen wissen wir liber ihren histologischen Bau, ihre formale 
Entstehung, ihr Wachstum und ihr weiteres Verhalten noch so gut wie nichts 1. 

Uber eine eigenartige Form von papillaren Wucherungen in der Scheide berichtete Kiesselbach: 
Bei einer 19jahrigen Patientin, die an Verblutung infolge von Placenta praevia gestorben war, hatte 

man schon intra vitam an der ganzen Scheidenwand kleine, hirsekorngroBe, harte Excrescenzen gefiihlt. 
Die Knotchen, die am Introitus vaginae saBen, zeigten wei13liche Farbung. 

1 Die Arbeiten von Marchesi ("Vaginite verrucosa ed epithelioma botulata della vagina" Rassegna 
internaz. della med. moderna. 1901, p. 345 und "Vaginite verrucosa". Arch. di ostetr. e. ginecol. 1900, 
p. 1) waren uns leider nicht im Original zuganglich. 
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Bei der Autopsie sah die Scheidenschleimhaut "wie eine schmutzigrote Flache" aus. Auf dieser 
schienen "gleichsam zahlreiche dicht nebeneinander stehende, bis linsengroBe Zuckertriipfchen aufgespritzt" 
(Abb. 179). 

Bei der histologischen Untersuchung fiel zunachst das stark infiltrierte, sehr zellreiche Bindegewebe 
auf. Kiesselbach fahrt dann fort: 

"Besonders stark ist die Rundzelleninfiltration an den Stellen, wo starkere Papillarwucherung auf­
tritt, an einigen Stellen so intensiv, daB die iibrige Gewebsstruktur verdeckt wird und kaum zu erkennen 
ist. An diesen Stellen ist die Rundzellenanhaufung kniitchenf6rmig, in der Mitte am dichtesten, nach auBen 
zu allmahlich weniger dicht in die Umgebung auslaufend. Eine Kapsel besitzen diese Kniitchen nicht, 
Keimzentrum ist nirgends nachzuweisen. 

Das Bindegewebe ist auBerordentlich stark vaskularisiert, es zeigt hochgradig erweiterte GefaBe; 
teilweise hat es den Anschein, als ob ausgetretenes BIut sich innerhalb der Bindegewebsmaschen befinde 
(Folge der Geburt). 

-
Abb. 180. Schnitt durch <lie Scheidenwand (Erklarung iill Text). 

(Nach KiesseJbach. Monatsschr. f. Geburtsh. u. GynakoJ. Bd.36.) 

Plasmazellen sind nicht zu sehen. 

(·ull 1111 t Itun,l· 
",II IIlnlllu- ~lull 

Die Papillen selbst zeigen eine sehr wechselnde GroBe. Die Form zeigt auch Verschiedenheiten. 
Wir sehen groBe kolbige Verdickungen, daneben wieder kleinere, schlankere Papillen in der Anordnung 
von Handschuhfingerform, nirgends jedoch richtige dendritische Verzweigung. An vielen Stellen zeigen 
die gr6Beren kolbigen Verdickungen an der Oberflache noch einen Besatz von kleineren runden Papillomen. 
Neben der papillentragenden Flache ist wieder solche, die kaum papillare Form zeigt. Dieses Bindegewebe 
ist mit geschichtetemPlattenepithel bekleidet, welches an den meisten Stellen die Papillen einzeln iiberzieht. 
Dieses ist bis zu 18 reihig, jedoch an Reihenzahl sehr wechselnd; an manchen Stellen ist nur eine Schicht 
zylindrischer Epithelzellen vorhanden, an wieder anderen fehlt auch diese Basalschicht, so daB die Binde­
gewebszotten frei zutage treten. Das darf nun jedoch nicht so aufgefaBt werden, als ob hier das wuchernde 
Bindegewebe das Epithel verdrangt habe, in ahnlicher Weise wie das von Neumann (1. c.) beschrieben ist. 
Es miiBten ja, sollte das zutreffen, die basalen Zylinderzellen zuerst, danach das Rete Malpighi verdrangt 
werden, bis das Bindegewebe dann schlieBlich auch die oberste platte Zellschicht verdrangen wiirde. In 
unserem Fall ist das vor der Geburt sicher in normaler Weise vorhanden gewesene Epithel zweifellos durch 
den Geburtsvorgang abgeschoben worden. Die oberste Epithelschicht zeigt an ganz wenigen Stellen Ver­
hornung. Die Kerne sind bis in die oberste Schicht gut farbbar, ein Stratum granulosum ist nirgends zu 
sehen. Irgendwelche Atypie der Epithelzellenanordnung ist nirgends vorhanden. Mitosen sind an keiner 
Stelle zu sehen" (Abb. 180). 

"Zwischen den einzelnen Epithelzellen sind jedoch zahlreiche Rundzellen zu erkennen in allen 
Schichten des Epithels, die offenbar auf der Durchwanderung durch das Epithel begriffen sind, wie 
dies ja schon normalerweise in geringerem MaBe vorkommen kann. Diese sind meist einkernig, mit 
rundem, dunkel tingiertem Kern, der sie leicht von den Epithelzellen unterscheiden laBt". 
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Das ganze Bild bot also den Eindruck einer sehr starken Entziindung. Kiesselbach laBt aber 
die Frage, "ob entziindliche Hyperplasie, ob blastomatiiser Vorgang", unentschieden. 

Noch verwickelter liegen die Verhaltnisse in einer weiteren Beobachtung von Kiesselbach. 
Es handelte sich urn eine 57jahrige Frau, die an einer chronischen Phthise litt. AuBerdem bestand 

seit langerer Zeit starker Fluor. 
Bei der gynakologischen Untersuchung fiihlte sich die ganze Scheide samtartig an. Mit dem Finger 

lieB sich leicht Gewebe abbrockeln; dabei trat eine ziemlich starke Blutung auf. 1m Speculum erschien 
die Scheidenschleimhaut "arrodiert". Die Parametrien und die Adnexe waren frei. Die Leistendriisen 
waren beiderseits geschwollen. 

Die Scheide wurde ausgekratzt und verschorft. Nach 14 Tagen zeigten die verschorften Stellen 
"glatte, weiBglanzende Vernarbung". 10 Monate spater ging die Patientin an Phthise zugrunde. 

)lItos n 

lIIndrlll'W"IH' mit IIlutg"'ntlen, :< 'tnrkc Inflltratlun 

Abb. 181. Papillenzotte im Querschnitt (starke VergrolJerung). 
(Nach Kiesselbach. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 36.) 

Die histologische Untersuchung der abgekratzten Massen ergab walzenformige, an den Enden zuweilen 
etwas kolbig verdickte Zotten. Dendritische Verzweigungen waren nirgends vorhanden. Der Stamm der 
Zotten bestand aus einem gefaBreichen, stellenweise infiltrierten Bindegewebe. An anderen Stellen war 
das Bindegewebe odematiis. Die Bindegewebspapillen waren iiberall von geschichtetem Plattenepithel 
iiberzogen, das bis zu 20 Zellagen aufwies. Die Zellen des Rete Malpighi zeigten verschiedene GroBe. An den 
Stellen, an denen die Zellen groBer waren, war das Epithel aber nicht dicker, da dann die Zahl der Zellagen 
geringer war. Die unterste Zellschicht zeigte im allgemeinen zylindrische Zellen, neben diesen fanden sich 
aber aUch kubische Elemente (Abb. 181). 

Das Protoplasma und der Kern dieser Zellen waren heller als bei den zylindrischen Zellen. Die 
Cylinderzellen reichten meist bis zur 6. Reihe. Haufig gingen auch Ziige von Cylinderzellen bis dicht 
unter die Oberflache. Hier waren sie ohne Ubergang durch kubisches Epithel direkt von einer diinnen 
Lage platter Zellen bedeckt. Daneben fanden sich Stellen, .an denen nur eine basale Cylinderzellschicht 
vorhanden war, nach oben zu folgte dann gleich kubisches Epithel. und dieses ging allmahlich in die platte 
Zellform der Oberflache iiber. Das Epithel war sehr reich an Kernteilungsfiguren. Diese fanden sich in 
der basalen Halite bis zur 10. Reihe. 

Durchwandernde Leukocyten waren im Epithel nur sparlich zu sehen. 
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An dem bindegewebigen Bestandteil der Geschwulst waren auch hier entzundliche Erscheinungen 
vorhanden. AuBerdem deuteten die zahlreichen Mitosen aber auch auf eine starke Proliferationstendenz 
des Epithels hin. 

~) Spitze Kondylome. 

Die papillaren Wucherungen, die gelegentlich bei Kolpitis vorkommen, sind oft so 
baumartig verastelt, daB man geneigt ist, sie als spitze Kondylome anzusprechen. Auch 
tiber histologische Verschiedenheiten zwischen den entziindlichen Pa pillarhyperplasien in 
der Scheide und den spitzen Kondylomen ist, soweit wir sehen, heute noch nichts bekannt. 

Kiessel bach glaubt aus der Beschreibung vonN eumann (s. S .551) schlieBen zu diirfen, daB die 
entziindlichen Papillome durch den Schwund des Rete Malpighi an der Spitze der einzelnen Papillen 
charakterisiert sind, wahrend bei den spitzen Kondylomen das Stratum Malpighi bekanntlich stark ge­
wuchert ist. Erst weitere Untersuchungen miissen aber zeigen, ob hier ein durchgreifender morphologischer 
Unterschied besteht. Solange derartige Unterschiede nicht bekannt sind, wird man haufig nicht ent­
scheiden konnen, ob baumartig verastelte Neubildungen in der Scheide echte spitze Kondylome oder nur 
kondylomahnliche Wucherungen sind. 

Bis zu einem gewissen Grade berechtigt erscheint die Annahme von spitzen Kon­
dylomen der Scheide, wenn auch an den auBeren Genitalien spitze Kondylome vorhanden 
sind. Aber auch in diesen Fallen kommt man tiber eine gewisse Wahrscheinlichkeit nicht 
hinaus, so lange wir nicht imstande sind, die spitzen Kondylome mit Sicherheit von anderen 
ahnlichen Wucherungen zu unterscheiden. 

Naturlich ist auch die Moglichkeit denkbar, daB die papillaren Wucherungen in 
der Scheide bei Kolpitis identisch mit spitzen Kondylomen sind. Fur die Richtigkeit 
dieser Annahme fehlt heute aber noch jeder Beweis. 

Bekanntlich werden die spitzen Kondylome zusammen mit den War zen und dem Molluscum 
contagiosum als "infektiose benigne Epitheliome" bezeichnet. 

Lipschiitz 1 rechnet diese drei Erkrankungen zu den sog. "EinschluBkrankheiten der Haut". 
Nach Lipschiitz sind dies "Hautkrankheiten, bzw. mit charakteristischen Hautveranderungen 

einhergehende Allgemeininfektionen des Organismus, bei denen es im Hautepithel bzw. aUch im Corium 
zum gesetzmaBigen Auftreten intracellular gelegener, morphologisch, tinktoriell und strukturell wohl 
charakterisierter Gebilde, der sog. "Zelleinschliisse" kommt. "Diese Zelleinschliisse sind nach allgemeiner 
Anschauung (Paltauf, Prowazek, Paschen, Volpino, Lipschiitz U. a.) nicht die Erreger, sondern 
spezifische Reaktionsprodukte der infizierten Zellen. Diese durch das Virus hervorgerufenen, neugebildeten 
Zellsubstanzen stellen mit den Erregern, die sie mantclartig umhiillen, die Zelleinschliisse (Chlamydozoen 
nach Prowazek) dar. Die Erreger selbst sind in diesen Gebilden als "Elementarkorperchen" zu erkennen 
(Strongyloplasmen). Sie sollen auf niedrigster Entwicklungsstufe stehende Mikroben sein: nicht differenziert, 
enorm klein, rundlich und schwer farbbar. Nach ihrem farberischen Verhalten bestehen sie wahrscheinlich 
nur aus Kernsubstanz. Je nach dem Sitz der Zelleinschliisse und ihrem Verhalten zu den Zellbestand­
teilen kann man die EinschluBkrankheiten der Haut in folgende Untergruppen einteilen (Lips ch ii tz): 
1. Cytooikongruppe (Zelleinschliisse im Protoplasmal, 2. Karyooikongruppe (Zelleinschliisse im Kern), 
3. Cytokaryooikongruppe (Zelleinschliisse im Protoplasma und im Kern). Nach den Lipschiitzschen 
Untersuchungen gehort das Moll. contag. in die Cytooikongruppe, die beiden anderen benignen infektiosen 
Epitheliome in die Karyooikongruppe, und zwar sind die Kerneinschliisse basophil" (Martenstein) 2. 

Die Frage, ob man in den Strongyloplasmen die Erreger der genannten Affektionen zu sehen hat, 
ist aber noch keineswegs geklart. 

Wahrend schon seit langerer Zeit bekannt ist, daB das Molluscum contagiosum [Julius berg 
(1905) 3] und die Warzen [Ciuffo (1907) 4, Serra (1908)] S, durch ein filtrierbares Virus iibertragen werden 6, 

1 Lipschutz: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 148, S. 201. 
2 Martenstein: Klin. Wochenschr. 1926, S. 563. 
3 Juliusberg: Dtsch. med. Wochenschr. 1905. 
4 Ciuffo: Giorn. ital. d. malatt. vener. d. pelle. Bd. 42, S. 12, 1907. 
5 Serra: lb. 43, S. 11, 1908. 
6 Die lnfektiosita t der Warzen ist 1895 durch Ubertragungsversuche von J adassohn (V. Kongr. 

d. Dtsch. Dermatol. Gesellsch. Graz. 1895. Wien-Leipzig 1895, S. 497) bewiesen worden. 
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war die Infektiositat der spitzen Kondylome bis vor kurzer Zeit noch strittig. Erst durch die Ubertragungs­
versuche von W aelsch 1, Ha bermann 2, Ziegler 3 und Frey 4 ist ihre infektiose Genese erwiesen worden. 

Waelsch und Fantl 5 impften Material von spitzen Kondylomen eines nicht venerisch kranken 
Mediziners auf die Beugeseite ihrer Vorderarme, ferner auf da,s Genitale einer Virgo. Es entstanden bei 
Waelsch Warzen an der Impfstelle nach 21/2 Monaten, bei der Virgo Condylomata acuminata nach 
der gleichen Zeit, bei Fantl nach 9 Monaten Warzen. Ziegler 6 hat nach der Methode von Waelsch 
Material von spitzen Kondylomen auf Ober- und Unterarme zweier Krankenpfleger verimpft. Nach 
einer Inkubationszeit von F/2 Jahren entstanden warzenahnliche (klinisch und histologisch) Gebilde. 
Bei einem der Geimpften bestanden drei Jahre spater zahlreiche groBe, teils gruppiert stehende Warzen 
an der Impfstelle und ihrer Umgebung. Der Beweis, daB es sich urn ein filtrierbares Virus handelte, ge­
lang erst Serra: "Er schickte Material von einem Patienten mit C.a. im Sulcus coron. und Papillomen 
der Regio suprapubica durch Chamberlandfilter und verimpfte das P a pillo mfil tr a t sich selbst auf 
den Daumen, dem Spender auf die Innenflache des Daumem und den Thenar der linken Hand, einem 
anderen Patienten in den Sulcus coron. und die Regio parietalis. Ergebnis: bei Serra Verrucae vulgares 
nach 51/ 2 Monaten, beim autoinokulierten Patienten ebenfalls Warzen, bei dem anderen Patienten negativer 
Erfolg. C.a. - Ma terial nach Passage des Chamberlandfilters verimpft: bei einem anderen Patienten 
auf die Vorderseite des Unterschenkels und FuBes positiver Erfolg, es entstehen warzenahnliche Ge­
bilde; bei der Ubertragung auf die Regio suprapubica einer Patientin entstehen papillomahnliche 
Gebilde, bei einem dritten Patienten negativer Erfolg". 

"Aus dem Prozentsatz der positiven Impfresultate bei den einzelnen Patienten schlieBt Serra, daB 
das Angehen der Impfung einmal vom Individuum abhangig ist, dann aber auch von der Impfstelle, da 
das Virus beim selben Patient en an verschiedenen Stellen verschieden leicht zu haften scheint. Die 
Inkubationszeit war 4-6 Monate. Uber einen weiteren positiven Impferfolg berichtet auch Frey, der 
11 Monate nach Verimpfung von C.a.-Material nach Waelsch plane Warzen auftreten sah. TiilChe 
hat W aels ches Resultate nachgepriift, und zwar mit negativem Resultat, was aber nicht gegen die 
Richtigkeit der positiven Impfversuche zu sprechen braucM". 

,,1m Jahre 1912 konnte Cronq uist aus der Literatur nur 11 FaIle von nichtexperimenteller Uber­
tragung von C.a. feststellen, von denen er 6 als nicht geniigend beweiskraitig ansah. Auch in dieser 
Beziehung sprechen neuere klinische Beobachtungen fiir die Kontagiositat der C.a.: iiber familiares 
Auftreten berichteten Heller (seit 8 Wochen C.a. bei gravider, nicht venerisch kranker Ehefrau, seit 
14 Tagen C.a. am Sulcus coron. des Ehemannes), Lichtenstein (Ehemann seit 6 Jahren mit C.a. 
am Penis, Ehefrau bald nach Heirat zahlreiche C.a. (keine Gonorrhoe, aber Fluor), Waelsch (Ubertragung 
vom Mann - Warzen bzw. Papillome an der Vorhaut - auf Frau zwei typische C.a. an der Portio. Keine 
GonorrhOe bei beiden Partnern), Tieche (C.a. bei 4 jungen Wolfshunden eines Wurfs). FaIle von Selbst­
ansteckung werden von Schoenhof (seit 3 Monaten C.a. im rechten Mundwinkel, seit 2 Woehen ver­
einzelte kleine flache Warzen an der rechten Wange) und Ullmann berichtet (bei der Operation wird ein 
Kind mit Kehlkopfpapillomen an der Mucosagrenze der Lippe geritzt, nach 3 Monaten entstehen hier 
mehrere plane Warzen, die sich dann im Gesicht verbreiten). 

Arbeiten zur naheren Feststellung des Erregers liegen nicht vor, auBer eingehenden cytologischen 
Untersuchungen von Lipschiitz, der auf Grund dieser das C.a. als zu den EinschluBkrankheiten der Haut 
gehorig bezeichnet (Karyooikongruppe)". 

"Es finden sich - besonders schon an paragenitalen, nicht sekundar infizierten C. a.- 4 Formen 
von Kernveranderungen: 1. Der Kern stellt eine homogene glasige Masse dar. 2. Die rundliche oder elliptische 
KerneinschluBmasse ist deutlich von der sich anders farbenden Kernmembran zu unterscheiden. 3. Kondy­
lomzellen, d. h. Zellen, bei denen die Kernoberflache mehr oder minder regelmaBig gefaltet, der Kern selbst 
haufig eigenartig homogen erstarrt, das Zellprotoplasma perinuclear vakuolisiert ist. 4. Zellen mit Kern­
einschliissen, die viel kleiner sind als die hellen Zellen der Nachbarschaft, der Kern dabei kompakt er­
scheinend. Die Verteilung der kerneinschluBfiihrenden Zellen entspricht nicht genau der Akanthose, die 
Einschliisse finden sich ziemlich regelmaBig in den zentralen Teilen der Epithelzapfen. Die Kerne mit 
Einschliissen zeigen Neigung zur Amitose, zur Mitose sind sie nicht mehr fahig". 

1 Waelsch: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 124, S. 625, 1917. 
2 Waelsch und Habermann: lb. Bd. 147, S. 144, 1924. 
3 Ziegler: Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 2, S. 426, 1921. 
4 Frey: Schweiz. med. Wochenschr. 1924. 
5 Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind entnommen aus Martenstein: Die benignen infektiOsen 

Epitheliome der Haut. Klin. Wochenschr. 1926, S. 565. 
6 Ziegler: Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 2. S. 426, 1921. 
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"Die von Li ps ch ii tz angenommene Erregernatur der Strongyloplasmen bedarf, wie bereits gesagt, 
noch bindender Beweise. DaB die von einer Reihe von Untersuchern in C.a. gefundenen Spirochaten­
formen (Sangiorgi und Fontana, Fontana und Sangiorgi, Lombardo, Scaglione u. a.) nur 
Saprophyten sind, wird wohl allgemein angenommen. Es werden im allgemeinen drei verschiedene Typen 
unterschieden (nach Favre und Civatte), darunter das Treponema callygyrum und minutum von 
Noguchi, das schwer von der Pallida zu unterscheiden ist. Scaglione gelang die Noguchi-Kultur 
nicht, ebensowenig eine Uberimpfung auf Tiere (in Haut- und Hodentaschen). Da Lo m bardo in trockenem 
C.a. keine Spirochaten fand, dagegen bei feuchtem tieferes Eindringen derselben ins Epithel, in die Cutis 
und in dasLumen der Blut- undLymphgefaBe, so schlieBt er daraus, daB die Spirochaten die Nekrotisierung 
der C.a. verursachen" (Martenstein). 

Nach Biberstein 1 und Martenstein gehoren auch die Papillome des Kehlkopfes zu den 
benignen "infektiOsen Epitheliomen", da es E. V. UII man n 2 gelang, durch Ubertragung filtrierten Pa pillom­
materials neue Papillome zu erzeugen. Ullmann impfte Papillommaterial aus dem Kehlkopf mit Erfolg 
in seinen eigenen Oberarm, in den Rachen eines Hundes und in die Scheidenschleimhaut einer Hiindin. 
Die Inkubationszeit dauerte drei Monate. 

y) Echte, autonome Papillome. 

Neben den entziindlichen Papillarhypertrophien und den spitzen Kondylomen 
kommen in der Scheide auch Papillome vor, die sich in keiner dieser beiden Gruppen unter­
bringen lassen. 

Es erscheint allerdings nicht ausgeschlossen, daB ein Teil dieser Gebilde entziindlicher 
Natur ist, oder daB es sich vielleicht um infekti6se Epitheliome - analog den Kehlkopf­
papillomen -- handelt. Da der Beweis fUr diese beiden M6glichkeiten sich nicht er­
bringen laBt, so sollen diese Gebilde im folgenden zu einer eigenen Gruppe zusammen­
geschlossen werden. 

Papillome der Scheide wurden beschrieben von Miillerklein (1857), Marsh (1874), 
Crook, Billroth, Hallauer, Walter, Grimsdale, Marshall, Foulerton, Frankl 
(1914), Burkhardt (1917), Popov (1925), Baniecki (1928). 

In dem FaIle von Marsh 3 handelte es sich um ein zwei Jahre altes Madchen 4. Vor einem Jahr 
bemerkte die Mutter eine triibe, miBfarbene fleischahnliche Masse, etwa von der GroBe einer Weinbeere 
in der Schamspalte. Blutung, Schmerz, Urinbeschwerden bestanden nicht. Als diese Masse sich rapid 
vergroBerte, wurde ein Arzt konsultiert, "welcher sie herabzog und an ihrer Basis abband, so daB sie in 
wenigen Tagen abfiel". In den nachsten zwei Monaten bildeten sich neue ahnliche Geschwiilste, doch 
jetzt in Biischel- und Traubenform. Ihre Ligatur wurde nach und nach 6 mal vorgenommen. Nun "bestand 
vollige Incontinentia urinae, Schmerzanfalle und Tenesmus, gefolgt von geringer Blutung, sowie iibel­
riechender AusfluB aus der Vagina". 

"Bei der Untersuchung in Narkose wurde ein groBes Biindel polypenartiger Geschwiilste genau 
innerhalb der Vulva gefunden. Einige fiillten die Scheide, wahrend von anderen gefiihlt werden konnte, 
daB sie aus der Blase durch die Urethra heraustraten, welche soweit auseinandergezogen war, daB sie 
irrtiimlich zuerst fiir die Vagina gehalten wurde. Die Geschwiilste waren von verschiedener GroBe, zwei 
oder drei entsprachen der einer Weinbeere, andere, keulenformig und abgeplattet mit schmalen Stielen, 
hielten nicht mehr als 2-3 Linien im Durchmesser. Ihr Aussehen, abhangig von ihrem Blutgehalt, ging 
von der Blasse eines gewohnlichen Nasenpolypen bis zum dunklen Purpur einer fast reifen Weinbeere. 
AIle schienen bedeckt von einer Schleimhaut. Von Bauchdecken und Rectum aus konnte eine unregelmaBige, 
feste Masse vom Umfange eines kleinen Hiihnereies, welche Geschwulst von der hinteren Wand der Blase 
in ihre Hohle vorsprang, gefiihlt werden. Von einem weiteren operativen Eingriff war, als in radikaler 
Weise unausfiihrbar, abgesehen worden. 

1 Biberstein: Klin. Wochenschr. HJ25, S. 638. 
2 Ullmann, E. V.: Wien. klin. Wochenschr. 1921, S. 599. - Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo­

logie Bd. 55, S. 1715 u. Bd. 56, S. 844. 
3 Marsh: Polypoid growths in the bladder and vagina. Patholog. Transact. 1874, p. 178, zit. nach 

Pick 1894, S. 213. 
4 Die Schilderung dieses Falles ist entnommen aus Sanger, Arch. f. Gynakol. Bi. 16, S. 61. 
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Unter zunehmendem Krafteverfall starb das Kind vier Monate danach, 16 Monate nach Beginn, 
rcsp. Wahrnehmung der Krankheit in einem Alter von zwei Jahren und vier Monaten". 

Nach Sanger llaBt sich die Neubildung vielleicht am besten als "Fibroma papillosum hydro. 
picum" bezeichnen, allerdings lchnt er auch die Moglichkeit nicht ab, "daB die Geschwulst an einzelnen 
Stellen auch Ubergange" zu einem Sarkom gezeigt habe. 

Miillerklein (1857) berichtete iiber eine 58jahrige Frau, die seit einem Jahr an blutigem und 
schleimigem AusfluB aus den Genitalien litt. Die gynakologische Untersuchung der sehr herunter· 
gekommenen und anamischen Patientin ergab ein hiihnereigroBes "Blumenkohlgewachs", das mit 
einem einen Zoll dicken Stiele von dem obersten Teil der hinteren Scheidenwand ausging. Die 
Geschwulst wurde abgetragen, und die Patientin befand sich noch ein Jahr nach der Operation voll· 
kommen wohl. Die mikroskopische Untersuchung der Neubildung ergab "den eigentiimlichen Bau der 
Blumenkohlgewachse" . 

Die Arbeit von Crook 2 war uns leider nicht zuganglich. In dem FaIle von Billroth 3 handelte 
es sich um ein 18 Monate altes Kind, das seit zwei Monaten an Ischurie, Eiter- und Blutabgang litt. Die 
Scheide war angefiillt von weichen, warzigen und gestielten, polyposen Wucherungen. Sarkom konnte 
nicht nachgewiesen werden. 

Hallauer (1910) berichtete iiber ein vier Jahre altes Madchen, das an der Vulva und im Scheiden­
eingang zahlreiche kondylomartige Knollen zeigte. Die Neubildung war im Laufe einiger Monate - nach 
Aussage der Mutter infolge eines Traumas - entstanden. Gonorrhoe lag nicht vor. In der enorm ver­
groBerten und mit locker aufsitzenden Tumormassen ausgefiillten Scheide fanden sich zahlreiche erbsen­
bis walnuBgroBe Knoten. 

Das Praparat erinnerte sehr an eine Traubenmole. Mikroskopisch handelte es sich "urn zweifellos 
gutartige Neubildungen, Papillome, die allseitig von geschichtetem Plattenepithel bedeckt" waren. 

Der Bericht tiber die Beobachtung von :F'oulerton 41autet in deutscher Ubersetzung: 
"AmI L .... 46 Jahre alt, kinderlos, kam von selOOt zur Behandlung wegen Schmerzen im Unter­

leib und wegen ungewohnlich haufiger Harnentleerungen. Bei der Untersuchung fanden sich in der Scheide 
zahlreiche kleine gestielte Geschwiilste. Diese flillten die Scheide so aus, daB der untersuchende Finger 
nur mit einiger Schwierigkeit an ihnen vorbei zur Cervix gelangen konnte. Die Patientin wurde in die 
Klinik aufgenommen, und am 4. Januar d. J. schritt ich zur Entfernung der Tumoren. Diese waren 
gestielt, und die meisten von ihnen hingen weit herab. Ihre GroBe schwankte zwischen der einer Bohne 
und der einer groBen WalnuB. Die Stiele waren etwa 3/, inch lang und verschieden dick. Einige von 
den Geschwiilsten waren in groBerer Ausdehnung mit der Scheidenwand verliitet, so daB nur dicht neben 
dem Stiel noch ein freier Zwischenraum vorhanden war. 1m iibrigen saB jede der einzelnen NeubiI­
dungen gesondert der Soheidenwand auf, drei von ihnen gingen von der Portio aus. Auch am Damm 
saB ein ahnlicher Tumor an einem kurzen Stiel. Die Patientin konnte keine naheren Angaben iiber die 
Entstehung ihrer Beschwerden machen, sie konnte nur angeben, daB ihr Mann ziemliche Schwierigkeiten 
beim Geschlechtsverkehr bemerkt hatte, und daB sie seit mehreren Jahren an einer greBen Reizbar­
keit der Blase litt. Mehr oder weniger starker AusfluB aus der Scheide war stets vorhanden gewesen, 
solange die Patientin sich erinnern konnte. M~hr als zwanzig der geschilderten Geschwiilste konnten 
auf miihselige Weise entfernt werden. Sie wurden mit der Schere abgeschnitten, und die ziemlich starke 
Blutung aus der Basis wurde mit einem Benzinthermokauter gestillt. Die Kranke war nach der Opera­
tion voIlkommen beschwerdefrei, sie kam aber bald mit neuen Wucherungen wieder. Die Geschwiilste 
wurden nicht mikroskopisch untersucht. Bei der Untersuchung mit bloBem Auge schienen sie aus einem 
bindegewebigen Stiitzgeriist zu bestehen, das von dicker, faltiger, unveranderter Scheidenschleimhaut 
iiberzogen war. Ihr Blutgehalt war reichlich. lch vermute, daB sie gonorrhoischer Natur waren." 

Baniecki 5 fand bei einer 51 ja.hrigen Frau, die an weiBlichgelbem AusfluB, zeitweisen unregel­
ma.Bigen Blutungen und Kreuzschmerzen !itt, den Scheidengrund von einem blumenkohlformigen Tumor 
ausgefiiIlt. Die NeubiIdung saB "besonders" dem letzten Drittel der hinteren Scheidenwand auf. Die 
histologische Untersuchung ergab, daB es sich um ein gutartiges Papillom handelte. 

1 Sanger: Arch. f. Gynakol. Bd. 16, S. 63. 
2 Crook: Philadelphia med. and surg. Report. Bd. 32, p. 263, 1875, zit. nach Breisky, S. 739 

und 793. 
3 Billroth: Chirurg. Klinik Wien 1871-1876. Berlin 1879, S. 360, zit. nach Breisky, S. 739u. 793. 
, Foulerton: Lancet. Bd. 2, S. 70, 1891. 
5 Baniecki: Zentralbl. f. Gynakol. 1929, S. 1978. 
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Gri msdale (1900) 1 berichtete "iiber einen Fall von Papillom der Vagina, entfernt bei einer Witwe 
von 65 Jahren. Zwei Jahre vorher war ein Gewachs der Cervix entfernt worden, welches klinisch verdiichtig 
auf Malignitat war, bei der mikroskopischen Untersuchung sich aber als gutartig erwies. Der vorliegende 
Tumor verursachte 6 Monate lang blutigen AusfluB. Er war eine hellrote, rundliche Schwellung, von der 
ungefahren GroBe einer Erdbeere. Er ragte aus der Vaginaloffnung heraus und glich einer Urethral­
karunkel. Er blutete leicht bei der Beriihrung. Seinen Ursprung nahm er von der vorderen Scheidenwand, 
nahe am Orificium externum urethrae, aber nicht davon ausgehend". 

In dem FaIle von Walt er 2 handelte es sich urn eine 37 jahrige Frau mit atypischen Blutungen. 
Diese gingen von einem kleinen, weichen Papillom der hinteren Scheidenwand aus. Mikroskopisch 
fanden sich keine Zeichen einer malignen Degeneration. Nach zwei Jahren trat ein Rezidiv ein. 
Histologisch wurde nun "reichliche Zellproliferation von einem fibros-elastischen Zwischengewebe aus" 
festgestellt. 

Mar s h a II (1889) 3 exstirpierte ein kinderfaustgroBes "Pa pillom" aus der hinteren Scheidenwand eines 
21/ 2 jahrigen Madchens. Er beschreibt die Geschwulst als "protruding from the vagina and about of the 
size of a small "fist", dark in colour, with offensive odour and bloody discharge". Das Kind starb 8 Tage 
nach der Operation an Peritonitis. L. Pick (1894) bemerkte zu diesem FaIle: "Bei den mangelnden Angaben 
iiber die histologischen Structurverhaltnisse resp. den Obductionsbefund diirfte es schwierig sein, die 
Geschwulst iiberhaupt unter eine bestimmte Kategorie zu bringen". 

In dem FaIle von Burkhardt (1917) findet sich nur das kurze Referat: "Papillom an der 
hin teren Vaginal wand: Sitz an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel; histologisch gut­
artiges Papillom; bei der Tragerin keine Gonorrhoe nachweisbar". AIle naheren Angaben fehlen. 

Frankl 4 (1914) beobachtete ein nUBgroBes Papillom der Scheide, das nach Exstirpation eines 
gonorrhoisch erkrankten Uterus mit entziindlichen Konglomerattumoren am Scheidenstumpf entstanden 
war. Das histologische Praparat zeigte schlanke Bindegewebspapillen mit hohem, vielschichtigem Platten­
epithel. Frankl bezweifelt, daB der Tubenstumpf an der Bildung dieses Papilloms irgendwie beteiligt 
ist 5. "Es ist wohl durch einen entziindlichen Reiz, der auf die betreffende Vaginalpartie eingewirkt hat, 
entstanden. " 

Popov (1925) fand bei einem 2jahrigen Kind zwischen den groBen Schamlippen eine blumenkohl­
ahnliche Geschwulst, die von der vorderen Scheidenwand unmittelbar hinter der Urethraloffnung ausging. 
Die Geschwulst wurde nach Unterbindung des Stieles entfernt. 9 Tage spater wurde bei der Entfernung 
der Nahte die Elektrokoagulation des Stumpfes vorgenommen. Makroskopisch bestand die Geschwulst 
aus einzelnen Lappchen, die aIle Farbentone trugen, vom rein weiBen bis zum dunkelroten, fast schwarzen, 
der den Eindruck eines gangranosen Zerfalls machte. Mikroskopisch: Papillom von typischem Bau, ohne 
atypisches Wachstum, mit zahlreichen Zellelementen nichtentziindlichen Charakters im Stroma. Nach 
6 Monaten kam das Madchen mit einem Rezidiv in Form von polyposen Wucherungen in der ganzen Scheide 
von Erbsen- bis HaselnuBgroBe. Die Scheidengewolbe waren ebenfalls infiltriert. Ein zur Untersuchung 
entferntes groBeres Papillom erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung nach seinem Zellreichtum 
im Stroma als dem Fibrosarkom nahestehend. 

Wenn man diese Palle von "Papillomen" der Scheide betrachtet, dann sind die 
meisten von ihnen nicht einwandfrei beschrieben, beobachtet und untersucht worden. 
Es ist auch so gut wie sicher, daB verschiedene dieser "Papillome" nichts anderes waren 
als Sarkome. Die Beobachtungen von Miillerklein und Baniecki zeigen aber, daB 
m der Scheide echte Papillome vorkommen konnen. 

1 Grimsdale: The Liverpool medico-chirurgical Journ. Vol. 20, p. 334, 1900, zit. nachKiessel· 
bach und nach Frommels Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1901, S. 532. 

2 Walter: In Frommels Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1902, S. 225 findet sich als 
Literaturstelle angegeben: "Walter, Recurring papilloma of the vagina. Journ. obstetr. a. gynecol. soc. 
Jan. Brit. Gyn. Aug." 

3 Marshall: Brit. med. journ. 1889, Bd. 1, p. 127. 
4 Frankl: Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen Genitalorgane in Liep mann, 

KurzgefaBtes Handbuch der gesamten Frauenheilkunde. Leipzig. Bd. 2, S. 252, 1914. 
5 Nach Frankl sahen Fergusson und Young am Scheidenstumpfe nach Totalexstirpation ein 

Papillom und sie fiihrten dieses auf die Tube zuriick. Leider konnten wir an der angegebenen Literatur­
stelle ("Edinburgh obstetr. soc. 1912") die erwahnte Beobachtung nicht finden. 
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2. AdenoID. 
Unter Adenomen versteht man fibroepitheliale Neubildungen, die yom Driisen­

epithel ausgehen [Borst (1902), S. 537]. 

Auf den erst en Blick konnte es scheinen, als ob derartige Neubildungen in der Scheide 
iiberhaupt nicht vorkommen konnten, da die Scheide keine Driisen besitzt. Die Erfahrung 
hat aber gelehrt, daB Neubildungen mit Driisenschlauchen in der Scheide nicht ganz selten 
sind, und zahlreiche eingehende, miihevolle Untersuchungen haben driisige Gebilde der 
verschiedensten Herkunft in der Scheidenwand nachgewiesen (S. 695). 

Gleichwohl scheinen echte, autonome Adenome der Scheide sehr selten zu sein. 
In fast allen bisher beobachteten driisenhaltigen Neubildungen der Scheide diirfte es sich 
nur urn hyperplastische Driisenwucherungen (Adenohyperplasien, R. Meyer) ge­
handelt haben. 

Uber "Adenome" und "Pibroadenome" der Scheide berichteten R. Meyer 
(1907), Moraller (1907 "Cystadenofibrom"), Bonney und Glen dining [1910 1 ("Adeno­
matosis vaginae" - dieser Ausdruck erscheint hier zum ersten Male in der Literatur)], 
Pievez (1908), Amann [1910 2 ("Pornikales Pibroadenom")], Uffreduzzi [1911 ("cisto­
adenoma papillifero"), Rosenstein (1913), Haultain [1911 ("Adenom")], Amann [1915 3 

("Pibroadenoma fornicale")], Stone [1913 ("para-vaginales Adenofibrom")], H. Spencer 
(1923) 4. 

In verschiedenen dieser Palle geht aus der Beschreibung deutlich hervor, daB es 
sich nur urn den gleichen Zustand handelte, den man heute als Adenofibrosis bezeichnet. 

Hierher gehOren die Pallen von Moraller, Bonney und Glendining, Amann 
(1910), Rosenstein (1913, 2 Palle) , Amann (1915) 5. 

In dem FaIle von Mor aller fand sich im obersten Drittel der hinteren Scheidenwand eine Neubildung, 
die aus zahlreichen, teils dicht aneinander gelagerten Lappchen, teils aus mehr plumpen, papillenahnlichen 
Excrescenzen bestand. Diese Gebilde saBen der Scheidenschleimhaut zum Teil breitbasig, zum Teil polypos 
auf. Die Basis der Neubildung und die Scheidenwand in ihrer Umgebung ftihlten sich derb an. Die rectale 
Untersuchung ergab, daB der Tumor bis zur Mitte der hinteren Scheidenwand reichte, ferner hatte er 
bereits auf die Vorderwand des Rectums undauf die Basis der Lig.lata tibergegriffen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, daB von dem Epithel der Scheidenschleimhaut drtisenartige Einsenkungen in das 
subepitheliale Gewebe ausgingen. In dem subepithelialen Gewebe fanden sich reichlich Drusen und Cysten, 
die mit einem einschichtigen Cylinderepithel ausgekleidet waren. Etwa im mittleren Abschnitt der hinteren 
Cervixwand waren die aul.leren Zweidrittel der Muskulatur von zahlreichen drtisigen Gebilden durchsetzt. 
Neben langeren, dUnnen, teilweise gabelig verzweigten Schlauchen fanden sich Quer· und Schragschnitte 
von Drtisenschlauchen und cystischen Hohlraumen, die in cytogenes Gewebe eingelagert waren. Sie 
waren ausgekleidet von einschichtigen, verschieden hohen Cylinderzellen mit meist mittelstandigem Kern. 
Genau· die gleichen Epithelbildungen zeigte die Neubildung im hinteren Scheidengewolbe. 

Amann (1910) fand im hinteren Scheidengewolbe einen knoUigen Tumor, der breit mit der hinteren 
Cervixwand zusammenhlng. Mikroskopisch fand sich cin "Fibroadenom zum Teil cystisch mit stark 
entztindlicher Infiltration". "Weiter lieBen sich von der hinteren Serosaflache des Uterus bis zu dem Tumor 

1 Glendining: Proc. of the roy. soc. of med. Vol. 4. Obstetr. a. gynecol. Sect. p. 18. 
2 Amann: Monatsschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. Bd. 32, S. 507. 
3 Amann: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 42, S. 492. 
4 AuBerdem erschien im Jahre 1911 eine Arbeit von Berry Hart mit dem Titel: "Adenoma 

vaginae diffusum (Adenomatosis vaginae), with a critical discussion of present views of vaginal and hymeneal 
development". Transact. of the Edinburgh obstetr. soc. Vol. 36, p. 160. In dieser Arbeit berichtet Berry 
Hart tiber keine eigene Beobachtung, sondern er steUte, im AnschluB an die Veroffentlichungen von 
Bonney und Glendining und Haultain, nur entwicklungsgeschichtliche Betrachtungen an. 

5 Die FaIle von Fievez, Uffreduzzi und Stone waren uns leider nicht zuganglich. 
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fortlaufend, an Menge und Ausbildung zunehmend, eine Umwandlung von Serosaepithel in Cylinderepithel, 
Einstiilpung, Driisenbildung und progressive Driisenwucherung nachweisen". 

Amann hat drei weitere FaIle dieser Art beobachtet. In dem einen FaIle wurde die abdominale 
Exstirpation des Uterus, des oberen Teiles der Scheide und eines Stiickes Rectumwand ausgefiihrt. 

Die beiden anderen Fallen fiihlten sich "klinisch wie weit vorgeschrittene Carcinome" an. Sie 
wurden 8 und 10 Jahre beobachtet ohne bemerkenswerte Anderung des Befundes. 

In dem FaIle 1 von Rosenstein (1913) saB im hinteren Scheidengewolbe ein harter, hOckeriger 
Tumor, der bei der Beriihrung blutete. Auf der Hohe des Tumors fanden sich zwei erbsengroBe, dunkelrote, 
leicht blutende Polypen. Bei der Exstirpation des Uterus war die Entfernung der Neubildung nicht voll· 
kommen moglich, da der Tumor bis in die vordere Mastdarmwand reichte. Der Wundtrichter heilte nicht 
vollkommen zu. In der Mitte der Narbe blieb eine kleine Hohle, die "gelegentlich noch etwas blutete und 
trotz energischer Hollensteinatzung 1/2 Jahr nach der Operation noch nicht geschlossen war". 

In dem FaIle 2 von Rosenstein fand sich bei einer Igravida mens. III im hinteren linken Scheiden· 
gewolbe ein kleinpflaumengroBer, harter, hockeriger Tumor, der an einer Stelle blutete. Wegen Carcinom­
verdacht war von anderer Seite eine Probeexcision vorgenommen worden. Die mikroskopische Unter­
suchung ergab ein von Deciduazellen durchsetztes Stroma. In diesem lagen Hohlraume, die teils von 
kubischem, teils von plattem, endothelahnlichem Epithel ausgekleidet waren. 

Das "Fibroadenoma fornicale", iiber das Amann (1915) berichtete, entsprach mikroskopisch "genau 
den Bildern in dem FaIle Renisch" 1; "es handelte sich offenbar auch um eine Serositis fibroadeno­
matosa recto-cervicalis, welche zur Tumorbildung gefiihrt hat" (Amann). 

Wahrscheinlich gehOrt hierher aueh eine Beobachtung von Leisewitz. Hier handelte es sich um 
eine 42jahrige Patientin, bei der sich im hinteren Scheidengewolbe £lache, derbe Vorbuckelungen fanden, 
die von glattem Scheidenepithel iiberzogen waren. Die gesamte Ausdehnung dieser Vorbuekelungen betrug 
etwa 3 em, sie reichten bis dicht an die Portio und sie waren von ihr nicht sicher abzugrenzen. Auch mit 
dem Rectum war der Tumor unverschieblich verlOtet. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung eines excidierten Stiickchens fanden sich Driisenschlauche, 
die von einem 1-2schichtigen, kubischen bis zylindrischen Epithel ausgekleidet waren. Daneben waren 
auch eine mit Plattenepithel ausgekleidete Cyste und an zwei Stellen "gewuchertes Plattenepithel in 
Nestern" vorhanden. 

Um ein echtes Adenom der Scheidenwand handelte es sich vielleicht in einer 
Beobachtung von R. Meyer (1907) 2. 

Dieser fand in seinem zweiten FaIle von Carcinom der Ampulle des Gartnerschen 
Ganges in der rechten Scheidenwand ein Adenom des Gartnerschen Ganges. 

Die innere querverlaufende Muskelschicht war in der rechten Scheidenwand "jah unterbrochen 
durch einen eingelagerten longitudinalen Strang, welcher aUs Driisenkanalen, einzelnen kleinen Cysten 
und spindelzelligem Bindegewebe" bestand. Dieser Strang war auf den Querschnitten durchschnittlich 
etwa 1/2 mm breit und etwa 3 mm lang und er hob sich ziemlich scharf von der Umgebung abo Er lag dicht 
am lateralsten Ende der Scheidenschleimhaut etwas nach vorn und er naherte sich an einer Stelle dem 
Schleimhautstroma unmittelbar. Nach abwarts in der Vagina wurde das Driisenkonvolut bald schmachtiger 
und mehr zerstreut, "nicht so scharf umgrenzt und zwischen Schleimhaut und Muscularis der Vagina 
eingeklemmt". Dort wo das Driisenbiindel am scharfsten umschrieben war, fand sich eine sehr schmale 
unvollkommen zirkulare Schicht von Spindelzellen, die zum Teil vielleicht Muskelzellen waren. 1m iibrigen 
lieB sich auf den Querschnitten schlecht beurteilen, wie weit der Strang Muskel- oder Bindegewebe enthielt. 
Dicht neben den driisigen Kanalen lag jedenfalls meist ein kerndichteres, dunkel gefarbtes, kurzspindeliges 
Bindegewebsstroma mit unregelmiiBigen, meist kurzovalen Kernen. Weiter sah man einzelne schmale 
Muskelziige mit schlanken, stabchenformigen Kernen, iiberwiegend aber Spindelzellen mit ovalen Kernen. 
Starkere Muskelbiindel waren jedenfalls nicht vorhanden. Die Kanale waren nur zum Teil erweitert; von 
einem zentralen Hauptkanal konnte man nicht mit Sicherheit sprechen. Die Kanale hingen meist unter­
einander zusammen, ihr Verlauf war gewunden, das Lumen teilweise zylindrisch, meist unregelmaBig 
ausgebaucht und schnell und haufig an Kaliber wechselnd. Man hatte auf dem Querschnitt nicht den Ein­
druck eines in groBen Ziigen verzweigten Kanalsystems, sondern ein kurzes Schlauchteilchen saB dem anderen 
aufgep£lanzt; "der Vergleich mit Kakteen ist nicht unzutreffend, an welchen ein Blatt seitlich dem anderen 

1 S. Zeitschr. £. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 70, S. 585. 
2 Meyer, R.: Zeitschr. f. Gcburtsh. u. Gynakol. Bd. 59, S. 252. 



Adenom. 561 

entspringt". Die langeren Schlauchteile mit etwas bestandigerem Kaliber waren so gewunden, daB sic 
meist nicht in einer Ebene verliefen. Das Epithel war kubiseh, einreihig mit leidlich regelmaBigen, rund­
lichen und kurzovalen Kernen, die den graBten Teil der Zelle ausftillten. Die Kerne waren gleichmaBig 
gut gefarb,t und mit feinen kleinen Chromatinkarnchen versehen. Einzelne maBig erweiterte Kanale und 
Cystchen hatten "niedrigen Epithelsaum und Inhalt wie die in der Cervix". 

Es laBt sich nicht mit Sicherheit entscheiden, ob es sich hier wirklich um ein echtes, 
autonomes Adenom handelte. Jedenfalls bezeichnete R. Meyer selbst an einer Stelle 1 das 
Gebilde als "Adenomatose Hyperplasie des Gartner". 

Schwer zu deuten ist die Beobachtung von Haultain (1911). Sie mage deshalb im Originaltext 
folgen: "In September 1896 I was consulted by Mrs. S., aet. 35, who complained of a copious watery 
discharge from the vagina and something 
protruding from the vulva. On examination 
I found a swelling of the anterior vaginal 
wall, which protruded slightly from the 
vulva and simulated a cystocele. It was 
hard and well defined-about the size of a 
walnut. The vaginal walls were of an 
intensely pink colour, and secreted freely 
a thin, watery discharge. 

I removed the swelling on the 
anterior vaginal wall, which though 
apparently well defined was extremely 
difficult to enucleate. On section it 
presented the appearence of a fibro­
adenoma. I intended to show it at the 
Obstetrical Society, but, unfortunately, 
my museum was burned and the specimen 
destroyed. I at the same time removed a 

Abb. 182. Adenomatiise Hyperplasie des Gartnerschen Ganges. 
(Nach R. Meyer., Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 83, 1908.) 

portion of the vaginal wall and found it covered with an adenomatus structure, which closely resembled 
the appearance of a cervical erosion. Subsequently I thoroughly scraped the vagina and swabbed 
it with tincture of iodine, in the hope that I might destroy the glandular growth. 

For some months she was much better, but returned later with the same watery discharge. As 
the vagina presented a similar appearance as before, I repeated the curetting and swabbed with pure 
carbolic. This, again, cured the discharge for a period of about eigtheen months, but it reappeared, and 
the vaginal walls presented the same pink appearance. As she was much averse to any further operative 
procedure, I recommended syringing with astringents such as alum and sulphate of copper, but these 
exercised very little beneficial effect. 

I lost sight of her entirely until June last year (1910), when she again consulted me, complaining 
of severe heat in the vagina and frequency of micturition. On examination I now found the vaginal 
walls greatly thickened, of the same pinkish colour, and showing warty-like protuberances on the suface. 
I again excised a small portion of the vaginal walls for diagnsostic purposes, and found it to show, as the 
microscopic specimen demonstrates (see Plate), the same adenomatus character as previously, but 
very much more exaggerated, the glands now penetrating and replacing the squamous epithelial covering 
and dipping deeply into the muscular tissues. She was now soiling from eight to ten diapers a day with 
the thin, watery discharge, and said she had done so more or less for the last eight years. At no time had 
she complained of irregular haemorrhage, and there was no evidence of ulceration by examination. 
She gradually became weaker, and died of pure asthenia on the 15th March last. 

Beyond considerable discomfort from her bladder, there was no great pain suffered. Unfortunately, 
post-mortem examination was refused. 

There can be little doubt that the case was a typical example of a diffuse adenoma of the vagina, 
simple in its early stages, but eventually in the course of time, from penetrating the surrounding structures, 
becoming what might be termed adenoma malignum. 

1 Meyer, R.: Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 73, S. 792. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 36 
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A similar case in its early stages has been described by Bonney, and was stated by him to be unique, 
so that the condition must be considered of great rarity. 

In these days of thoroughly surgical interference I would not hesitate, if a similar case presented 
itself, to remove thoroughly the uterus and vagina, as it seems to me that, though simple in origin, all 

Abb. 183. "Diffuses Adenom" der Scheide. 
(Nach Haultain, Trans. Edinburgh obstetric. Soc. 1911, Bd. 36.) 

such cases must tend eventually to pursue the course which was followed in this instance. As to the origin 
of this extraordinary condition I am not prepared to give an opinion. Both Berry Hart and Bonney 
consider it to be due to some developmental anomaly associated with the W olffian ducts. These, as is 
well known, are supposed to account for the formation of vaginal cysts, which, however, differ very much 
in the character of their epithelium from the case above described. This, as is shown in the microphoto-

Abb.184. 

graphs, is of a cylindrical type, resembling closely the lining of the cervical 
glands. It is possible, therefore, that the condition may be due to an 
exaggerated formation of cervical erosion spreading to the vaginal walls." 

In dem FaIle von Herbert Spencer (1923) fand sich 
bei einer 54 Jahre alten Frau, die seit etwa 3/4 Jahren an'zeit­
weisen Blutungen litt, im linken, hinteren Scheidengewolbe 
ein gut enteneigroBer, bei Beriihrung stark blutender Tumor 
von unregelmiWiger Oberflache, der tauschend einem Portio­
carcinom glich (Abb. 184). Der Tumor lieB sich leicht mit 
dem Finger entfernen. Die Patientin war 21/2 Jahre spater noch 
voIlkommen gesund. 

(Nach Herbert Spencer, 
J. Obstetr. Bd. 30, 1923.) Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB die Oberflache 

des stellenweise papillaren Tumors von einem einschichtigen 
Cylinderepithel bedeckt war. Die Neubildung selbst bestand aus Driisenschlauchen, 
die von einer einfachen Lage von Cylinderzellen ausgekleidet waren. 

Die Driisenschlauche lagen in einem fibromuskularen Stroma ("set m a fibro­
muscular stroma which forms well-defined bands and areas in some parts of the 
tumour, in others is so scanty that the glands lie closely apposed"). Die Driisen­
schlauche waren teils einfache Bohren ("simple tubes"), teils waren sie von papillaren 
Wucherungen erfiillt (Abb. 185 u. 186). 

Zeichen von Malignitat konnten nicht gefunden werden. An einer Stelle fand sich 



ein langer, mit einschich tigem 
Cylinderepithel ausgekleide­
ter Kanal, in den andere Drii­
senschlauche einmiindeten. 

Her bert Spencer be­
zeichnet seinen Fall als ein 
groBes, gestieltes, gutartiges 
Adenom ("a large pedun­
culated benign adenoma"). 

Eine Einreih ung dieser 
Beobachtung von Herbert 
Spencer unter die iibrigen 
bisher bekannten driisigen 
Neubildungen der Scheide ist 
sehr schwierig. J edenfalls 
zeigen die mikroskopischen 
Bilder keine Ahnlichkeit mit 
"endometrioiden Wuche-
rungen". 

Es kommen in der 
Scheide also adenomahnliche 
Bildungen vor, deren ein­
deutige Zuordnung zu an­
deren, bekannten und haufi­
geren Driisenwucherungen 
unmoglich ist. Auch iiber 
ihre pathologische Wertig­
keit laBt sich kein sicheres 
Urteil gewinnen. Es muB 
also dahingestellt bleiben, ob 
sie als driisige Hyperplasien 
oder als echte Adenome an­
zusprechen sind. 

In weitaus den meisten 
bisher bekannt gewordenen 
Fallen von driisenhaltigen 
Neubildungen in der Scheide 
handelte es sich nicht urn 
echte Geschwiilste, sondern 
urn heterotop e (orts un ge­
w6hnliche) Driisen­
wucherungen vom Typus 
der sog. "Adenofibrosis" 
oder "Adenomyosis". 

AdenoID. 563 

Abb.185. 
(Nach Herbert Spencer, d. Obstetr. Ed. 30, 1923.) 

Abb.186. 
(Nach Herbert Spencer, d. Obstetr. Ed. 30, 1923.) 

36* 
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Adenomyom, Adenomyosis, Adenojibrosis. 
Heterotope Driisenwucherungen in der Scheide wurden - abgesehen von den schon 

erwahnten Fallen [Moraller, Bonney und Glendining, Amann (1910 und 1915), 
Rosensteinl- beschrieben von: v. Herff-Ito (1897), Pfannenstiel (1897), L. Pick 
(1899), GoB mann (1899), Schickele (1902), Kleinhans (1904), L. Pick (1904?), 
Fiith (1903), v. Franque (1903), R. Meyer (1905, 2 FaIle)!, Sitzenfrey (1909), Hori­
zontow (1909), Funke - Tilp (1910), Nadal (1911), Ren isch (1912), Lockyer (1912), 
Stemmelen (1913), Bortkiewitsch (1914), J aco bs (1914), Jessup (1914), A. Mayer 
(1915), Cullen (1915), Stevens (1916), Kellog (1917), Heineberg (1919), Hinter­
stoisser (1920), Cullen (1920), Sampson (1921), Donald (1922), Shaw und Addis 
(1922), Whitehouse (1923), Goldstine und Fogelson (1924), Herly (1924), de J osselin 
de J ong und de Snoo (1925), Heim (1925), Hinselmann. 

Unklar in ihrer histogenetischen Wertigkeit ist eine Beobachtung von For Bner iiber ein "Adeno­
myokystom" des hinteren Scheidengewolbes. 

ForBner 2 berichtete iiber eine 60jahrige Patientin, die seit zwei Tagen an Harnverhaltung litt, 
nachdem sie schon seit zwei Monaten Schwierigkeiten hatte, die Blase zu entleeren. Das ganze kleine Becken 
war von einem mannskopfgroBen, cystischen, praUen, fluktuierenden Tumor ausgefiiUt, der urn drei Quer. 
finger die Symphyse iiberragte. Der fest fixierte Tumor hatte die Harnrohre ausgezogen und komprimiert. 
Die Exstirpation des Tumors, der fest mit der Cervix, dem hinteren Scheidengewolbe und dem Rectum 
verwachsen war, gestaltete sich sehr schwierig, und es muBten 4 cm Rectum reseziert werden. Der Tumor 
erwies sich als eine zweikammerige Cyste. For Bner nahm an, daB sie von dem Wolffschen Korper oder 
von dem Wolffschen Gang ausging. 

Nomenklatur. v. Herff (1897) und Pfannenstiel (1897) 3, die iiber die erst en FaIle 
berichteten, sprachen die von ihnen in der Scheide beobachteten Neubildungen als "Adeno­
myome" im Sinne von v. Recklinghausen an (die groBe Monographie von v. Reckling­
ha usen, "Die Adenomyome und Cystadenome des Uterus und der Tubenwandung" 
erschien 1896). Diese Bezeichnung behielten die Neubildungen noch lange Zeit bei 
[L. Pick (1899), GoBmann (1899), Schickele (1902), Fiith (1903), v. Franque (1903), 
Kleinhans (1904), L. Pick, R. Meyer (1905), Sitzenfrey (1909), Horizontow (1909), 
Nadal (1911), Stemmelen (1913), Bortkiewitsch (1914), Jacobs (1914), Jessup 
(1914), Cullen (1915, 1920), Herly (1924)]. 

1m Jahre 1904 wies R. Meyer 4 darauf hin, daB (im Uterus und in den Tuben) driisige 
Bildungen "mit geringer Wucherung" der Muskulatur vorkommen, und er schlug vor, 
diese Neubildungen nicht als "Adenomyom", sondern als "Adenomyositis" zu bezeichnen. 
Spater (1912) betonte Fran kl 5, daB auch myoepitheliale Wucherungen ohne gleich­
zeitige Zeichen einer Entziindung vorkommen. Frankl empfahl deshalb in diesen Fallen 
nicht von "Adenomyositis", sondern von "Adenomyosis" zu sprechen. 

Die weiteren Untersuchungen zeigten, daB an den driisigen Wucherungen durchaus 
nicht immer die Muskulatur teilzunehmen braucht, sondern daB es auch "rein driisige 
Wucherungen" - und ebenso - "reine Muskelwucherung" gibt [R. Meyer (1919)]. 

1 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. IX, 2, S. 559 u. 615. 
2 ForBner: Ref. Frommels Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1918, S. 43. 
3 Kiistner hat in einer Diskussionsbemerkung (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 37, 

S. 245) darauf hingewiesen, daB er schon Ende der 80er Jahre eine diffuse Infiltration in der Scheide sah. 
Er hielt das Gebilde fiir eine Narbe und exstirpierte es. Der pathologische Anatorn - R. Tho rna - der 
es untersuchte, fand driisige Einschliisse; er bezeichnete es als Teratorn. 

4 Meyer, R.: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 54, S. 192. 
5 Frankl: Zentralbl. f. Gynakol. 1913, S. 907. 
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Schridde und Schoenholz (1924) schlugen fur diese Wucherungen, die nur 
aus Drusen und Bindegewebe bestehen, die Bezeichnung "Adenofibrosis" vor. Lauche 
(1925) wandte gegen die Bezeichnung "Adenomyosis" ein, daB die Muskulatur nicht als 
eigener Bestandteil der Wucherungen aufzufassen ist, sondern daB sie nur gelegentlich 
auf den Reiz des einwuchernden Epithels hin mit in Wucherung geraten kann. Lauche 
empfahl deshalb die Bezeichnung "Fibroadenomatosis". 

H. Al b re ch t (1927) faBte "samtliche hierher gehOrigen genitalen und extragenitalen gut­
artigen heterotopen Epithelwucherungen" unter dem Sammelnamen "A den 0 sis" zusammen. 

Durch die Untersuchungen amerikanischer und englischer Autoren [Cullen (1919, 
1920), Casler (1919), Sampson (1921) u. a.J warde in den letzten Jahren die Ahnlichkeit 
vieler heterotoper Epithelwucherungen mit der Uterusschleimhaut besonders in den 
Vordergrund des Interesses geruckt. Dies wurde auch in der N amengebung zum Ausdruck ge­
bracht: "Endometriom" oder "Endometriomyom" [Blair Bell (1922)J, "heterotopes 
Endometriom" [0. Frankl (1923)J, "heterotope Wucherungen yom Bau der Uterusschleim­
haut" [Lauche (1925)J, "heterotope endometrioide Epithelwucherung" [Haeuber (1925)]' 

Diese Wandlung in der histologischen Wertung und in der onkologischen Klassi­
fizierung der "Adenomyome" v. Recklinghausens blieb auch nicht ohne EinfluB auf 
die Benennung dieser Bildungen in der S c h e ide. 

So finden sich in der Literatur die verschiedensten Bezeichnungen: "Vaginitis 
adenofibrosa" [R. Meyer (1905)1J, "Parametritis und Paravaginitis posterior 
mit heterotoper Epithelwucherung" [R. Meyer (1909)2J, "Parametritis posterior 
nodosa" und "Para metri tis pos terior diffusa" [R. Meyer (1909)3J, "Fi broadeno rna 
fornicale" [Amann (1915)J, "Serositis fibroadenomatosa recto-cervicalis" 
[Amann (1915)J, "Adenomyositis uteri et recti" (Renisch), "Adenomyositis 
recto-vaginalis" (R. Freund), "Adeno rna tosis vagin ae" (Bonneyund Glendining, 
Whitehouse), "Adenomyosis des Septum recto-vaginale (Cullen u. a.), "Adeno­
fibrosis" oder "Adenomyosis retro-cervicalis" (H. Albrecht), "rectoccervicale, 
endometrioide Adenofibrosis" (H. Albrecht), "heterotope endometrioide 
Wucherungen" (Heim), u. a. m. 

Schon die Menge dieser verschiedenen Bezeichnungen fur die gleichen morpho­
logischen Bildungen zeigt, daB eine befriedigende Einigung in der Namengebung bis heute 
noch nicht erzielt wurde. Infolgedessen ist eine Auswahl unter den zahlreichen Benennungen 
auch nicht ganz leicht. 

Trotz der vielen Vorschlage werden die Begriffe "Adenomyom" und "Adeno­
myosis" am haufigsten gebraucht und neuerdings ist zu ihnen der analog gebildete Begriff 
der "Adenofi brosis" hinzugetreten. Es erscheint deshalb am empfehlenswertesten, sie 
bis auf weiteres beizubehalten. 

Allerdings haben die Bezeichnungen "Adenomyosis" und "Adenofibrosis" den Nachteil, daB sich 
von ihnen keine guten Adjektiva bilden lassen. "Adenofibros" ginge schlieBlich noch, aber "adenomyos" 
lautet doch so wenig schon, daB es kaum Eingang finden diirfte. Es bleibt also nichts weiter iibrig, als 
nach anderen Adjektiva zu suchen, da man mit den Substantiva nicht immer auskommt. Wir verwenden 
im folgenden - neben adenofi bros - die Bezeichnungen "adenohyperplastisch" und "adeno myo­
hyperplastisch". Allerdings liWt sich dagegen einwenden, daB der "hyperplaseogene" Charakter 
----------

1 Mey er,R.: In Lu ba rsch-Ostertag, Ergebn.derallg. Path. und path. Anat. Bd. IX, 2, S. 559. 
2 Meyer, R.: In Zentralbl. f, Gyn. 1909, S.907. 
3 Meyer, R.: lb. S. 908. 
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dieser Gebilde no"h nieht sieher erwiesen ist. Weniger sehwerwiegend erscheint uns ein anderer Ein­
wand, den man gegen die Verwendung von "Adenofibrosis" und "Adenomyosis" machen konnte. 
Man konnte namlich einwenden, daB in diesen Bezeichnungen nicht der "endometrioide" Charakter 
der Neubildungen zum Ausdruck kommt. Nun kann man allerdings, wenn man will, von einer "Adeno­
fibrosis" oder "Adenomyosis" "endometrioides" sprechen, obwohl dieses Epitheton auch nicht 
gerade sehr gut klingt. Es muB unseres Eraehtens aber doch dahingestellt bleiben, ob die Ahnlichkeit 
mit der Uterusschleimhaut, die viele dieser Bildungen zweifellos zeigen, so in den Vordergrund geriickt 
werden muB, wie dies heute geschieht. Das "cytogene Stroma" und die zylindrischen Epithelien kannte 
man schon seit v. Recklinghavsen. Man wuBte aber auch, daB neben ihnen andere, durchaus nicht 
uterusschleimhautahnliche Stellen vorkommen. Es ware moglich, daB es sich hier urn Ausheilungs­
stadien handelt. Delr Beweis, daB auch diese Bildungen histogenetisch oder morphogenetisch etwas 
mit "Uterusschleimhaut" zu tun haben, ist bis jetzt aber noch nicht erbracht. Es erscheint des­
halb nieht gereehtfertigt, den Begriff des "Adenofibrosis" und "Adenomyosis" einfach dureh den der 
"endometrioiden" Wucherungen zu ersetzen. 

Wir verwenden im folgenden also die Bezeichnungen: "Adenomyom", "Adeno 
myosis" und "Adenofibrosis". 

Da aber besonders iiber den "Adenomyom"begriff vielfach Unklarheit besteht, so solI die Ab­
grenzung dieser verschiedenen Benennungen kurz erlautert werden. 

Ais "Adenomyom" bezeiehnet man eine Neubildung, die durch geschwulstmaBiges, autonomes 
"Miteinanderwuehern" (H. Albrecht, S. 316) von driisigen und muskularen Elementen entsteht, 
also eine Neubildung, die sich aus einem Adenom und einem Myom zusammensetzt. 

Von dem Adenomyom sind diejenigen Neubildungen zu trennen, die zwar auch aus driisigen und 
muskuliiren Elementen bestehen, bei denen aber 

a) nur der adenomatose Bestandteil gesehwulstmaBig wuchert - Adenoma myomatosum, 
b) nur die Muskulatur geschwulstmaBig wuehert - Myoma adenomatosum. 
Hierher gehoren z. B. Myome mit einigen wenigen epitheltragenden Cysten, oder Myome mit gering­

fiigigen driisigen Einwucherungen von der Oberflache her. Derartige Driiseneinwucherungen von der 
Oberflache her wurden wiederholt bei subserosen Myomen beobachtet. Es handelt sich dabei urn um­
schriebene, von der Serosa ausgehende driisenahnliche Epithelheterotopien. 

c) weder die adenomatose noch die muskulare Komponente geschwulstmaBig wuchert - Adeno­
myosis. 

In der gleiehen Weise unterscheidet man bei den Neubildungen, die aus Driisenschlauchen und 
Bindegewebe bestehen 

1. Das Fibroadenom (= Adenofibrom): geschwulstmaBiges Wachstum von Drusen und Binde­
gewebe - Neubildung, die aus einem Fibrom und einem Adenom besteht, 

2. das Fibroma adenomatosum: gesehwulstmaBiges Wachstnm nnr des Bindegewebes -
Fibrom mit Driiseneinsehliissen, 

3. das Adenoma fibromatosum: gesehwulstmaBiges Wachstum nur der Driisen - Adenom 
mit reicher Bindegewebsentwicklung, 

4. die Adenofibrosis: Neubildungen, in denen weder die driisige noeh die bindegewebige Kom­
ponente echtes, gesehwulstmaBiges Wachstum zeigt. 

Echte Adenomyome der Scheide sind, soweit wir sehen, bisher noch nicht beschrieben 
worden. 

Mit der Bezeichnung "Adenofibrosis" werden Neubildungen zusammengefa.Bt, 
die durch nicht geschwulstma.Bige (nicht autonome) Wucherung von Drusenschlauchen 
und von Bindegewebe entstehen. Beteiligt sich an der Wucherung auch glatte Muskulatur, 
dann spricht man von Adenomyosis. 

Sowohl bei der Adeno£ibrosis, als auch bei der Adenomyosis sind die Drusenschlauche 
von einem kubischen bis zylindrischen Epithel ausgekleidet, das stellenweise einen 
Flimmerbesatz tragen kann. Au.Berdem werden die Drusenschlauche haufig von "cytogenem 
Bindegewebe" umscheidet. Dadurch erhalten die betre£fenden Stellen eine ausgesprochene 
Ahnlichkeit mit der Uterusschleimhaut (endometrioide Heterotopien). 

Die Almliehkeit der endometrioiden Wueherungen mit der Uterussehleimhaut ist nieht nur his to­
logischer, 80ndern anch funktioneller Art. 



Adenomyosis. 567 

Die funktionelle Ahnlichkeit ergibt sich aus folgenden Tatsachen: 

1. die endometrioiden Heterotopien k6nnen am menstruellen Zyklus teilnehmen 1. Bei der 
Menstruation kommt es zu Blutungen in das Bindegewebe und in die Drtisenschlauche, 

2. in der Graviditat erfahrt das Stroma eine deutliche deciduale Umwandlung (Cullen, Amos, 
Lahm), 

3. in der Menopause nehmen die endometrioiden Bildungen an der Altersinvolution teil 
(Sampson). 

Die Adenofibrosis und Adenomyosis finden sich nur beim weiblichen Geschlecht 
und auch hier nur an gewissen Stellen: 

1. im Bereiche der Genitalorgane (Ovarien, Tuben, Uterus, Scheide), 
2. an gewissen Teilen des visceralen und parietalen Peritoneums (Excavatio recto­

uterina, Excavatio vesico-uterina, Lig. latum, Lig. rotundum, Lig. ovarii proprium, an 
der Serosa des Rectums, der Flexura sigmoidea, des Diinndarms, des Wurmfortsatzes). 

3. extraperitoneal in Laparatomienarben, am Nabel und in der Leistengegend. 
Am Uterus und an den Tuben k6nnen die adenohyperplastischen Wucherungen sowohl von der 

Schleimhaut, als auch von der Serosa ausgehen. Dementsprechend unterscheidet man hier 1. eine 
Adenofibrosis und Adenomyosis interna und 2. eine Adenofibrosis und Adenomyosis externa. 

Je nach der Lokalisation und dem Ausgangspunkt lassen sich die Adenofibrosis 
und Adenomyosis - im AnschluB an Albrecht - heute also in folgender Weise einteilen: 

Adenofibrosis und Adenomyosis 
I. des Uterus. 

a) Adenofibrosis (Adenomyosis) uteri interna, 
b) Adenofibrosis (Adenomyosis) uteri externa. 

II. der Tuben. 
a) Adenofibrosis (Adenomyosis) tubae interna, 
b) Adenofibrosis (Adenomyosis) tubae externa. 

III. der Ovarien. 
IV. des Peritoneums. 

a) Serosa des kleinen Beckens, 

b) 

a) der Tuben (Adenomyosis tubae externa), 
f3) des Uterus (Adenomyosis uteri externa), 
y) der Excavatio vesico-uterina, 
0) der Excavatio recto-uterina, 
c) der Ligg. lata, ovarii propria, rotunda, sacro-uterina. 

Hierher gehOrt auch die sog. Adenofibrosis (Adenomyosis) recto-cervicalis. Bei 
dieser sind in wechselnder Starke und Ausdehnung die hintere Cervixwand, 
die Tiefe der Excavatio recto-uterina und die vordere Rectumwand 
befallen. Auch die Scheide ist haufig in Mitleidenschaft gezogen. 

Serosa des Darmes. 
a) Rectum, 
f3) Flexura sigmoidea, 
y) Appendix, 
<5) Ileum. 

1 Kitai (Arch. f. Gynakol. Bd. 124, S. 186) vermiBte bei Adenomyosis uteri interna im pragraviden 
Stadium in den heterotopen Herden meistens die Zeichen der Funktion. 
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V. extraperitonealer Teile. 
a) Nabel, 
b) Leistengegend, 
c) Laparatomienarben. 

Abb.187. Die Lokalisationen der Adenomyosis. Punktiert: Adenomyosis interna, gestrichelt Adenomyosis 
externa. (Nach Albrecht in Halban·Seitz Bd.4.) 

Die Adenofibrosis und Adenomyosis der Scheide erscheint m dieser Einteilung 
nicht, da die meisten Autoren (Cullen, Albrecht u. a.) sie nur als Folgeerscheinung 
einer Adeno myosis retro-cervicalis betrachten. 

Es ware von der groLlten Bedeutung, wenn diese Ansicht einwandfrei bewiesen 
ware, da dann die seroepitheliale Genese aller Falle von Scheidenadenomyosis sicher 
stiinde 1. Da nun aber auch von abgeschlossenen Besten des Urnierenganges Bil­
dungen vom Typus der Adenomyosis ausgehen konnen, so muLl man - zum mindesten 
theoretisch -- bis auf weiteres allen epithelialen Elementen, die in der Scheiden-

1 Mit Ausnahme der anscheinend seltenen FaIle, in denen die Adenomyosis retrocervicalis nur 
die Fortsetzung einer Adenomyosis intern a des Uterus ist. 
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wand vorkommen konnen, die Moglichkeit einer adenohyperplastischen Wucherung 
zugestehen. 

AuBerdem ist durchaus nicht bei jeder Adenomyosis recto-cervicalis die Scheide 
beteiligt. 

In vielen Fallen spielt sich die Erkrankung zwischen der Cervix und dem Rectum ab, 
ohne daB der ProzeB auf die Scheide iibergreift (z. B. die FaIle von Sitzenfrey, 
Becker u. a.)l. In den Begriff des "Adenofibrosis retro-cervicalis" gehen 
also sowohl die oft machtigen Geschwulstmassen ein, die sich oberhalb des Scheiden­
gewolbes von der Cervix zum Rectum erstrecken konnw, als auch z. B. kleine adeno­
myomatose Polypen der Scheide, wie sie von v. Herff-Ito beobachtet wurden. 

So berechtigt nun auch die gemeinsame Betrachtung dieser topisch und formal 
so verschiedenen Bildungen yom theoretischen Standpunkt aus ist, dem Praktiker diirfte 
doch mehr gedient sein, wenn fiir ihn die besonderen Manifestationen der Adenofibrosis 
in der Scheide besonders hervorgehoben werden. 

Die Adenofibrosis und Adenomyosis rufen, gleichgiiltig, welches ihr Ausgangspunkt 
ist, in der Scheide sehr vielgestaltige Veranderungen hervor. Diese konnen nicht nur 
morphologisch und klinisch, sondern auch symptomatisch verschiedene andere Krankheits­
bilder vortauschen und damit oft zu folgenschweren Fehldiagnosen Veranlassung geben. 

Makroskopischer Befund bei der Adenomyosis der Scheide 2• 

Eine Schilderung des "makroskopischen Befundes" stoBt bei der Adenofibrosis 
und Adenomyosis der Scheide 3 auf gewisse Schwierigkeiten, da sich die Neubildung in 
vielen Fallen der Feststellung durch das Auge entzieht. Erst durch das Tastgefiihl wird 
man haufig auf kleine Knotchen und Infiltrate in der Scheidenschleimhaut aufmerksam. 
Infolgedessen kann die Adenomyosis leicht dem Nachweis entgehen und sie erscheint 
seltener als sie tatsachlich ist. 

Meist findet sich die Adenomyosis in der oberen Halfte der hinteren Scheidenwand 
oder im hinteren Scheidengewolbe. Wir sahen derartige Bildungen aber auch in cler Mitte 
der hinteren und seitlichen Scheidenwand. An der vorderen Scheidenwand scheint die 
Adenofibrosis und Adenomyosis auBerordentlich selten zu sein. 

Pols ter 4 berichtete, daB er in der Literatur bis September 1925 insgesamt 90 FaIle von endo­
metrioiden Heterotopien des Septum recto-vaginale und nur 5 FaIle des Septum vesico-vaginale 
gefunden habe. Leider macht Polster keine Literaturangaben. 
---- ----

I Becker: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 490. 
2 Ebenso wie man bei den echten Neubildungen scharf die Fibrome von den Myomen trennen muB, 

miissen auch die Adenofi brosis und die Ad eno myosis auseinander geha1ten werden. In der Praxis 
ist dies aber haufig leider unmiiglich. In der Scheide liegen nun die Dinge so, daB "auBer der Wuche­
rung des Epithels und des begleitenden Bindegewebes" "auch eine Muskelwucherung im rectogenitalen 
Zwischengewebe nachweisbar" ist, "der gegeniiber das lockere fibrillare Bindegewebe und Fettgewebe 
innerhalb der Wucherung gegen die Norm zuriicktritt" (R. Meyer, Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 908). 
Infolgedessen soIl im folgenden der Einfachheit halber nur von "Adenomyosis" der Scheide gesprochen 
werden. 

3 Ais Adenofibrosis und Adenomyosis der Scheide sind im folgenden nur diejenigen FaIle bezeichnet, 
in denen die Scheidenwand selbst an der Erkrankung beteiligt war. Diejenigen FaIle von "Adenomyosis" 
retrocervicalis", in denen sich die Erkrankung oberhalb des vorderen oder hinteren Scheidengewiilbes 
abspielte, ohne die Scheidenwand in Mitleidenschaft zu ziehen, sind nur insoweit beriicksichtigt worden, 
als fUr das Verstandnis unumganglich notwendig ist. 

4 Polster: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 259, S. 105. 
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Nach R. Meyer (1909) kann auch die ganze Scheidenschleimhaut mit kleinen Knotchen 
besetzt sein 1. R. Meyer unterscheidet deshalb neben der knotigen auch eine diffuse 
Porm der Scheidenadenomyosis. Zwischen diesen beiden Pormen gibt es flieBende 
Ubergange. 

In den Priihstadien der Adenofibrosis retro-cervicalis findet man haufig an 
der hinteren Cervixwand iiber dem hinteren Scheidengewolbe einen klein en - erbsen­
bis kirschkerngroBen - harten, wenig beweglichen Knoten (Cullen). 

\ dt'llm"'n~h.·.- -­
knut~'n 

'Abb. 188. Adenomyosts retro·cervicalis. 
(Nach Cullen, Arch. Surg. Bd. 1, 1920.) 

Spater werden die Tumoren 
pflaumen- bis hiihnereigroB, selten groBer. 
Der Grund, daB man nur selten groBere 
Tumoren findet, istnach A.Mayer 2 darin 
zu suchen, daB die Kranken wegen der 
haufig unertraglichen Schmerzen meist 
schon verhaltnismaBig friihzeitig den Arzt 
aufsuchen. 

Da das adenofibrose Gewebe diffus 
in die Umgebung hineinwuchert, so sind 
die Knoten nur selten scharf umschrieben, 
in der Regel verlieren sich ihre Grenzen 
undeutlich in der Nachbarschaft. Be-
sonders wichtig ist dabei, daB die Wuche­
rungen nicht so selten auch auf das 
Rectum iibergreifen und daB sie dieses 
in die Neubildung einbeziehen. 

Die Knoten sitzen meist dicht iiber 
dem hinteren Scheidengewolbe zwischen 
Cervix und Rectum und unterhalb der 
Excavatio recto-uterina, sie konnen aber 

auch tiefer zwischen dem obersten Teil der Scheide und dem Rectum sitzen. In der 
Excavatio recto-uterina findet man haufig perimetritische Verwachsungen. Diese konnen 
vollige Obliteration der Excavatio recto-uterina zur Polge haben. 

Die Knotenbildung ist nicht immer deutlich ausgepragt. Nicht so selten fiihlt man 
nur ein diffuses Infiltrat. Dieses kann anfangs nur den Eindruck einer Verdickung 
zwischen den Ligg. sacro-uterina an der hinteren Cervixwand mach en [A. Mayer (1915, 
S.404)J. Spater kann es auch auf das hintere Scheidengewolbe und auf das obere Drittel 
der hinteren Scheidenwand iibergreifen. Haufig ist die Infiltration im Bereiche des hinteren 
Scheidengewolbes am starksten, und sie geht diffus oder mit einer undeutlichen strang­
formigen Resistenz nach oben in die hint ere Cervixwand iiber. In der Regel ist dann auch 
die Scheidenwand fest mit der Neubildung verwachsen und nicht so selten fiihlt man auch 
von der diffus infiltrierten Unterlage aus hockerige Erhebungen gegen die Scheidenwand 
zu vorsprmgen. 

1 Whitehouse beobachtete Cysten in der ganzen oberen Halfte der Scheide (also vorn, hinten und 
seitlich). Vom rechten Scheidengewolbe reichten die Cysten kettenformig bis fast zur Vulva. 

2 Mayer, A.: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 42, S. 438. 
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Besonders charakteristische und auffaHende Veranderungen entstehen dann, wenn die 
Neubildung dicht unter der Scheidenschleimhaut liegt, oder wenn sie nach der Scheide 

Abb. 189. Adenomyosis der Scheide. An der hinteren 
Scheidenwand dicht unterhalb del' Portio ein kleiner dunkelblaurot 

durchscheinender Knoten. 
(Nach Cullen, Arch. Surg. Bd. 1, 1920.) 

Abb. 190. Adenomyosis del' Scheide. An del' 
hinteren Scheidenwand flache bis h6ckel'ige 
Prominenzen, teilweise mit fiste\f6rmjgen 

Offnungen. 
(Nacb Hinselmann, Z. Geburtsh. Bd. 91.) 

zu durchgebrochen ist. Man findet dann - aHein oder miteinander kombiniert -
1. glasige oder rotliche (Hinselmann), meist aber blauliche bis schwarzliche Cysten. 
2. Einzelne oder mehrere flache bis hockerige 

Prominenzen, deren Zentrum eine oft narbig einge­
zogene fistel- oder luaterformige Perforationsoffnung 
zeigt, aus der sich haufig Blut entleert. 

3. Weiche, polypose oder lappchenformige, papillare, 
plumpe oder pilzformige, dunkelblaurote, leich~ blutende Er­
habenheiten, die wie Granulationsgewebe aussehen konnen. 

Sind derartige Gebilde sehr zahlreich, dann Mnnen 
sie den Eindruck einer weichen, ulcerierten, leicht 
blutenden Geschwulstmasse machen (Fii th). 

Gelegentlich kann man eine Kombination der ver­
schiedenen Formen beobachten. 

So konnten wir im hinteren Scheidengewolbe einer und 
,derselben Patientin folgende Befunde feststellen: 

1. Zwei nicht ganz erbsengrol3e, dunkelblauschwarze, durch. 
scheinende Cysten, von denen die eine spitzkonisch tiber das Schleim· 
hautniveau hervorragte, wahren:l die andere die Schleimhaut· 
oberflache nur leicht vorwolbte, 

Abb. 191. :Adenomyosis del' Scbeide. 
(Aus Hinterstoisser 

Zbl. Gyniikol. 1920.) 
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2. eine etwa 3 mm hohe lappchenfOrmige polypose Vorwolbung von der Farbe und Konsistenz 
der Scheidenschleimhaut, 

3. eine etwa 5 pfennigstiickgroBe kraterformig eingezogene Stelle, in deren Mitte ein blutender 
stecknadelkopfgroBer, kaum sichtbarer Granulationspfropf saB. 

In einer Beobachtung von La bhardt 1 fand sich an der hinteren Muttermundsli ppe eine kleine, 
rote, granulationsartige, leicht blutende Wucherung. Die Untersuchung des exstirpierten Uterus ergab 
endometrioides Gewebe. Dieses zog von der Perforationsoifnung in der hinteren Muttermundslippe schrag 
nach auBen und oben durch die Cervixwand in das rechte Parametrium. Hier endigte es in einem Tumor-

:1'11l'ldclIwnll,1 ___ _ 

.I\t1l·l1omyo~b • ______ _ 
r\'lro-ccrvirnli!o<. 

---- ("1111)\1 lIt,'rl 

Portio 

.\th·uomyo:o\j 
,It·, !olllkrl'n 

Srl ... I.I.'IlIWwi.ilb,', 

Abb. 192. Adenomyosis der Schelde. 
(Nach Cullen, Hopkins Hosp. Bull. Bd. 28.) 

knoten, der bis fast zur seitlichen 
Beckenwand reichte. Da die Neu­
bildung weder mit der Cervix- noch 
mit der Collumschleimhaut in Zu­
sammenhang stand, so fiihrte Lab -
hardt sie auf eine kongenitale 
Heterotopie von Elementen des 
M ii 11 e r schen Ganges zuriick. 

S tad e 2 beo bachtete den 
Durchbruch einer retro-cervi­
calen Adenofibrosis in den 
Cervicalkanal. 

In dieser Beobachtung 
ging von der Cervix in der 
Hohe des inneren Mutter­
mundes nach hint en ein Tumor 
von der GroBe und Porm eines 
normalen Uterus abo Dieser 
Tumor enthielt mehrere cy­
stische, mit Schleimhaut aus­
gekleidete Hohlraume, und er 
kommunizierte mit dem Cervi­
calkanal: "So konnte bei 

Sondenuntersuchung die Tauschung eines retroflektiert liegenden Uterus und 
eines nach vorn liegenden 'rumors aufkommen". Selbst die Abrasio hatte in diesem 
Palle uterusschleimhautahnliches Gewebe herausbefOrdert, so daB man auch aus diesem 
Befund den Uterus hatte hinten vermuten mussen. 

Die Konsistenz der adenohyperplastischen Wucherungen in der Scheide ist ver­
schieden. An den Stellen, an denen die Muskulatur und das Bindegewebe uberwiegen, 
ist sie hart, an den Stellen, die in der Hauptsache aus cytogenem Gewebe und aus Drusen­
schlauch en zusammengesetzt sind, ist sie weich. Infolgedessen kann die Konsistenz bei der 
gleichen Neubildung an verschiedenen Stellen wechseln. 

Auf dem Durchschnitt bietet die Neubildung meist ein recht charakteristisches 
Bild. In einem weiBlichen, grauen, graurotlichen, faserigen, streifigen und oft 
ahnlichen Grundgewebe finden sich regellos eingesprengt groBere und 
dunkelblauschwarze oder braunliche, unregelmiWige Pelder und kleinere und 
Cystchen. 

1 Labhardt: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 66, S. 91. 
2 Stade: Berlin. klin. Wochenschr. 1912, S. 2338. 

narben­
kleinere 
groBere 
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Die Grenze gegen das umgebende Gewebe ist unscharf. Haufig sieht man von der 
Neubildung aus feinere oder derbere, faserige oder narbige Gewebszuge strahlenfOrmig 
nach der Umgebung hinziehen. 

Recht haufig geht die Neu bildung auch diffus in andere benachbarte Organe uber. 
Besonders haufig ist dies der Fall bei der Cervix. 

Weniger haufig scheint das Rectum ergriffen zu sein, doch findet man auch hier aIle 
Ubergange von einzelnen Drusenschlauchen 
in der Rectumwand (Schickele), bis zu 
groBeren, hOckerigen Knoten, welche die 
vordereMastdarmwand stark nach demIlumen 
zu vortreiben (A. Mayer). Weiterhin kann 
die Neubildung auch auf die Ligg. sa cro­
uterina ubergreifen. 

In oiner Beobaehtung von A. Mayer waren 
diese auf 1-2 em verdiekt, sie umgriffen den Mast­
darm als starre Zwingen_ Ihre Unterflaehe war sehr 
uneben und mit kleinen Kn6tehen besetzt, die stellen­
weise rosenkranzartig aneinandergereiht waren_ 

Auch auf die Ureteren kann die Neu­
bildung ubergreifen (Cullen) 1. 

Wenn dann zur Zeit der Periode das 
Tumorgewebe anschwillt, dann kann es durch 
Umschnurung eines oder beider Uteren zur 
Ruckstauung des Urins und zu Schmerzen 
in der Nierengegend kommen (Cullen, S. 223). 

In gleicher Weise lassen sich die oft sehr 
heftigen menstruellen Schmerzen im Becken 
durch Um"ucherung der Beckennerven er­
klaren (Cullen, S. 223). 

In der Regel sind die Knoten sehr druck­
empfindlich, auch bei der Kohabitation 
konnen sie sehr erhebliche Beschwerden 
machen. Zuweilen ist die Schmerzhaftigkeit 
der Knoten auBerordentlich gering, oder sie 
fehlt ganz. 

_ Ad Domyo I. 
fh'~ S"ptum 

rt'ctO-Y8j1illnl 

Abb. 193. Adenomyosis des Septum recto-vaginale. 
(Nach Cullen, Arch. Surg. Ed. 1, 1920.) 

Unter den "Nebenbefunden" scheinen bei der Adenomyosis der Scheide Wuche­
rungen an anderen pradisponierten Stellen auBerordentlich haufig zu sein. 

Nach der Ansicht von Cullen, Albrecht u. a. findet man bei der Adenomyosis 
der Scheide regelmaBig eine Adenofibrosis retro-cervicalis, also adenohyperplastische 
Wucherungen der Serosa an der Hinterflache der Cervix und in der Excavatio recto-uterina. 

Sehr haufig scheinen ferner gleichzeitig endometrioide Heterotopien in den Ovarien 
- in Form von Teercysten - vorzukommen. 

Donald fand in 10 Fallen von retro-eerviealer Adenomyosis 7 mal Ovarialcysten mit sehokolade­
artigem Inhalt, Shaw und Addis konnten in ihrcn 6 Fallen sogar 5 mal den gleiehen Befund erheben. 

1 Cullen: Arch. of surg. Vol. 1, p. 223. 
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Auch J osselin de J ong und de Snoo, sowie Cullen (1920, Fall 6 und 7) berichten, daB sie Schokolade­
cysten in den Ovarien fanden. Auch in fruheren Zeiten, in denen man das Vorkommen von Uterusschleim­
haut in den Schokoladecysten noch nicht kannte, findet sich mehrfach die Angabe, daB eine chroniscbe 
Entzundung der Adnexe (Pfannenstiel), ehronisch-entzundliche Adnextumoren (L. Pick, Fall 2), 
Adnextumoren (A. Mayer), doppelseitige Pyosalpingen und Ovarialabscesse (Sitzenfrey), im rechten 
Ovarium einige mit Blut gefiillte Hohlraume (Renisch), vorhanden waren. 

Das gleichzeitige Vorhandensein von Uterusmyomen erwahnen: Pfannenstiel, 
Futh, Moraller, Cullen (1920, Fall 2, 6, 8, 10, Fall von Teeter und Ullmann). Futh 
betont in seinem Fane ausdrucklich, daB ein "Adenomyom" des Uterus vorhanden war. 

Mikroskopischer Befund bei der Adenomyosis der Scheide. 

Histologisch unterscheidet sich die Adenomyosis der Scheide nicht wesentlich von 
dem mikroskopischen Bild der ubrigen Lokalisationen. 

Man findet mehr oder weniger zahlreiche, mit einschichtigem Epithel ausgekleidete, 
schlauch£Ormige bis cystische Hohlraume. Diese grenzen teils direkt an das umgebende 
Gewebe an, das aus regellos angeordneten Muskel- und Bindegewebsfasern besteht, teils 
sind sie von spindelzelligem, "cytogenem" Bindegewebe "in sehr wechselnder Menge" 
(R. Meyer)1 begleitet. 

Die epitheliale Wucherung steht nicht immer im Vordergrund des histologischen 
Bildes. Sie kann neben der ubrigen Gewebswucherung sehr zurucktreten (R. Meyer) 2. 

1m einzelnen lassen sich an den verschiedenen Bestandteilen der Neubildung folgende 
Befunde erheben: 

DriisenschUiuche: Die Drusenschlauche finden sich teils einzeln und zerstreut, teils 
liegen sie in Gruppen beieinander. In dies em FaIle werden sie haufig von einem gemein­
samen Mantel von cytogenem Bindegewebe umscheidet. Renisch zahlte in einer solchen 
"Insel" dicht uber dem hinteren Scheidengewolbe 26 Schlauche. 

Zuweilen verbinden lange, sanftgeschwungene Kanale in "Girlandenform" einzelne 
Inseln untereinander (S chickele). Nicht so selten sieht man an langsgetroffenen Schlauchen 
eme dichotomische Verastelung (Renisch). 

Auch die einzelstehenden Drusenschlauche konnen von cytogenem Gewebe umgeben 
sein, meist ist aber das sie umgebende Bindegewebe kernarmer und faseriger. Nicht so 
selten liegen sie auch "nackt" im fibromuskularen Grundgewebe. 

Die Form der Drusenschlauche ist sehr verschieden. Teils erscheinen sie kreisrund 
und oval, teils auch langgestreckt, dunn, mehrfach gebogen mit stellenweise spindeligen 
oder kugeligen Erweiterungen. Zuweilen verlaufen auch mehrere Schlauche parallel mit­
einander. Auf Querschnitten erscheinen sie dann aIle in einer Reihe hintereinandergereiht 
("Gansemarschstellung"). An anderen Stellen ist das Lumen der Drusenschlauche zackig, 
unregelmaBig, oder mehr gleichmaBig erweitert. Ziemlich haufig trifft man erweiterte 
Hohlraume, die im Schnitt halbmond£Ormig erscheinen ("Ampullen"). 

Der in das Lumen eingestulpte Teil ("der Boden") dieser Ampullen wird meist von 
cytogenem Stroma gebildet, das Epithel der gegenuberliegenden Wand (des "Daches") 
grenzt dagegen meist direkt an das fibromuskulare Grundgewebe. 

1 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 908. 
2 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 908. 
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In manchen groBeren cystischen Erweiterungen ragt das zellreiche Gewebe mit dem 
ihm aufsitzenden Epithel in Form von groBeren oder kleineren papilHiren Erhebungen, 
die selbst ''lieder zahlreiche Ein- und Ausstulpungen aufweisen konnen, in das Lumen 
hinein (Renisch). 

Neben diesen verschiedenen Formen von Drusenschlauchen findet man meist auch 
eine bis mehrere, groBere, runde Cysten. Auch die Cysten sind meist nicht von cytogenen 
Manteln, sondern von einem kernarmeren und faserigen Bindegewebe umgeben, oder ihr 
Epithel grenzt unmittelbar an das fibromuskuliire Grundgewebe. 

Das Epithel der Drtisenschlauche ist stets einschichtig. An Stellen, an denen es 
cytogenem Ge,vebe aufsitzt, ist es zylindrisch, da wo es an fibrillares Bindegewebe oder 
an Muskulatur angrenzt, ist es regelmaBig kubiseh bis platt. 

Besonders deutlich erkennt man diese versehiedenen Epithelformen in den "Ampullen". 
Hier tragt der von cytogenem Gewebe gebildete "Boden" meist hohes zylindrisches Epithel, 
"das Daeh" wird dagegen meist von ganz niedrigen bis endothelartig platten Epithelien 
gebildet. 

An den Stellen, die hohes Cylinderepithel tragen, sind die einzelnen Epithelien haufig 
sehlank, schmal und so dieht aneinander gedrangt, daB die Kerne vielfach in einer Reihe 
stehen. Dadureh und durch Schragschnitte kann eine Mehrschichtung des Epithels vor­
getauscht werden. 

An den ~'eilungsstellen der KaniiJe bildet das Epithel oft biischelformige, in das 
Lumen hineinragende pseudopapillare Vorsprunge. 

Die Kerne befinden sich meist in der Mitte des Zelleibes. Je nach der Hohe des 
Epithels sind sie stabehenformig, rundlich-oval oder ganz plattgedriickt. Das Chromatin 
ist meist gleichmaBig verteilt. Haufig erkennt man deutlich ein Kernkorperchen. Von 
einzelnen Autoren wird angegeben, daB sie in dem Epithel Flimmerzellen beobachteten. 
AuBerdem findet man in dem Epithel, das im allgemeinen sehr regelmaBig ist, zuweilen 
sehr schmale Zellen mit siehelformig gekrummtem, sehr stark gefarbtem Kern (Renisch). 
Ferner kann man im Epithel haufig durchwandernde Run d z e II e n entdecken, die von einem 
hellen Hof umgeben sind. Stellenweise kann die Durchwanderung so stark sein, daB die 
klare Zeichnung und Abgrenzung der einzelnen Epithelien vollkommen verwischt wird 
(Renisch). An der Basis del' Zellen ist meistens eine zarte Basalmembran zu erkennen. 

Der Inhal t der einzelnen Hohlraume ist sehr versehieden. Die engen Drusensehlauche 
sind in der Regel leer, oder sie enthalten nur vereinzelte rote und weiBe Blutkorperchen. 
Die groBeren, besonders die cystisch erweiterten Hohlraume sind stark gefullt mit grob­
kornigen und scholligen, rotbraunen Massen, die von abgestoBenen Epithelien, Leuko­
cyten, Erythrocyten und braunlichen, pigmenthaltigen Zellen durchsetzt sind. Andere 
enthalten nur leicht mit Hiimatoxylin blaulieh gefarbten, schleimahnliehen Inhalt, wieder 

andere Blut. 
Stroma: Das Stroma, das die Epithelschlauche "in sehr wechselnder Menge" 

(R. Meyer)! umscheidet, gleicht dem Bindegewebe der Uterusschleimhaut (cytogenes 
Bindegewe be). 

Dieses umhUllt die Drusenschlauche aber vielfach nicht als Mantel von allseitig 
gleicher Starke. Es kann vielmehr auf del' einen Seite des Drtisenschlauches viel bl'eitel' 

1 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 908. 
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sein als auf der anderen. Besonders an den ampullaren Auftreibungen der Drusenschlauche 
wird der "Boden" oft durch ein machtiges Polster von cytogenem Gewebe in das Lumen 
hinein vorgetrieben, so daB dieses halbmondfOrmig erscheint. Das Epithel des "Daches" 
grenzt dagegen direkt an das umgebende Bindegewebe oder an die Muskulatur an. Auch an 
den verschiedenen Stellen der gleichen Neubildung ist der cytogene Bindegewebsmantel oft 
recht verschieden stark entwickelt. Neben SteIlen, in denen aIle Drusenschlauche von 
einem breiten cytogenen Mantel umgeben sind, befinden sich andere, in denen die Drusen­
schlauche "nackt" in der Muskulatur liegen. 

Das cytogene Gewebe kann bei den adenohyperplastischen Bildungen aber auch 
fehlen, oder es kann wenigstens sehr sparlich entwickelt sein (R. Meyer 1, Hal ban 2 u. a.). 
Wir selbst fan den in einem FaIle von Adenomyosis der Scheide keine Spur von cyt ogenem 
Bindegewebe. 

Unmittelbar urn die Epithelschlauche herum besteht das cytogene Bindegewebe 
haufig aus langlichen, zirkular und dichter angeordneten Zellen mit dunklen, sichelformig 
gekrummten Kernen. Die innerste Lage dieser Kerne ist platt und lang. Sie liegt der 
Basalmembran dicht an. Diese Kerne sind auch dort vorhanden, wo del" Epithelschlauch 
direkt an die Muskulatur angrenzt, oder wo zwei Drusensehlauehe sieh beruhren (Renisch). 

Die fibrillare Intereellularsubstanz ist im allgemeinen wenig entwiekelt. Stellenweise 
treten die Fibrillen mit den kleinen GefaBen und mit den Capillaren in Verbindung. An 
der Peripherie der eytogenen Mantel geht die Intereellularsubstanz direkt in das gewohn­
liche fibrillare Bindegewebe uber. Haufig sieht man aber aueh, wie das cytogene Gewebe 
"wie infiltrierend und aufspaltend" (Hei m) 3 Ausla,ufer in die Bindegewebs- und Muskel­
interstitien hinein vorsehiebt, und wie es lange Drusenschlauehe naeh sich zieht. 

In dem zytogenen Stroma findet man haufig, aber durehaus nieht immer, Lympho­
cyten, einzeln oder in Haufen und aueh Plasmazellen in versehiedener Form und GroBe. 

AuBerdem findet man in dem cytogenen Gewebe -- und zwar besonders haufig im 
Boden der Ampullen (Reniseh) --- nieht so selten frische und altere Blutungen und 
strohgelbes bis braunliehes Pigment. 

Die Blutungen werden auf die Beteiligung der endometrioiden Wueherungen an der 
Menstruation zuruekgefiihrt (Lauche) 4. 

Das Pigment liegt entweder in Form polymorpher Korner frei im Stroma, oder 
es befindet sieh in groBeren, runden Zellen, die mit feinsten, dunkelbraunen bis sehwarzen 
Pigmentkornern in wechselnder Menge erfullt sind ("Pigmentkorper"). 

Sitzenfrey 5 fiel in einem seiner FaIle von retrocervicaler Adenomyosis "das reichliche Vorhanden­
sein von thrombotischen Pigmentmassen" auf. Die Betrachtung von Reihenschnitten ergab, daB 
die thrombotischen Pigmentmassen auf zwei verschiedenen Wegen in die Driisenschlauche und Cyst chen 
gelangt waren. Einmal waren die anliegenden BlutgefaBe (Capillaren, Pracapillaren) direkt in die Driisen· 
lumina durchgebrochen. Das in die Driisenraume ergossene Blut war hier geronnen ("thrombosiert", 

1 Meyer, R.: Ergebn. d. aIlg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 618: "Die Adenomyome haben 
zum Teil in ihren driisigen Bestandteilen einen charakteristischen Bau, zum anderen Teil gleichen sie 
mehr der Uterusschleimhaut; Ubergange zwischen beiden Formen gibts zur Geniige". 

2 Halban (Arch. f. Gynakol. Bd. 124, S. 472): "Tatsache ist, daB wir das eharakteristische Stroma 
durehaus nicht bei all6n Sehlauchen finden. leh mochte darauf hinweisen, daB ich cytogenes Gewebe gerade 
bei den Lymphdriiseneinschliissen nieht gesehen habe." 

3 Heim: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 1762. 
4 Lauehe: Zentralbl. f. Gynakol. 1924, S. 2460£. 
5 Sitzenfrey: Zeitsehr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 573. 
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Sitzenfrey) und die Gerinnung setzte sich in das rupturierte GefaB fort. An den Stellen, an denen die 
"thrombotischen Massen" der Driisenwand anlagen, war das Cylinderepithel zugrunde gegangen. 

AuBerdem beobachtete Sitzenfrey in der Um-
gebung der Driisenschlauche zah1reiche thrombosierte 
GefaBe. Dadurch litt die Ernahrung der angrenzenden 
Wand des Driisenraumes, es kam zu einem Verlust des 
Cylinderepithels an dieser Stelle und spaterhin zu einem 
Schwund der bindegewebigen Scheidewand, so daB die 

I 

Abb. 194. Drilsenraum, zum Teil mit thrombotischen Pigment­
massen erfiillt. An jenen Stell en, an weIchen die Pigment­
rnassen der Drilsenwand anIiegen, fehIt der EpitheIiiberzug. 

1 thrombosicrtes BIutgefall. 

1 

Abb.195. Der gIeiche Drilsenraurn wie in der vor­
hergehenden Abb. "im nachsten Schnitt". 1 Ein­
milndungs- oder RuptursteIIe des thrornbosierten 

BIutgefltlles. 
(Nach Sitzenfrey, Z. Geburtlh. Ed. 64.) 

Thromben, die dann meist schon in Organisation begriffen waren, frei in das Driisen- und Cysten­
lumen hineinragten. 

Bei der Durchsicht der Reihenschnitte gewann Sitzenfrey den Eindruck, "daB von den in die 
Driisenraume gelangten organisierten Thromben aus eine vollstandige Riickbildung 
der driisigen Ge bilde erfolgen 
kann". Dieser Eindruck wurde vor I 
aHem auch dadurch hervorgerufen, 
daB sich in den thrombosierten Be­
zirken nicht so selten randstandige 
kurze Epithelstrecken fanden, die 
die letzten tJberreste der driisigen 
Gebilde darstellten. 

I 

_ ..... . , ..... 
... -" . ~ 

Elastische Fasern 
finden sich im cytogenen Binde­
gewebe in der Regel nicht. 
Nur an den verhiiJtnismii,l3ig 
seltenen Stellen, an denen 
das cytogene Bindegewebe an 
gro.Bere Gefa.Be angrenzt, kann 
man dichtverfilzte und oft ge­
quollene elastische J1Jlemente 
nachweisen. 1m Zentrum des 

Abb. 196. DrilsenschIauche, urngeben von Blutaustritten und thrornbosierten 
Gefallen. 1 Uberreste von Driisenschlauchen. 

(Nach Sitzenfrey, Z. Geburtsh. Bd.64.) 

Stromas erscheinen sie mehr in Form unregelma.Big geschlangelter 
die einzeln oder in kleinen Biindeln Iiegen (Renisch). 

Handb. d. Gynak. 3. A. V.2. 

feinster Faserchen, 
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In der Schwangerschaft kann sich das cytogene Stroma in Decidua umwandeln. 
Auf diese Weise lassen sich die ~"alle von "Decidua in der Scheide" (R. Freund, Ulesco­
Stroganowa) erklaren (Lauche) 1. 

Das gewohnliche fibrillare Bindegewebe der Neubildung ist verdichtet und 
"meist starrer als in der Norm" (R. Meyer) 2. Zuweilen ist es durch erweiterte Lymph­
gefaBe aufgelockert. 1m allgemeinen tritt 
das fibrillare Bindegewebe aber gegeniiber 
der Muskelwucherung in den Hintergrund 
(R. Meyer). 

Muskulatur: Die muskulare Kom­
ponente besteht aus glatten Muskelfasern. Die 
Mus k e 1 b ii n del sind in allen moglichen 
Richtungen getroffen, sie zeigen keine be­
stimmte Anordnung. Neben schleifenfOrmig 
gewundenen Ztigen finden sich andere. die 

)1 

J) , 

_II 

Abb. 197. Pe Plattenepithel, gesch.; D Durchschnitte von 
AdenoIIl,schlauchen; cG kernreiches Bindegewebe; D DrUsen­
schUluche im. Zusam.m.enhang mit dem. Plattenepithel; Dc 
cystisch erweiterte Driisenschlauche; M Muskelziige; G GefaJle; 

Abb. 198. "Stelle aus einer Bucht zwischen zwei Lappchen"_ 
Pa Papillen, P geschichtetes Plattenepjthel, D Driisen­
schlauch, der in die Scheide m.iindet, D' von D abzweigen­
der Driisenschlauch, D" Driisendurchschnitte, B kernreiches 

Bl Blutaustrltt. Bindegewebe, M glatte Muskulatur. 
(Nach Kleinhans, Z. Geburtsh. Bd. 52.) 

eine Strecke weit gerade verlaufen, und die sich dann pinselartig in feinere Biindel auf­
lOsen. Zwischen den Muskelfasern liegen schmalere und breitere Ziige von Bindegewebe. 

Eine rohrenartige Umscheidung der Driisenschlauche durch die Muskelbiindel ist 
nicht zu beobachten. Dagegen verdichtet sich oft das lockere fibrillare Bindegewebe, 
das in den Muskelinterstitien vorhanden ist, in Ziigen, die zirkular zu den Driisen­
schlauchen angeordnet sind. Auch in den Muskelinterstitien kann man teils einzelne, teils 
m Herden angeordnete Lymphocyten find en. 

1 Lauche: Zentralbl. f. Gyna.kol. 1924, S. 2460. 
2 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 908. 
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Uber das VerhaIten der Nerven in dem fibrosen und fibromuskuHi.ren Gewebe ist 
heute nur sehr wenig bekannt. 

Renisch (S.594) fiel in seinem Palle "ein relativ groBer Reichtum an Nervenfasern" 
auf, Jacobs (S. 160) fand "ziemlich reichlich bindegewebig entartete Nerven". 

Die BlutgefaBwande sind zuweilen verdickt (R. Meyer) 1. 

Die vaginale Oberflache der adenohyperplastischen Bildungen kann kontinuierlich 
von dem gewohnlichen Plattenepithel der Scheide iiberzogen sein. Haufig brechen die 
Driisenschlauche aber auch durch das Epithel hindurch (Abb. 197 u. 198). 

Kleinhans sah, wie eine dicke Lage geschichteten Oberflachenepithels driisenschlauchahnlich eine 
Strecke weit in die Tiefe zog, dann p16tzlich absetzte, wahrend die basale Cylinderzellenschicht einen Schlauch 
bildete, der sich tief in das Gewebe einsenkte. Rier teilte er sich in diinnere, stark gewundene Schlauche. 

An den Stellen, an denen die Neubildung nach dem Scheidenlumen zu durch­
gebrochen ist, fehIt das Oberflachenepithel, und das driisenhaltige Grundgewebe liegt 
nackt zutage. 

Entstehung. 
POl'male Genese. 

Die Lehre von der formalen Entstehung der Adenofibrosis und Adenomyosis zerfallt 
in 3 Unterabteilungen, namlich in die Prage nach der Herkunft 

a) des Epithels, 
fJ) des Stromas und zwar 

1. des Bindegewe bes, 
2. der Muskulatur. 

a) Epithel. 

Wenn man die verschiedenen Hypothesen iiber die Herkunft des Epithels bei der Adeno­
fibrosis und Adenomyosis beriicksichtigt, und wenn man auBerdem noch die besonderen Ver­
baltnisse der Scheide in Betracht zieht, dann ergeben sich fiir die Abstammung der Driisen­
schlauche in adenohyperplastischen Wucherungen derScheide sehr verschiedene Moglichkeiten. 

Zunachst konnten von dem S cheidenepi thel selbst, oder genauer, von seiner 
basalen Cylinderzellenschicht (Stratum bas ale s. germinativum) aus Driisen­
schlauche gebildet werden. Eine derartige Entstehung von heterotopen Driisenschlauchen 
ist bei der Tuben- und Uterusschleimhaut heute allgemein anerkannt (Adenofibrosis 
interna), aber auch bei del' Scheide liegt sie durchaus im Bereiche del' l\'[oglichkeit. 
Sobald sie einwandfrei nachgewiesen ist, kann man auch von einer Adenomyosis 
interna der Scheide sprechen. Neben dem Epithel der Scheidenschleimhaut selbst 
k6nnen aber auch epitheliale Elemente in der Scheidemvand als Ausgangspunkt 
von adenohyperplastischen Wucherungen in Betracht kommen. Epitheliale Elemente k6nnen 
durch die verschiedensten pathologischen Vorgange und von den verschiedensten Stellen her 
in die Scheide gelangt sein. Es kann sich urn abnorm persistente Reste des Urnierenganges 
oder einer kongenitalen Erosion handeln, oder urn verirrte Epithelien der Miillerschen 
Gange, der Skeneschen Gange, des Vestibulums, des Rectums, des Oberflachenepithels. 

Adenohyperplastische Wucherungen der Scheide konnen abel' -nicht nur vom 
Scheidenepithel und den epithelialen Elementen in der Scheidenwand sondern auch von 
anderen Stellen ausgehen. Hierher geh6rt zunachst die Serosa, und zwar sowohl die 

1 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 908. 
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Serosa der Excavatio recto-uterina, als auch die der Excavatio vesico-uterina. tIber die 
Bedeutung der Serosa als Ausgangspunkt einer Adenofibrosis oder Adenomyosis stehen 
sich heute zwei Ansichten gegenuber: Die eine (R. Meyer u. a.) nimmt an, daB die 
Serosaepithelien selbst in die Tiefe wuchern und Drusenschlauche bilden, die andere 
(Sampson) flihrt die endometrioiden Heterotopien, die von der Serosa auszugehen 
scheinen, auf ein sekundares Auswachsen von implantierter Uterusschleimhaut zuruck. 

Neben der Serosa hat man auch das GefaBendothel fur die Entstehung drusiger Neu­
bildungen bei Adenofibrosis und Adenomyosis herangezogen. Eine weitere Ansicht geht dahin, 

daB die Adenofibrosis und Adeno-
Plnttcm'pllhl'lolll"rll,l'!w IIt'r '""I(illl\ 

I 

\ 'uglntllr_ 1I1I"h'I(I'''I'hl' 

Abb.199. Fetus am Ende des 7. Monats. Epithelialer Schlauch 
des Scheidenepithels.Querschnitt durch Vagina. (Nach R. Meyer.) 

myosis nur die ]1olge einer ly mph 0 -

genen Metastasierung del' 
Uterusschlei mha u tis t(Hal ban). 

Endlich muB auch noch die 
Moglichkeit in Betracht gezogen 
werden, daB gelegentlich auch eillEl 
Adenomyosis (intel'lla) des Uterus 
oder Rectumdrusen auf die Scheide 
ii bergreifen konnen. 

Zusammenfassend laBt sich also 
sagen: Finden sich adenohyperplasti­
sche Wucherungen in der Scheide, 
dann kann ihre epitheliale - drusige 
- Komponente abstammen: 

1. aus dem Scheidenepithel, 
oder genauer aus 
basale, 

seinem Stratum 

2. aus epithelialen Elementen in der Scheidenwand, 
3. von der Serosa, 
4. vom GefaBendothel, 
5. von einer Implantation von Uterusschleimhaut auf die Serosa, 
6. von lymphogen metastasierter Uterusschleimhaut, 
7. von einer Adenomyosis interna des Uterus. 
1. Vom Scheidenepithel selbst (= heterotope Wucherungen des Scheidenepithels). 

R. Meyer 1 hat nachgewiesen, daB das Stratum basale des Scheidenepithels nicht nur bei 
Feten und Neugeborenen, son del'll auch bei Erwachsenen echte, schlauchfi:irmige Drusen 
bilden kann. 

In der ersten HaUte des Embryonallebens ki:innen die driisigen Gebilde nach den 
Untersuchungen R. Meyers in folgender Weise entstehen: Das kubische Epithel, mit dem 
die Scheide in dieser Zeit ausgekleidet ist, treibt kleine kolbenartige Fortsatze in die Um­
gebung. In diesen Kolben kann die Auskleidung mit Plattenepithel ausbleiben, und es 
entstehen dann kleine Schlauche und Drusen. In den letzten Monaten des Fetallebens 
sind gleichfalls Kolben- und Drusenbildungen moglich: Diese sind aber auf eine "abnorme 
Begabung des Basalstratum, des fertigen Plattenepithels" zuruckzufuhren (Abb. 199). 

1 Meyer, R.: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 46. H. 1. 



Adenomyosis. 581 

Auch bei der erwachsenen Frau konnen vom Stratum basale des Plattenepithels 
driisenartige und schlauchartige, mit Cylinderepithel bekleidete Wucherungen ausgehen. 
(R. Meyer 1, Si tzenfrey) 2. 

Auch adenofibrose und adenomyomatose Wucherungen scheinen von dem Scheiden­
epithel oder von Scheidendriisen aus entstehen zu konnen. 

An eine Entstehung der adenofibrosen Wucherungen aus Scheidendrusen dachten schon v. Herff­
Ito und L. Pick. 

Pick ftihrte die Adenomyome des hinteren Scheidengewolbes auf den Wolffschen Korper zuruck, 
er gab aber die Moglichkeit zu, "daB gelegentlich auch Scheidendrusen an der Bildung von vaginalen 
Cystomyomen sich beteiligen, sei es mit, sei es ohne paroophorales Adenomyom". 

Kleinhans (1904) sprach Scheidendrusen als den alleinigen Ausgangspunkt von adeno­
hyperplastischen Wucherungen an. Kleinhans sah in seinen mikroskopischen Schnitten Einstiilpungen 
des Oberflachenepithels. PlOtzlich hOrte das Plattenepithel auf, und die basale Cylinderzellenschicht senkte 
sich schlauchfOrmig weiter in die Tiefe, und sie teilte sich hier in dunnere, stark gewundene Schlauche. 

Die Ansicht von Kleinhans fand ihre Bestatigung durch Robert Meyer. 

R. Meyer 3 konnte in einem FaIle von diffuser Adenofibrosis feststeIlen, daB sich 
das Plattenepithel in die Tiefe senkte, und daB es dort Schlauche und Cyst en mit kubischem 
oder zylindrischem Epithel bildete. 

In einem weiteren FaIle von "Adenomyom" aus dem oberst en Teil der Scheide, das 
bis in die Rectummuskulatur iibergegriffen hatte, beobachtete R. Meyer 4, daB· die 
Driisenschlauche nur an wenigen Stellen mit dem vaginalen Oberflachenepithel zusammen­
hingen, und daB sie sich von hier aus in die Tiefe verzweigten. 

Bedenkt man nun (R. Meyer) 5, daB "die mit der Schleimhaut kommunizierenden 
Schlauche der Adenomyome sich sehr haufig peripher dendritisch in mehrere, zuweilen 
auch unzahlig viele Aste zerteilen, so ist damit die Ausgangsstelle des Adenoms von der 
Schleimhaut unbedingt erwiesen". "Denn daB sich zahllose Aste aus der Peripherie" 
"dichotomisch vereinigen, um mit einem gemeinsamen Ausfuhrungskanal sekundar" 
"durchzubrechen, ist zu abenteuerlich, um in mehreren Fallen glaubhaft zu wirken". 

In sehr schOner und uberzeugenderWeise konnte auch Sitzenfrey 6 die Moglichkeit 
einer postfetalen Driisenbildung aus dem Scheidenepithel demonstrieren. 

Es handelte sich urn eine 30jahrige Opara, bei der v. Franque wegen doppelseitiger Pyosalpingen 
und Ovarialabscesse die abdominale Radikaloperation ausfuhrte. 1m hinteren Scheidengewolbe fanden 
sich einige linsengroBe Cysten. Diese wurden mit der betre££enden Scheidenpartie exstirpiert. Das ent­
ferute Gewebsstlick aus dem hinteren Scheidengewolbe wurde in Reihenschnitte zerlegt. Die genaue 
Durchmusterung der Schnitte ergab, "daB vom vaginalen Plattenepithel, und zwar von einer soliden, 
in ihrem Zentrum sogar verhornten Epitheleinsenkung durch isolierte Wucherung ihrer basalen Zellschicht 
ein aus einfachem Cylinderepithel gebildeter Drusenschlauch ausgegangen ist, der weiterhin zur Bildung 
mehrerer untereinander kommunizierender, cystischer Hohlraume geflihrt hat, die sich in keiner Hinsicht 
von den Serosaschlauchen und -cysten unterscheiden". 

1 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 559ff. u. 615. 
2 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64. Auch Schleimdrusen scheinen von 

der Scheidenschleimhaut gebildet werden zu konnen, da R. Meyer (Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. 
Anat. Bd. 9, II, S. 600) derartige Drusen gefunden hat, die mit dem Plattenepithel zusammenhingen. 
Moglicherweise sind die Schleimdrusen aber auch auf eine Versprengung von Sinusepithel zuruckzufiihren 
(R. Meyer 1. c., S. 600). 

3 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 559. 
4 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 615. 
5 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 621. 
6 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 576f. 
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An einer Stelle zeigte das Plattenepithel eine hirsekorngroBe Verdickung, von der aus ein in seinem 
Inneren vcrhornter Epithelzapfen ausging. Naeh 480 p.langem, parallel zur Oberflache geriehtetem Verlauf 
harte der VerhornungsprozeB im Zapfen auf, die basale Zellschicht hob sieh von dem Ende des Hornkernes 
ab, und sie bildete einen schmalen Driisensehlaueh. Dieser wies an seinem Ursprung ein kurzzylindrisehes, 

Abb. 200. Geschichtetes Plattenepithel im hinteren 
Scheidengewiilbe. 1 Papillen der oberfliLchlichen Binde­
gewebslage. 2 Epithelzapfen im Inneren verhornt. 

Abb. 201. 1 der Epithelzapfen in der bindegewebigen, 
stark leukocytar infiltrierten Papille. 

Abb. 202. Driisenschlauch aus der BasalzeUenlagc des Abb. 203. Der Driisenschlauch erweitert 
Epithelzapfens hervorgegangen. sich cystenartig. 

(Nach Sitzenfrey, Z. Geburtsh. Bd. 64.) 

mehr kubisehes Epithel auf. Aber schon im nachsten Sehnitt war das fiir die driisigen Gebilde eharakte­
ristische Cylinderepithel vorhanden. Der Driisensehlaueh erweiterte sich bald zu einem cystischen Hohl­
raum, mit dem weitere Cystehen kommunizierten (Abb.200-203). 

AuBerdem fanden sieh in den auBeren Schiehten der hinteren Uteruswand Driisensehlauehe ein­
gelagert, deren Abstammung vom Serosaendothel nachgewiesen werden konnte. Si tzenfrey nahm deshalb 
an, daB die driisigen Gebilde in diesem FaIle zum Teil vom Serosaepithel, zum Teil von der Basalzellen­
schieht der Vaginalsehleimhaut abstammten. Irgendwelche charakteristische Merkmale, die eine Unter­
seheidung der ausgebildeten Driisenschlauche hinsichtlich ihrer Abstammung ermiiglieht hatten, wurden 
nieht gefunden. 
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Auch A. Mayer l kam zu dem Schlusse, daB retrocervicale Knoten "aus Verlage­
rungen von Bestandteilen der Scheidenschleimhaut und zwar sowohl im 
embryonalen als auch im fertigen Zustand hervorgehen konnen". 

Allerdings ist die Herkunft der epithelialen Elemente vom Scheidenepithel nur schwer 
zu beweisen. Der Zusammenhang der Driisenschlauche mit dem Scheidenepithel und ihre 
bffnung nach der Scheide ist kein sicheres Kriterium, da der Zusammenhang erst sekundar 
erfoIgt sein kann. 

2. Epitheliale Elemente in der Scheidenwand. Versprengte, also von ihrem M utter-
boden abgetrennte epitheliale Elemente in der Scheidenwand konnen abstammen: 

a) von den Miillerschen Gangen, 
b) vom Urnierengang 2, 

~ von Prostatadriisen, 
d) vom Vestibulum (Sinus urogenitalis), 
e) vom Rectum, 
f) vom Peritonealepithe1 3• 

M ii 11 e r sche Gange. 

Die Versprengung von Epithelien der Miillerschen Gange kann erfolgen: 
a) Bei der Anlage der Miillerschen Gange. Hierher rechnet R. Meyer zwei Falle (R. Meyer 

und Ferroni) von kleinen cystischen Hohlraumen in der hinteren Scheidenwand. 
R. Meyer 4 fand bei einem 4monatigen Fetus im oberen Drittel der hinteren Scheidenwand eine 

median gelegene, mit einreihigem kubischem Epithel ausgekleidete Cyste zwischen der Schleimhaut und 
dem recto-vaginalen Zwischengewebe. 

Ferroni beobachtete bei einem Fetus von 8 Monaten dicht unter der Excavatio recto-uterina, aber 
ohne Zusammenhang mit dem Peritoneum in der Mittellinie der periphersten Schichten der Fornix vaginae 
einen groBen Hohlraum, der mit einfachem kubischem Epithel bekleidet war, aber keine eigene Wand besaB. 

Ferroni leitete diese Cyste vom Serosaepithel abo Der Beweis fiir die Richtigkeit dieser Ansicht 
laBt sich nach R. Meyer aber nicht erbringen. "Die Lage aUein beweist nichts, da der groBe Hohl­
raum, welcher anfangs mitten in der Wand gelegen haben mag, bei seiner Dilatation am leichtesten nach 
der Serosa zu wachst und wandert" (R. Meyer, I. c., S. 598). 

R. Meyer (598) nimmt an, daB es sich in diesen beiden Fallen nicht um Einstiilpungen des Coelom­
epithels, sondern um Absprengungen bei der Bildung der Miillerschen Gange handelt. 

Die Bevorzugung der Medianlinie erklart sich "aus der BloBe, welche die Miillerschen Gange im 
Genitalstrange vorn und hinten dem im Wege stehenden Mesenchym geben" (R. Meyer, S. 598). 

1 Mayer, A.: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 42, S. 410. 
2 Der Urnierenkorper scheidet als Mutterboden fiir versprengte Epithelien in der Scheidenwand 

aus, da das Gebiet der Urnierenkanalchen nur bis zu der Stelle herabreicht, an der sich der Urnierengang 
vom ColomepitheJ entfernt. Unterhalb dieser Stelle, die spater durch die Plica geni to-inguinalis 
oder inguino-mesonephrica - das Lig. rotundum - markiert ist, sind keine Urnierenkanalchen 
mehr vorhanden. Die Plica inguino-mesonephrica iet also dauernd die "auBerste Grenze der Urniere" 
(R. Meyer, Ergebn. d. aUg. Pathol. u. path61. Anat. Bd. 9, II, S. 580). 

Die Entstehung von Adenomyomen aus Urnierenresten im Bereiche des hinteren Scheidengewolbes, 
die Pick und V. Herff angenommen hatten, ist also unmoglich, weil der untere Urnierenpol nie so weit 
herabreicht (R. Meyer, Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 582). 

3 AuBerdem konnen sich in der Schcidenwand auch Schleimdriisen finden. Ihre Herkunft ist 
schwer zu bestimmen. R. Meyer (Ergebn. d. allg. Pathol. U. pathol. Anat. 9, II, S. 600) hat in der Scheide 
Schleimdriisen gefunden, die teils mit dem Plattenepithel zusammenhingen, teils auch isoliert in der Scheiden­
wand lagen. Die Abstammung der Schleimdriisen vom Scheidenepithel ist also nicht auszuschlieBen. 
Moglicherweise handelt es sich aber auch um Versprengungen von Sinusepithel (R. Meyer, 1. c., S.600). 

4 Meyer, R.: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 167, S. 81. 
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Die groBe Verschiedenheit zwischen dem einfachen kubischen Epithel der Cyste und dem geschichteten 
Plattenepithel der Scheidenschleimhaut spricht nicht gegen eine Absprengung von den M iillerschen Gangen. 
Man muB namlich bedenken, "daB eine so friihzeitige Losung der Epithelien, wle wlr sie annehmen, nicht 
in der Hohe der Fundstelle erfolgt sein muB. Selbst wenn man aber die Ursprungsstatte und die Fund­
statte in das gleiche Niveau verlegt, so ist die Epithelverschiedenheit doch nicht ausschlaggebend". "Sehen 
wir doch selbst noeh bei Erwachsenen die Cysten, welche aus neugebildeten Driisen entstehen, mit einfachem 
Epithel ausgekleidet. Es mag also die Umwandlung in Plattenepithel aus besonderen Griinden gehemmt 
sein und spater noeh erfolgen, ebenso wie sie in einer sonst normal gestalteten, nur hypoplastischen Vagina 
vom Verfasser beobachtet und oben erwahnt wurde" (R. Meyer, 1. c., S. 599). 

Fiir die Annahme, daB die erwahnten epithelialen Gebilde bei der Anlage der Miillerschen Gange 
versprengt wurden, sprechen nach R. Meyer (S. 599): 

1. ihre Lagerung entfernt von der Schleimhaut, 
2. ihre Vorliebe fiir die Medianlinie, 
3. "daB wir nicht annahernd so wahrscheinliehe Hypothesen anderer Art an diese Stelle zu setzen 

vermogen ". 

(3) 1m weiteren Verlauf der Entwicklung. Nicht nur bei der Anlage, sondern 
auch im weiteren Verlauf der Entwicklung konnen von der Scheidenschleimhaut Teile 
abgesprengt werden. Diese werden sich naturgemaB nicht so weit in die Tiefe entfernen, 
sondern sie werden oberflachlicher, also der Scheidenschleimhaut naher liegen (R. Meyer, 
S. 599). 

Als eine derartige Absprengung in den spateren Monaten der Entwicklung faBt R. Meyer eine 
Beobachtung von Ferroni auf. Dieser fand bei einem Fetus von 71/ 2 em Lange eine kleine Cyste mit 
kubischem Epithel, die zum Teil in der Schleimhaut, zum Teil im Muskelbindegewebe lag. 

y) 1m postfetalen Leben, im AnschluB an Traumen (traumatische 
Epithelversprengung). In der Regel treten die traumatischen Epithelversprengungen 
- im AnschluB an Scheidenrisse, operative Eingriffe an der Scheide usw. - erst dann 
in Erscheinung, wenn aus ihnen Cysten geworden sind (traumatische Epithelcysten, 
s. bei Cysten). 

Es sind aber einige Fane (Schickele, Walthard) von driisigen, nicht cystischen 
Bildungen in der Scheide bekannt, in denen eine traumatische Entstehung zum mindesten 
sehr wahrscheinlich ist. 

Sehiekele 2 berichtete iiber eine VI-Gebarende, bei der sich nach manueller Ausraumung eines 
Aborts eine eigentiimliche Infiltration im Bereiche des medialen Randes des Musculus levator ani ent­
wickelte. Die Anschwellung verursachte Neuralgien und sehr starke Sehmerzen nach der Periode. Die 
Untersuchung der exstirpierten Gewebsstiicke ergab, daB in schwieligem Gewebe, inmitten ausgedehnter 
Leukoeytenanhaufungen zahlreiche, von kubischem bis zylindrischem Epithel ausgekleidete Driisensehlauche 
lagen. Es waren die gleichen Bilder, "wie sie sich in den bekannten Infiltrationen des Septum recto­
vaginale unterhalb der Douglastasche finden". Die Annahme, daB es 8ich um "Verlagerungen aU8 friiher 
Zeit" handelte, lehnte Schickele ab; aueh eine Wucherung von Peritonealendothelien kam seiner Ansicht 
nach nicht in Betracht, da die Neubildung zu weit vom Peritoneum entfernt war. Ebensowenig fanden sieh 
Anhaltspunkte fiir eine Entstehung aus Endothelwueherungen von GefaBen. Am wahrscheinlichsten 
erscheint Sehickele "der ZU8ammenhang mit einer Verletzung, bei der Ausraumung des Aborts ent­
standen, gefolgt von einer Entziindung". 

1m AnschluB an die Mitteilung von Schickele berichtete W althard 1 iib~ eine Beobachtung. 
die vielleicht aueh hierher gehOrt. 

Walthard sagte damals: "Zum ersten Fall, welchen uns Herr Schickele demonstrierte, kann ich 
an der Hand einiger Farbenphotogramme einen ahnlichen Fall von Driisen im Parametrium zeigen. Es 
handelt 8ich in diesem FaIle um eine Dystopie des rechtsseitigen Miillerschen Ganges und eine rudimentare 
Entwicklung desselben. Das Gewebe, in welchem diese Driisenschlauche lagen, vermochte Men8trualblut 
abzusondern. Dieses Menstrualblut ergoB 8ich in ein kleines Scheidendivertikel, welches mit der Haupt­
scheide nur durch eine punktfiirmige Offnung kommunizierte. Dadurch kam es regelmaBig zu Stagnationen 

1 Schickele: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 37, S. 382. 
2 Walthard: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynako1. Bd. 37, S. 383. 
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des Menstrualblutes im Scheidendivertikel. Es ascendierten Scheidenbakterien durch diese punktWrmige 
Offnung in das retinierte stagnierende Menstrualblut im Scheidendivertikel. Ihre Entwicklung fiihrte 
zu Produkten, deren Resorption regelmaBig bei der Menstruation zu Temperatursteigerung (Febris 
menstruationis) und auBerdem zu einem fiir die Patientin und deren Umgebung fast unertraglichen Geruch 
fiihrte. Durch die Entfernung des Scheidendivertikels und der Driisenschlauche konnte die Patientin 
geheilt werden". 

Vom Urnierengang. 
Bekanntlich verlauft der Urnierengang (W olffscher Gang, Gartnerscher Gang) vom Epoophoron 

im Lig. latum unterhalb der Tube bogenformig zum Uterus. Hier tritt er in der Hohe des inneren 
Muttermundes in die Muskelwand des Uterus ein und er 
zieht dann in der Uterusmuskulatur, seitlich durch dip. 
Cervix bis in die Portio, von hier durch die seitlichen 
Scheidengewolbe in die Scheide und dann in der seitlichen 
Scheidenwand zu seiner Ausmiindung auf dem Hymen. 

Wahrend man friiher annahm, daB der Kanal stets 
schon im obersten Teil der Scheide endige, ist es spater 
gelungen (Klein, R. Meyer) 1 ihn auch bei Feten und 
Kindern in der seitlichen Scheidenwand bis zur Aus­
miindung im Hymen meist in Bruchstiicken, in einigen 
Fallen aber auch in ununterbrochenem Verlaufe nachzu­
weisen. VaBmer 2 konnte auch bei Erwachsenen einwand­
freie Reste des Gartnerschen Ganges in der Scheide 
feststellen. 

In diesen Fallen handelt es sich also um eine 
"a bnor me Persistenz" (R. Meyer) von Teilen des 
Urnierenganges. AuBer diesen konnen sich aber auch 
abgesprengte Reste des Urnierenganges in der Scheiden­
wand finden. Derartige Absprengungen konnen bei der 
Trennung des W olffschen Ganges vom M iillerschen Gange 
vorkommen. 

So fand R. Meyer 3 einen abnormen Zusammenhang 
zwischen dem rechten W olffschen Gang und der Scheide. 
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Eine Adenomyosis der Scheide, die einwandfrei vom 
Urnierengang ausging, ist bisher lloch nicht beschrieben 
worden. 

Abb. 204. Verlauf des Gartllerschen Ganges. 
(Nach R. Meyer.) 

Von den Prostatadriisen. 
Absprengungen vom Epithel der Prostatadriisen (s. S. 701) konnen sich schon bei Feten und Neu­

geborenen finden. Sie konnen groBere Cysten bilden. Sie liegen in der vorderen Scheidenwand und meistens 
in der unteren Halfte der Scheide. 

Aus dem Vestibulum, also dem Sinus urogenitalis. 
Aus der Fossa navicularis, also dem Vestibulum vaginae konnen Driisenschlauche aufsteigen, und 

diese konnen entweder mit dem Vestibulum zusammenhangen, oder man findet sie als abgeschniirte Teilchen 
in der Scheidenmuskulatur oder im recto-vaginalen Zwischengewebe "im untersten Teil der Vaginalwand" 
(R. Meyer 4). 

Aus dem Rectum. 
R. Meyer 5 ha\, Driisengruppen gesehen, die von einer ventral gerichteten Bucht der Rectumschleim­

haut aus in der Medianlinie den Sphincter internus durchsetzten und bis in die Nahe der Scheide reichten. 

Von diesen verschiedenen epithelialen Elementen, die in der Scheidenwand vor-
kommen k6nnen, scheiden die versprengten Schleimdriisen aus dem Sinusepithel, die 

1 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 535. 
2 VaBmer: Arch. f. Gynakol. Bd. 60, S. 1. 
3 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pat hoI. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 584f. 
4 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 600. 
5 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 600. 
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Drusenschlauche aus der Fossa navicularis, abgesprengte Teile der Skeneschen Drusen 
(Prostatadrusen) und die Rectumdrusen fUr die Adenomyomfrage aus (R. Meyer, 
1. c., S. 601). 

Peritonealepithe1. 

Neben den im folgendenAbschnitt erwahnten postfetalen heterotopen Wucherungen 
der Serosa ki:innen vielleicht auch angeborene Dystopien des Peritonealepithels 
zum Ausgangspunkt einer Adenomyosis der Scheide werden (R. Meyer) I. 

Zuckerkandl 2 nahm an, daB durch Verklebung der Excavatio recto-uterina, die 
ursprunglich bis zum Mullerschen Hugel hinabreicht, Reste des Peritonealepithels in das 
recto-vaginale Zwischengewebe eingeschlossen und hier zum Ausgangspunkt von Cyst en 
werden ki:innen. 

Nach R. Meyer 3 erlaubt die normale Entwicklung diese Annahme nicht, "jedoch 
ist eine pathologische Verklebung denkbar". J edenfalls laBt sich nicht ausschlieBen, daB 
angeborene Dystopien des Peritonealepithels vorkommen, da "der Douglassche Raum im 
Foetalleben viel tiefer abwarts reicht und durch abnorme Verklebung des ziemlich stark 
zugespitzten kaudalen Endes sehr wohl Epithelien im recto-vaginalen Zwischengewebe 
verbleiben ki:innen" (R. Meyer) 4. 

3. Serosa. Schon im Jahre 1898 konnte I wanoff 5 zeigen, "daB die Drusen in den 
Adenomyomen unter anderem durch Hineinwachsen des Epithels der Serosa in die Su bstanz 
der Fibromyome" gebildet werden. 

Auch R. Meyer 6, Sames, Heine, Opitz7, v. Rosthorn 8, Schottlaender 9, 

SitzenfreylO, Amann ll, Renisch, Tobler l2, Lauche l3 u. a. vertreten die Ansicht, 
daB die Serosa drusenschlaucbahnliche, mit Cylinderepithel bekleidete Einsenkungen in 
die Tiefe bilden kann (Seroepitheliale Genese der Adenomyosis). 

Derartige Wucherungen der Serosa wurden ganz besonders auch fur die Entstehung 
der Adenomyosis des Septum recto-vaginale herangezogen (R. Meyerl4, Sitzen­
f rey l5, Renisch, Lauche u. a.). 

Lauche hat insbesondere darauf hingewiesen, daB an allen Stellen, an denen die Adenofibrosis 
vorkommt, die Serosa als Ausgangspunkt der Drusenwucherungen angesehen werden kann. Dies gilt 

1 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 909. 
2 Zucker kandl: Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 31, 1891. 
3 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 600, FuBnote. 
4 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 909. 
5 I wanoff: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 7, S. 298f. 
6 Meyer, R.: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 54,S.191u.193.-Ergebn. d. allg. Pathol. 

u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 614 u. 620. - Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 174, S. 270. 
7 Opitz: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 47, S. 140. -Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 

Bd. 20, S. 1153. 
8 v. Rosthorn: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 20, S. 1151. 
9 Schottlaender: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 20, S. 1151. 

10 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Gebursh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 551. . 
11 Amann: Zentralbl. f. Gynakol. 1912, S. 1224 u. 1915, S. 525. - Monatsschr. f. Geburtsh. u. 

Gynakol. Bd. 36, S. 590. 
12 To bIer: Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29. 
13 Lauche: Vir chows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 243, S. 252. 
14 Meyer, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 909. 
15 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64. 
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nach ihm ohne weiteres fur die subserose Entwicklung von DrusenschIauchen im Septum recto-vaginaIe, 
fUr die Knoten am Darm und am Lig. rotundum. Die extraperitoneaIe Adenofibrosis des. Lig. rotundum 
ist nach Lauche auf den Processus vaginalis peritonei zuruckzufuhren. Die NabeIadenome entstehen nach 
Lauche aus Resten des physioIogischen NabeIschnurbruches. 

Abb. 205. Einstiilpung der Serosa. Dbergang des Endotbels in Cylinderepithel. 
(Nach Sitzenfrey. Z. Geburtsh. Bd. 64.) 

Die naheliegende Frage, warum derartige . W ucherungen der Serosa nur bei der Frau und nicht 
auch beim Manne vorkommen, beantwortete Lauche durch die Annahme, daB fiir die Wucherung die 
hormonale Einwirkung des Ovariums .not­
wendig sei. 

Die Lehre von der sero­
epithelialen Genese der Adenomyosis 
ist nicht unwidersprochen geblieben. 

Gegen die Abstammung der uterus­
schIeimhautahnIichen Bildungen von der 
Serosa hat man eingewendet (Halban)l: 

1. daB niemals das Epithel der 
Pleura und des Endokards, die ebenfalls 
Abkommlinge des Coelomepithels sind, 
eine derartige Umwandlung erfahren, 

2. daB es auffallend erscheint, daB 
die Ovarialliormone aus der Serosa immer 
nur Uterus- und nicht auch Tuben-, 
Scheiden- und Cervixepithel erzeugen, 

3. es ist auffallend, daB es beim 
Manne unter dem Einflusse der Hoden­
hormone nicht zur Umwandlung des 
Peritoneums in Prostataepithel kommt, 

Abb. 206. Dbergang des Serosaepithels des uterus in CyIinderepithel. 
(Nach Renisch. Z. Geburtsh. Bd.70.) 

4. es ist auffallend, daB die Ovarialhormone gerade nur in der Umgebung des Uterus und nicht 
auch hoher oben, etwa an der Milz- oder Leberserosa, diese Umwandlung bewirken, 

5. es ist noch nie gelungen, einwandfrei den tJbergang des Serosaepithels in Uterusschleimhaut 
nachzuweisen. 

Dadurch, daB die subseros entwickelten SchIauche nach der Bauchhohle zu durchbrechen, konnen 
histologische Bilder entstehen, die einen schein baren tJbergang des Serosaepithels in das Uterusepithel 

1 Halban: Arch. f. Gynakoi. Bd. 124, S. 459. 
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darstellen. Derartige Befunde diirfen aber nicht als Bewais fiir die Entstehung des Cylinderepithels 
aus dem Serosaepithel herangezogen werden (Halban, S. 471) 1. 

Diese Einwande sind keine zwingenden Gegenbeweise fur die Moglichkeit einer sero­
epithelialen Adenomyosis, und die Hypothesen, die man an ihre Stelle gesetzt hat (S amp son, 
Halban u. a.) lassen zum mindesten gleich schwerwiegende Gegengrunde zu. 

Immerhin ist zuzugeben, daB nicht aIle zwischen Rectum und Scheide gelegenen adeno­
hyperplastischen Wucherungen von der Serosa auszugehen bra u c hen. Es konnen die 
Scheidendrusen und angeborene Versprengungen des Mullerschen Ganges als Ausgangspunkt 
in Betracht kommen (R. Meyer) 2. 

4. GefiiBendothel. Schon im Jahre 1902 hat Borst 3 auf "die Zwitternatur des Endothels" hin­
gewiesen, "das auf der einen Seite als Bildner von Bindesubstanz erscheint, auf der anderen Seite weit­
gehender epithelahnlicher Metamorphose fahig ist". 1m Jahre 1903 hat dann Robert Meyer 4 gezeigt, 
daB auch die driisenartigen epithelialen Hohlraume, die man nicht so selten beim Uteruscarcinom, aber 
auch sonst, in stark entziindeten Lymphdriisen findet, durch Umwandlung des Endothels in Cylinder­
epithel entstehen 5. Dieser Befund wurde spater von Brunet 6, Sitzenfrey 7, Kromer 8, Pankow 9, 

Scheib 10 u. a. bestatigt. 

1 Auf diese Tatsache hat schon R. Meyer (Ergebn. d. allg. Pathol. u. p9.thol. Anat. Bi.9, II, S. 62 0) 
mit den Worten hingewiesen, daB der Zusammenhang mit der Serosa kein zwingender Beweis fiir die 
Abstammung von Peritonealepithel ist, da auch sekundare Durchbriiche ahnliche Bilder ergeben konnen. 

2 R. Meyer: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 615. 
3 Borst: Geschwulstlehre. Bd. 1, S. 292. 
4 Meyer, Robert: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 49, S. 554. 
5 1m Jahre 1897 fand Ries (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 37, S. 522f.) bei einem typischen 

Plattenepithelcarcinom der Cervix in den iliacalen Lymphdriisen neben soliden Carcinomstrangen auch 
driisenahnliche, mit hohem Cylinderepithel ausgekleidete Hohlraume. Da er auBerdem ahnliche Driisen­
schlauche im linken Lig. sacro-uterinum und Adenomyome der beiden Tubenwinkel fand, so betrachtete 
er im AnschluB an die Lehre v. Recklinghausens diese gesamten "abnormen Driisenmassen" als Reste 
des Wolffschen Korpers. Dieser Deutung schloB sich auch Wiilfing (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.44, S. 1) an, der in einem FaIle von Portiocarcinom neben Adenomyomen der Tubenwinkel zahlreiche 
Driisenschlauche in den carcinomfreien iliacalen Lymphdrusen nachweisen konnte. Kermauner und 
Lameris (Hegars Beitrage Bd. 5, S. 87, 1901) fanden unter 33 Fallen von Uteruscarcinomen, in denen sie 
die Lymphdriisen eingehend untersuchten, 5 mal teils sparliche, teils zahlreiche, zum Teil cystisch erweiterte 
und konfluierende Driisenschlauche in iliacalen Driisen. Auch Kermauner und Lameris fiihrten diese 
Gebilde auf Reste des Wolffschen Korpers zuriick. Wertheim (Zentralbl.f. Gynakol.1903, S.105)konnte 
derartige driisenartige Bildungen in den Lymphdriisen bei 13 Ofo seiner operierten Uteruscarcinomefeststellen. 
Er lehnte die Ableitung dieser Gebilde vom Wolffschen Korper ab, und er faBtesieeinfach alsmetaplastische 
Carcinommetastasen auf. In dieser Anssicht wurde er noch dadurch bestarkt, daB sich in 80 Leichen mit nicht 
carcinomatiisem Uterus niemals ahnliche Bildungen fanden. R. Meyer (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.49, S. 554) gelang dann aber zum ersten Mal der Nachweis, daB derartige Schlauche und Cysten auch 
bei nicht carcinomatiisen Kranken und nicht nur in den regionaren Lymphdriisen des Uterus vorkommen. 
Bei zwei Frauen, von denen die eine an Eklampsie, die andere an subakuter Peritonitis gestorben war, fand 
er nicht nur in den Lymphdriisen des Beckens, sondern auch des Oberschenkels epitheliale Schlauche und 
Cysten (weitere Literatur bei Sitzenfrey, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 57, S. 419) (Abb. 207/8). 

R. Meyer nahm an, daB langerdauernde entziindliche Reizzustande die Ursache derartiger 
Bildungen sind. 

Diese Moglichkeit gab spater auch Wertheim zu. Er fand ebenfalls ganz die gleichen Bildungen 
bei Eiterungsprozessen ohne Carcinom, und er lieB dann durch Falkner (Zentralbl. f. Gynakol. 1903, 
S.1496) mitteilen, daB die Driisenschlauche nicht notwendigerweise nur mit dem Carcinom zusammenhangen 
miissen, sondern daB sie auch bei entziindlichen Prozessen vorkommen konnen. 

6 Brunet: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 56, S. 88. 
7 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 57, S. 419. 
8 Kromer: Arch. £. Gynakol. Bd. 73, S. 133f. 
9 Pankow: Arch. f. Gynakol. Bd. 76, S. 424. 

10 Scheib: Klinische und anatomische Beitrage zur operativen Behandlung des Uteruscarcinoms. 
Habilitationsschrift, Berlin 1909. 
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Sitzenfrey 1 hat als erster die Vermutung ausgesprochen, daB die driisigen Hohl­
raume bei der Adenofibrosis und der Adenomyosis gelegentlich auch von LymphgefaBen 
abstammen konnen. 

Sitzenfrey 2 konnte in einem Faile von Adenomyosis uteri et recti an einzelnen Driisen­
schlauchen nicht nur den "Ubergang von Cylinderepithel in Endothel, sondern auch klappenartige 
Bildungen feststellen; "es waren vielleicht 
derartige Driisenschlauche als Lymph­
gefaBe anzusprechen, deren Endothel 
ja unter bestimmten Verhaltnissen eine 
Umwandlung in Cylinderepithel erfahrt" 
(Abb.209). 

Auch A.Mayer 3 denkt in einem 
seiner FaIle an eine Abstammung von 
LymphgefaBen: "Das histologische 
Bild des retro-cervicalen Knotens bot 
auffaIlend wenig epitheliale Hohl­
raume, dagegen zahlreiche erweiterte 
LymphgefaBe aIler Abstufungen mit 
verschieden hohem Endothel. In 
einem der wenigen epithelialen Hohl­
raume sah man das Epithel von ganz 
niedrigem endothelartigem Aussehen 
aIlmahlich kubisch und dann zylin­
drisch werden, ins Lumen sprang 
ein schmales Segel wie eine Lymph­

.1, 
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Abb. 207. Schnitt durch eine iliakale Lymphdrtise. I lympha­
tisches Gewebe in groJlzelliger, entztindlicher Hyperplasie, 
tr Trabekel, d Drtisen innerhalb der Trabekel, d, Drtisen im 

lymphatischen Parenchym. 
(Nach Wtilfing, Z. Geburtsh. Bd.44.) 

gefa.Bklappe vor; das Ganze lag vollig unvermittelt im bindegewebigen Stroma des 
Knotens nud war sehr auf einen erweiterten Lymphraum verdachtig". 

Auch Kerma uner 4 hat sich noch 
neuerdings (1925) dahin ausgesprochen, daB 
manche FaIle von Adenomyosis vieIleicht 
auf einer Wucherung von LymphgefaBen 
beruhen. 

Am Uterus gibt es Faile, in denen die Her­
kunft der Driisen und Schlauche nicht festgestellt 
werden kann. Fiir diese FaIle denkt Kermauner 
daran, "daB die Resorption irgend eines chemisch 
differenten Stoffes in den Lymphwegen selbst eine 
Art von Abwehrwucherung des Endothels und in 
weiterer Folge zur Verstarkung der Abwehrkriifte 
sogar auch eine Neubildung von cytogenem Gewebe 
auslost". "Die Veranderungen sind also an Ort und 
Stelle entstanden, und zwar fUr einen bestimmten 
Zweck entstanden". 

d-~~--

In 

Abb. 208. Drtisige Gebilde in einem iliakalen Lymph­
knoten. d Drtisengange, mit CyIinderepithel bekleidet; 
bei f Flimmerhaare; m Membrana propria der Drtisen; 
1 lymphatisches Gewebe (groJlzellige, entztindliche 
Hyperplasie). (Nach Wtilfing, Z. Geburtsh. Bd. 44.) 

1 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 552. 
2 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S, 552. 
3 Mayer, A.: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 42, S. 418. 
4 Kermauner: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 663. 
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Opitz!, Schottlaendel' 2 , v. Rosthorn nahmen an, daB das Epithel del' adeno­
hyperplastischen vVucherungen von "GefiWendothelien" abstammen konne, und zwal' 
scheinen sie dabei die BlutgefaBe im Auge gehabt zu haben. Auch Jacobs 3 el'ol'terte 
die Moglichkeit, daB die Dl'iisenschlauche aus den "GefaBendothelzellen" stammen, er 
konnte abel' "nil'gends eine Endothelwucherung feststellen". 

5. Implantation von uterusschleimhaut (Sampson). Sampson stellte die Hypo­
these auf, daB es bei del' Menstruation zu emer riicklaufigen Bewegung des Elutes in 

Abb. 209. LymphgefaLl (1) mit teiIweiser Cyl\nderepithelauskleidung. 
K Klappe (1), auf beiden Flii.chen mit Endotheliiberzug versehen. 

(Nach Sitzenfrey, Z. Geburtsh. Bd. 64.) 

die Tube und durch diese 
in die Bauchhi:ihle kommen 
konne. Bei diesel' Gelegen­
heit sollen auch abgesto­
Bene Epithel- und Stroma­
brockel del' Uterusschleim­
haut in den Bauchraum 
gelangen und sich auf den 
Ovarien, sowie auf del' 
Serosa des Uterus und del' 
Excavatio recto-uterina im­
plantieren konnen (pri­
mare Knoten). Auf und 
in den Ovarien kommt es 
durch die Implantation und 
durch die Tiefenwucherung 
des Uterusepithels zur Bil­
dung von sog. Schokoladen­

cysten. Diese konnen spater nach dec Ober£lache zu platzen. Dadurch kann es zu 
einer neuerlichen Aussaat von endometrioidem Gewebe auf das viscerale und parietale 
Peritoneum kommen (sekundare Knoten). Sampson unterscheidet also primare und 
sekundare Knoten. Die ersteren entstehen durch direkte Implantation des Uterus­
epithels bei del' Menstruation, die letzteren durch Platzen einer Schokoladencyste. 

Die Moglichkeit einer retrograden Menstruation ist heute wohl ziemlich allgemein aner­
kannt. Sampson (zit. nach Albrecht, S.294) sah wiederholt wahrend der Menstruation Blut aus 
den abdominalen Tubenostien austreten. AuBerdem rand er wiederholt nach vorausgegangener Abrasio 
nicht nur Blut, sondern auch freie Stromabrockel in den Eileitern. Endlich sind schon wiederholt 
(Sitzenfrey, Schiller, Werner, Frankl, Sampson) beim Korpuscarcinom Geschwulstpartikel 
in den Tuben gefunden worden. Vogt4, der sich eingehend mit der Frage der retrograden Men­
struation beschaftigte, hat auf die Moglichkeit der Erschlaffung und weiten Offnung des uterinen 
Tubenendes bei hypoplastischen oder in ihrem Muskeltonus (durch Entziindungen, Myome usw.) 
geschadigten Uteri hingewiesen. AuBerdem hat er, ebenso wie Sampson, auch die Moglichkeit anti­
peristaltischer Bewegungen der Tuben betont. 

1 Opitz: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 20, S. liM. Die Epithelien der Tumoren 
konnen auch vom GeIaBendothel abstammen. Dber die Haufigkeit konnte Opitz keine Angaben machen; 
ihm "ist der Nachweis dieser Abstammungsart nur einmal an Serienschnitten einwandfrei gelungen"_ 

2 Schottlaender: lb. S. 1155. 
3 J aco bs: Hegars Beitr. Bd. 19, S. 160f. 
4 Vogt: Zentralbl. f. Gynakol. 1924, S. 2401. 
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So klar und bestechend die Sampsonsche Hypothese 1m Hinblick auf das Vor­
kommen einer retrograden Tubenmenstruation auch ist, so darf man doch die Schwierig­
keiten einer zwingenden Beweisfiihrung nicht verkennen. Diese lauft letzten Endes darauf 
hinaus, "ob der Nachweis durch retrograde Menstruation verschleppter 
Schleimhautbrockel des Uterus und deren Implantations- und Wachstums­
fahigkeit einwandfrei gelingt" (H. Albrecht S. 294). 

Eine Reihe von Autoren (R. Meyer, Opitz, Menge, Halban 1, A. Fischel 2, 

Peham 3, Albrecht, A. Mayer u. a.) halt es fiir zweifelhaft oder ausgeschlossen, daB das 
nekrobiotische Uterusepithel, das bei der Menstruation abgestoBen wird, iiberhaupt 
implantationsfahig ist 4. 

Zur Klarung dieser Frage wurden von verschiedenen Autoren (Stilling, Jacobson, Albrecht, 
Katz und Szenes) Transplantationsversuche mit Endometrium gemacht. 

Diese Versuche haben nach Albrecht (S. 295) tibereinstimmend die Transplantationsmoglichkeit 
des gesunden Endometriums erwiesen. Das anatomische und histologische Bild der Transplantate stellt 
aber etwas ganz anderes dar, als die endometrioiden Heterotopien beim Menschen. Die Implantate sind 
cystische und papillare Wucherungen an der Oberflache, sie konnen auch typische v. Recklinghausensche 
Formationen zeigen (AI brech t, S. 296), es fehlt ihnen aber jedes infiltrative Tiefenwachstum in das fremdc 
Gewebe. Infolgedessen konnen diese Pfropfungsversuche, die tiberdies aIle mit frischem, normalem Endo· 
metrium vorgenommen wurden, nicht als Beweis fUr die Sampsonsche Implantationstheorie heran­
gezogen werden (Albrecht, S.297). 

AuBerdem ist es ganz unmoglich, mit der Sampsonschen Hypothese die FaIle von 
extraperitonealer Adenomyosis des Nabels, der Bauchnarben und der Leistengegend zu 
erklaren (Hal ban) 5. 

6. Lymphogene Metastasierung von Uterusschleimhaut (H a I ban). Die auffallende 
histologische Gleichheit aller Wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut fiihrte Halban 
(1925) zu dem Schlusse, daB diese Gebilde in allen ihren Lokalisationen eine anatomische 
und physiologische Einheit darstellen. Bei dieser Auffassung erschien es ihm naheliegend, 
auch eine gemeinsame Ursache fiir das heterotope Auftreten des "Uterus"-Epithels zu 
suchen. 

Hal ban (S. 462) nimmt an, daB die driisigen Bildungen als "echte Uterusschlauche" 
aufzufassen sind, "aber als Schlauche, welche sich von ihrem Mutterboden in def 
Mucosa uteri losgelost haben, auf dem Wege der Lymphbahnen deportiert 
worden sind und sich in dem neuen Wirtsorgan hyperplastisch fortent­
wickeln". 

Halbanbetrachtet also aIle endometrioidenBildungen als lymphogeneMetastasen 
der Uterusschleimhaut 6. Ihre Entstehung stellt sich Halban so vor, daB die Uterus­
schleimhaut zwischen den MuskeIlameIlen in die Lymphspalten eindringt, und daB sie in 
dies en - nach Los16sung von ihrem Mutterboden - weiterverschleppt wird. 

FUr die Richtigkeit seiner Angaben ftihrt Hal ban folgende Momente an: 

1 Hal ban: Arch. f. Gynakol. Bd. 124, S. 461. 
2 Fischel, A.: Zentralbl. f. Gyniikol. 1925, S. 661. 
3 Peham: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 390. 
4 Demgegentiber hat La uche auf die Ergebnisse vop. Seki ba (Arch. f. Gynakol. Bd. 121, S. 36) 

hingewiesen, der die epithelialen Elemente der Uterusschleimhaut bei der Menstruation oft noch leidlich 
gut erhalten fand, obwohl die Nekrobiose des infarcierten Stromas schon ziemlich weit fortgeschritten war. 

5 Halban: Arch. f. Gynakol. Bd. 124, S. 461. 
6 "Die Adenofibrosis ist in allen ihren Lokalisationen hyperplastisches, deportiertes Uterusdriisen­

gewebe" (Hal ban, S. 475). 
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I. Bei dem charakteristischen Bild der Adenomyosis uteri durchbrechen die Driisenschlauche die 
Uterusmucosa, sie gelangen in die Muskulatur und sie lassen sich in den Lymphspalten des Uterus bis unter 
die Serosa verfolgen (R. Meyer, Frankl, Lahm, Becker 1). 

Infolgedessen ist auch theoretisch die Moglichkeit gegeben, daB losgeloste Teile der Schlauche in 
den Lymphbahnen weiterwandern. 

2. Den zwingenden Beweis fUr die Richtigkeit der Annahme, daB die losgelosten uterinen Drusen­
schlauche auf dem Wege der Lymphbahnen weiterwandern, erblickt Halban in dem Vorkommen von 
uterinen Driisenschlauchen in den regionaren Lymphdriisen (des Parametriums, der lliacal-, Inguinal­
und Sakralgegend). 

Die Annahme von R. Meyer, daB es sich hier urn Metaplasien des Lymphendothels handelt, ist nach 
Hal ban (S. 463) zuzugeben, aber durchaus nicht bewiesen. 

3. DaB die Bildungen nur bei der Frau gefunden werden und nur im regionaren Bezirk 
des Uterus. 

4. Der Zusammenhang und die Kombination der heterotopen Wucherungen mit der Adenosis des 
Uterus. 

Hal ban ist iiberzeugt, daB man bei eingehender Untersuchung viel haufiger eine Kombination 
der heterotopen Adenosis mit Adenosis des Uterus finden wird. DaB dies bisher nicht geschehen ist, 
spricht nicht gegen seine Ansicht, denn 

1. wurde in den wenigsten Fallen der Uterus daraufhin untersucht, 
2. ist zu bedenken, daB die Untersuchung des Uterus aUch ein negatives Resultat ergeben kann, 

da die Adenosis durchaus llicht in allen Teilen des Uterus vorkommt und leicht ubersehen werden kann. 
"Der negative Befund ist also, sofern nicht Serienschnitte durch das ganze Organ gemacht werden, niemals 
vollstandig dafiir beweisend, daB im Uterus keine Adenosis vorhanden ist". 

Den feineren Mechanismus der Verschleppung laBt Halban offen - "ob dabei kleinere Schlauche 
im ganzen verschleppt werden, oder ob sich bei den hyperplastischen Vorgangen in denselben einzelne 
Teile derselben oder Zellverbande abschniiren, ob sie dabei aktiv vordringen oder yom Lymphstrom 
aspiriert werden, oder ob beide Mechanismen vorliegen, oder ob vielleicht bei den Regenerationsvorgangen 
in der Uterusschleimhaut Zellen oder Zellverbande resorbiert werden - aIle diese Fragen muB ich un­
beantwortet lassen" (Halban, S. 463f.). 

Durch die Verschleppung von uterinem Driisenepithel auf dem Lymphwege lassen sich 
nach Halban rest los und ungezwungen alle die verschiedenen Lokalisationsmoglichkeiten 
der Adenofibrosis und Adenomyosis-Ovarium, Mesosigmoideum, Appendix, N a bel, 
Narben nach Laparatomien, Lymphdriisen, Septum recto-vaginale - erkaren. 

Hal ban bezeichnet deshalb das Krankheitsbild "in allen seinen Formen und Lokali­
sationen" als "Hysteroadenosis metastatica". Die etwa vorhandene Mitbeteiligung 
der Muskulatur oder des Bindegewebes kann durch die Bezeichnung "Hysteroadeno­
myosis" oder "Hysteroadenofibromatosis" zum Ausdruck kommen. 

Gegen die Halbansche Hypothese von der lymphogenen Metastasierung der Uterus­
schleimhaut sind zahlreiche Einwande erhoben worden: 

1. Es gibt sichergestellte FaIle von umfangreicher Adenomyosis interna ohne gleichzeitige Adeno­
myosis externa und umgekehrt (Adler) 2. 

2. Es sind bisher noch niemals Uterusepithelien - sei es allein, sei es in Verbindung mit Stroma -
innerhalb eines LymphgefaBes beobachtet worden, "in der Art, daB man innen das verschleppte Endo­
metrium, auBen das auskleidende Lymphendothel erkennen wiirde". Bisher ist immer nur Vorwolbung 
des Endothels durch cytogenes Gewebe beobachtet worden (R. Meyer und Ki tail. Dieses blieb aber 
stets auBerhalb des LymphgefaBes (R. Schiller) 3. 

3. Es ist schwer vorstellbar, daB normale UterusEchleimhaut in die Lymphwege einbrechen und 
auf diesem Wege verschleppt werden sollte. Jedenfalls fehlt fUr diesen Vorgang noch jede Analogie 
(Peham) 4. 

1 Becker: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 490. 
2 Adler: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 660. 
3 Schiller, R.: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 667. 
4 Peham: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 390. 
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4. Wenn die Weiterverbreitung des Endometriums auf dem Lymphwege erfolgt, dann muBte die 
Adenomyosis etwa die gleichen Lokalisationen zeigen wie die Carcinom-Metastasen. Dies ist aber nicht 
der Fall (Adler, 1. c.). 

5. Die Voraussetzung Halbans ist das Vorhandensein von echtem Endometrium in Drusen, 
Excavatio recto-uterina, Ovarium. Es ware erst zu beweisen, ob diese Voraussetzung zutrifft. Die endo­
metriumahnlichen Bildungen konnen auch vom Colomepithel abstammen. An der Beckenserosa der Frau 
kann zuweilen Flimmerepithel auftreten (Adler 1. c.). 

Die morphologische Ahnlichkeit der Gebilde beweist durchaus noch nicht ihre genetische Gleichheit. 
So stammen z. B. Nebennierenzellen im Lig. latum nicht von der Nebenniere, sondern sie sind an Ort und 
Stelle entstanden (Fischel) 1. 

6. Die Annahme, "daB sich ganze und zur Weiterentwicklung fahige, also lebenskraftige Stucke 
der Uterusschleimhaut ablOsen konnen", ist ganz unvorstellbar (Fischel 1. c., S. 661). 

7. Sternberg 2 glaubt, daB "bei der physiologischen Epithelmauserung des Uterus einzelne unver­
anderte Epithelzellen sich aus dem Verbande losen konnen, daB sie in die Saftspalten aufgenommen" 
und mehr oder weniger weit auf dem Lymphwege verschleppt werden konnen. "Die Annahme, daB ganze 
Drusenschlauche oder gar Schleimhautteilchen wandern konnen", lehnt Sternberg abo 

Adler 3 hat aIle diese Einwande in den Satz zusammengefaBt: "Hal ban s geistvoIle 
Theorie ist nicht geeignet, das Ratsel der Adenomyosis restlos aufzuklaren". 

7. Adenomyosis interna des Uterus. Wolf! 4 berichtete liber zwei Beobachtungen von retro­
cervicaler Adenomyosis. In beiden Fallen war der Uterus retroflektiert, und im hinteren Scheidengewolbe 
fand sich ein mit Cervix und Rectum zusammenhangender kleinapfelgroBer Tumor. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der exstirpierten Uteri fanden sich in beiden Fallen breite 
Bander von Driisenschlauchen, die von der Korpusschleimhaut aus die Uterusmuskulatur durchsetzten, 
und die in das Rectum eingedrungen waren. 

tJber eine ahnliche Beobachtung berichtete auch Becker 5. 

Uberblickt man zusammenfassend die verschiedenen Entstehungsmoglichkeiten, so 
lassen sich fUr jede der zahlreichen Hypothesen durchaus uberzeugende Grunde und 
ebenso uberzeugende Gegengrunde anfUhren. Eine allgemein anerkannte Lehre von der 
Entstehung der Adenofibrosis und Adenomyosis gibt es heute noch nicht. Es laBt sich 
uberhaupt noch nicht mit Bestimmtheit behaupten, daB in jedem FaIle die gleichen 
morphologischen Elemente, etwa die Uterusschleimhaut (Sampson, Halban), als Aus­
gangspunkt del' Neubildung anzusprechen sind. JedenfaIls mussen, gerade fUr die Adeno­
myosis der Scheide, die verschiedenen Hypothesen in Betracht gezogen werden. 

(3) Herkunft des Stromas. 

Ebenso unklar wie die Abstammung der Drusenschlauche ist bei der Adenofibrosis 
und Adenomyosis die Herkunft des sie begleitenden bindegewebigen und muskularen 
Stromas. 

Auch fUr die Entstehung dieser beiden Komponenten lassen sich fast nur Hypothesen 
anflihren, und diese sind abhiingig von den Anschauungen liber die Abstammung des Epithels. 

1. Bindegewebe. R. Meyer 6 der sich wohl am eingehendsten mit dieser Frage beschaftigt hat, 
nahm friiher an, daB das bindegewebige Stroma zum groBen Teil autochthon aus dem intermuskularen, 
besonders aber aus dem perivascularen Bindegewebe entsteht. Als Beweis ffir seine Ansicht fuhrte er an, 
daB man "solches Stroma, selbst sog. "cytogenes" ganz abseits von epithelialen Wucherungen und auch 
ganzlich ohne diese" findet. 

1 Fischel: Zentralbl. f. Gynako1. 1925, S. 668. 
2 Stern berg: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 663. 
3 Adler: Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 660. 
4 Wolff: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 39, S. 580. Die beiden Beobachtungen von 

Wolff sind identisch mit denen von Fries, J. D., Heidelberg 1914. 
5 Becker: Zentralbl. f. Gynakol. 1920, S. 490. 
6 Meyer, R.: Veit, Handbuch d. Gynakol. 2. Aun. Bd. 1, S. 481. 

Handb. d. G,nak. 3. A. V. 2. 38 
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Aus den neueren Untersuchungen von R. Meyer und Kitai 1 geht aber hervor, daB 
bei der Adenomyosis interna des Uterus das cytogene Bindegewebe von dem Stroma 
der Schleimhaut stammt. 

R. Meyer und Kitai konnten zeigen (S. 2451), daB die Stromazellen zuerst einzeln in die Muskel­
biindel und zwischen die einzelnen Muskelfasern eindringen, daB sie sich dann massenhaft auf Kosten der 
Muskulatur vermehren und diese zerstoren. 

Als Folge dieses destruierenden Vordringens findet man Reste der Muskelfasern, die von der 
Peripherie her in die Schleimhautherde einstrahlen. 

Mehr zentralwarts nehmen diese Reste der Muskelfasern immer mehr ab und schlieBlich ve::-schwinden 
sie ganz. Dabei werden zuerst das Cytoplasma und die Kerne und dann erst die Myofibrillen aufgelost. 

Das zellige Stroma der Adenomyosis wirkt also histolytisch auf die Muskulatur (S. 2456). 
AuBerdem dringt das heterotope Schleimhautstroma auch unter V orstiilpung des Endothels in die 

LymphgefaBe ein, und es bildet in ihnen vonEndothel iiberzogene, in dasLumen hineinragendePolypen 2• 

Eine Arrosion des Endothels wurde nie beobachtet (S. 2452). 
Auch eine Auflosung des elastischen Gewebes und zwar nicht nur in den Muskelinterstitien, sondern 

auch in den GefaBwanden konnte Kitai nachweisen (S. 2460). "Mag dasEpithel zuerst die Fiihrung haben 
oder nicht, die histologische Wirkung des Stromas ist bahnbrechend und steht im Vordergrunde der Er­
scheinungen" (Ki tai, S. 4260). 

Die Frage nach der Herkunft des Stromas bei der Adenomyosis interna des 
Uterus ist heute also gel6st. Das heterotope Stroma ist nur die kontinuierliche Fort­
setzung des Schleimhautstromas. 

Vollkommen dunkel ist aber noch die Entstehung des Stromas bei der sero­
epithelialen Genese der Adenomyosis, also bei der Adenomyosis externa (des 
Uterus usw.). 

Lauche hat in der Zeit, in der er noch die meisten FaIle von Adenofibrosis und Adenomyosis auf 
die Serosa zuriickfiihrte, die Ansicht vertreten, daB nur das subs erose Bindegewebe imstande sei, das 
Stroma zu bilden. Ais Beweis fiir die Richtigkeit seiner Ansicht fiihrte er an, daB nur das subserose 
Bindegewebe die Fahigkeit der decidualen Reaktion besitze. Dagegen hat R. Meyer darauf hin­
gewiesen, daB eine deciduale Umwandlung auch in der Tiefe des Ovariums und in den Lymphknoten vor­
kommen kann. 

R. Meyer laBt die Frage unentschieden, "ob das subepitheliale Bindegewebe der 
Serosa ausschlieBlich oder wenigstens hervorragend be£ahigt ist, sich in das zellreiche 
Schleimhautstroma zu wandeln, oder ob tiefere Lagen das gleiche vermogen". 

Nach Albrecht (S. 303) sprechen die Untersuchungsergebnisse Robert Meyers 
tiber die ausschlaggebende Bedeutung der Stromawucherung bei der Adenomyosis interna 
dafiir, "daB auch bei der externa das subepitheliale zellige Stroma mit dem Epithel zugleich 
III die Tie£e wuchert". 

Bei der Implantationstheorie laBt sich die Entstehung des Stromas auf zweifache Weise erklaren: 
1. konnte es von Schleimhautpartikeln stammen, die gleichzeitig oder zusammen mit dem Epithel 

aus dem Uterus verschleppt wurden, 

2. konnte es aus dem autochthonen Gewebe auf den Reiz des einwuchernden Epithels hin ent­
stehen (Sampson, Schwartz und Grossen). 

Halban 3 erklart bei seiner Hypothese der lymphogenen Metastasierung die Entstehung des 
Stromas in der Weise, daB "Epithel und angelagertes Stroma bei ihren innigen Beziehungen gemeinsam 
den Mutterboden verlassen und auswandern konnen". 

2. Muskulatur. Die muskulare Komponente der Adenomyosis wird heute wohl 
ziemlich allgemein auf eine Wucherung der an Ort und Stelle vorhandenen Muskulatur 

] Kitai: Zentralbl. f. Gynakol. 1924, S. 2449. 
2 Zentralbl. f. Gynakol. 1924, S. 2452. 
3 Halban: Arch. f. Gynakol. Bd. 124, S. 473. 
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zuriickgefiihrt. Man darf wohl annehmen, da.6 der Reiz der einwuehernden Sehleimhaut 
diese muskulare Wucherung ausl6st, da sie nur an den Stellen vorhanden ist, an denen 
die Schleimhaut vorwuchert (Albrecht, S. 304). 

Halban (S. 473) hat "ganz hypothetisch" der Moglichkeit Ausdruck gegeben, "daB die glatte 
Muskulatur gelegentlich der Wanderung der Uterusschlauche aus dem Uteruskorper mitgerissen und gleich­
zeitig mit den Schlauchen transplantiert wird". 

Kausale Genese. 

Trotz sehr zahlreicher und scharfsinniger Untersuchungen und Uberlegungen ist 
iiber die eigentlichen aus16senden Ursa chen der Adenofibrosis und Adenomyosis heute noeh 
recht wenig bekannt. 

Es sei deshalb auf den entsprechendenAbschnitt in demKapitel von Robert Meyer 
verWIesen. 

Klinik del.' Adenomyosis der Seheide. 

Symptome. Cullen 1 hat das "typische" Krankheitsbild der Adenomyosis des 
Septum recto-vaginale klar und iibersiehtlich in folgenden gro.6en Linien umrissen: 

In den Friihstadien del.' Erkrankung kommen die Patientinnen mit Klagen iiber 
heftige Schmerzen unmittelbar VOl.' und bei Beginn del.' Menstruation. 
Besonders heftig werden diese Schmerzen beim Stuhlgang. Bei del.' bimanuellen 
Untersuchung fiihlt man in diesem Stadium der Erkrankung einen kleinen Knoten direkt 
hinter del.' Cervix. Wenn del.' Proze.6 etwas weiter fortgesehritten ist, kann der gr6.6te 
Durchmesser des Knotens auch 2-3 cm betragen, die Neubildung kann das Rectum 
leicht vorw6lben, und die vordere Rectumwand kann bereits auf mehrere Zentimeter 
verdiekt sein. Zur Zeit der Menses kann dann auch etwas Blut aus dem Rectum 
abgehen. 

Bisweilen zieht die Neubildung auch einen odeI.' beide Ureteren in Mitleidenschaft. 
Bei der menstruellen Schwellung del.' Neubildung kann es dureh Kompression der Ureteren 
zur Riickstauung des Urins und zu Schmerzen in del.' Nierengegend kommen. 

Sind sensible Nerven in die Neubildung einbezogen, dann k6nnen sieh als Folge der 
menstruellen Kongestion heftige Schmerzen im kleinen Becken einstellen. 

Beim Durchbruch der Neubildung nach der Scheide zu k6nnen auch Blutungen 
zur Zeit der Menstruation vorhanden sein, selbst wenn das Corpus uteri schon VOl.' Jahren 
exstirpiert wurde. Dber eine derartige Beobachtung beriehtete A. Mayer 2. 

Wenn nichts geschieht, kann die N eubildung schlie.6lich solche Dimensionen annehmen, 
da.6 die Kranken dem Blutverlust zusammen mit dem partiellen Darmverschlu.6 erliegen. 

In dieses Symptomenbild del' Adenomyosis recto-vaginalis, wie es Cullen geschildert 
hat, miissen aber noch einige weitere Ziige eingetragen werden. 

Zunachst kann man bei del' Adenomyosis del.' Scheide zwei Phasen unterscheiden: 
1. das Stadium vor dem Durchbruch in die Scheide, 
2. das Stadium nach dem Durchbruch in die Scheide. 

Dabei mu.6 das zweite Stadium durchaus nicht immer zwangslaufig eintreten, sei 
es, da.6 die Kranken schon friiher in arztliehe Behandlung kommen, sei es, da.6 dio Haupt­
wachstumsrichtung der Neubildung nieht nach del.' Schoide zu gerichtet ist. 

1 Cullen: Arch. of surg. Bd. 1, p. 223. 
2 Mayer, A.: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 42, S. 424. 
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Fiir die erste Phase der Erkrankung - das Stadium vor dem Durchbruch in die 
Scheide - ist bis zu einem gewissen Grade die Symptomentrias Algomenorrhoe 1, 
Schmerzen im Unterleib, Stuhlbeschwerden charakteristisch. 

Diese an und fur sich vieldeutige Symptomentrias erhalt ihre spezifische Note dadurch, 
daB sie eine auffallende zeitliche Bindung an die Menstruation zeigt. 

Dabei sind die einzelnen Symptome aber durchaus nicht immer aIle gleichzeitig 
vorhanden. Es konnen eines oder zwei dieser Symptome fehlen oder nur rudimentar 
angedeutet sem. Sie Mnnen aber auch aIle fehlen. Die Erkrankung wird dann nur durch 
Zufall gelegentlich einer anderen gynakologischen Untersuchung entdeckt (v. Herff - Ito, 
Voriall, GoBmann, Sterilitat), oder die Kranken kommen uberhaupt erst wegen der 
Beschwerden des zweiten Stadiums zur Untersuchung. 

Soweit sich aus den bisherigen kasuistischen Angaben elltnehmen laBt, scheint das 
fruheste und haufigste Symptom des ersten Stadiums die Algomenorrhoe zu sein. 

Die Algomenorrhoe kann sich auBem in Schmerzen in der rechten Unterbauch­
gegend [Cullen (1920, Fall 2)J, oder in der Mittellinie oberhalb der Symphyse (Cullen, 
FallS), in Ruckenschmerzen (Cullen, Fall 4), in einem ziehenden, dump fen Gefuhl im 
Leib (Cullen, Fall 4). Gelegentlich kann die Algomenorrhoe auch mit dysmenorrhoischen 
Symptomen (Erbrechen, Ubelkeit usw.) kombiniert sein. Typus und Dauer der Menstru­
ation konnen in dies en Fallen vollkommen ungestort sein. 

Die Algomenorrhoe findet sich, wie auch Cullen betonte, schon bei kleinen Tumoren. 
tJber ihre U r sac h e lassen sich nur Vermutungen auBern. Sicher scheint zu sein, daB sie im 

Zusammenhang mit der menstruellen Anschwellung der Neubildung steht. 
Es muB aber dahingestellt bleiben, ob die Schmerzen durch Druck auf Nerven entstehen, die im 

Bereiche der Neubildung verlaufen, oder ob ihnen eine andere Ursache zugrunde liegt. Auf das Verhalten 
der Nerven wurde bei der Adenofibrosis und Adenomyosis leider nur wenig geachtet. Immerhin fiel aber 
Renisch (S. 594) in seinem FaIle ein groBer Reichtum an Nervenfasern auf. 

Die Schmerzen konnen aber nicht nur wahrend der menstruellen Kongestion, sondern 
auch a uBer hal b dieser Zeit, a.1so im Intermenstruum, vorhanden sein. Sie werden dann 
von den Kranken als Schmerzen im Unterleib, im Becken, im Kreuz, als Gefuhl 
von Schwere im Leib, Ziehen nach abwarts usw. geschildert. 

Ebenso wie die Algolnenorrhoe konnen auch diese Schmerzen schon bei klein en 
Tumoren auftreten. 

So wurde z. B. bei der Patientin von Pick ein haselnuBgroBer Tumor im hinteren Scheidengewolbe 
festgestellt, nachdem die Kranke schon seit einem halben Jahr uber Unterleibsschmerzen geklagt hatte. 

Auch fiir die Schmerzen, die auBerhalb der Periode vorhanden sind, wird man wohl einen Druck 
der Neubildung auf Nervenaste verantwortlich machen diirfen. Auf diese Weise laBt sich wenigstens am 
zwanglosesten die Tatsache erklaren, daB die Schmerzen bei kleinen Tumoren oft schon sehr hochgradig 
sind, wahrend sie bei anderen in den Hintergrund treten oder ganz fehlen konnen. So ist uns bei der Durch· 
sicht der Literatur und in unseren eigenen Fallen aufgefallen, daB die Schmerzen vollkommen fehlten, 
wenn die Neubildung vorzugsweise in der Scheidenwand saB, und wenn das Peritoneum der Excavatio 
recto-uterina nur wenig beteiligt war. Auch der Durchbruch nach der Scheide zu vollzieht sich nahezu 
immer ganz unbemerkt. Dies ist im Hinblick auf die mangelnde Sensibilitat der Scheide auch leicht 
verstandlich. 

1 Mit L. Seitz (Zentralbl. f. Gynakol. 1922, S. 50) unterscheidet man zweckmaBig: 
1. die Algomenorrhoe (ra tXAyoS der Schmerz), die "schmerzhafte" Periode, die mit lokalen 

Schmerzen und Krampfen verbunden ist, die sich auf den Uterus und dessen Umgebung beschranken, 
2_ die Dysmenorrhoe (oVS = schlecht), die "schlechte Periode", bei der allgemeine Storungen 

(Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Erbrechen, nervose Reizbarkeit, Kopfschmerzen, Migrane) vorherrschen. 
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Eine haufige Begleiterscheinung der Adenomyosis des Septum recto-vaginale sind 
Stuhlbeschwerden. 

Hier ist zu unterscheiden zwischen Schmerzen bei der Stuhlentleerung und 
Erschwerung der Stuhlentleerung. 

Schmerzen bei der Stuhlentleerung konnen schon sehr friihzeitig, d. h. zu 
einer Zeit auftreten, in der die Neubildung noch klein ist. Sie sind dann meist an die Zeit 
der Menstruation gebunden. Aber selbst bei weit fortgeschrittenen Graden der Adenomyosis, 
wenn die Neubildung schon die Rectumwand erheblich vorwolbt, und die erkrankten Lig. 
sacrouterina das Rectum als starre Zwingen umfassen (A. Mayer), konnen die Schmerzen 
bei der Stuhlentleerung nur zur Zeit der Menstruation vorhanden sein (L a u c h e )1. 

Die Schmerzen bei der Stuhlentleerung scheinen demnach nicht so sehr von der 
GroBe der Neubildung, als von ihrem Funktionszustand, namlich der menstruellen 
Schwellung abzuhangen. 

Uher den feineren Mechanismus hei der Auslosung der Schmerzen lassen sich heute nur Vermutungen 
auBern. 

Zur Erschwerung der Stuhlentleerung (Obstipation, Stenoseerscheinungen) 
kommt es dann, wenn die Neubildung das Lumen des Rectums erheblich eingeengt hat, 
wie dies z. B. in einer Beobachtung von R. Freund der Fall war. 

Beim Einbruch einer retro-cervicalen Adenomyosis in das Rectum konnen auch 
Blutungen aus dem After auftreten. Diese Blutungen konnen - wegen der Beteiligung 
der endometrioiden Wucherungen an der Menstruation - nur zur Zeit der Menses vor­
handen sein. 

So berichtete Lauche 2 iiber folgende Beobachtung von Dr. Wittmers in Geldern: 
Eine 40jahrige Dame mit Uterus myomatosus klagte zeitweise uber Scbmerzen beim Stuhl 
und uber Blutungen aus dem Rectum bei der Menstruation. Rectoskopisch sah man kurz 
nach der Menstruation an der vorderen Rectumwand eine pfennigstuckgroBe, leicht blutende 
Stelle "nach Art eines hypertrophischen Lupus". Nach einigen Tagen war alles ver­
schwunden. Bei der Operation fand sich in der Excavatio rectouterina, eine Pibroadeno­
matose die bis dicht unter die Mastdarmschleimhaut reichte, so daB ein 10 cm langes 
Darmstuck reseziert werden muBte. 

Die Symptome des ersten Stadiums werden nicht so selten uberlagert oder ersetzt durch 
die Erscheinungen vorangehender anderer Erkrankungen (Adnexentzundung u. a. m.). 

In derartigen Fallen muE es naturlich dahingestellt bleiben, inwieweit Schmerzen 
in und auBerhalb del' Periode auf die begleitende Erkrankung oder auf die Adenomyosis 
zuriickzufUhren sind. 

Das zweite Stadium -- das Stadium des Durchbruches der Neubildung in die 
Scheide ist charakterisiert durch das Auftreten von Blutungen. 

Diese stammen aus der Neubildung selbst, oder genauer, aus dem uterusschleimhaut­
ahnlichen Gewebe. 

Da dieses an dem menstruellen Zyklus teilnimmt, konnen die Blutungen periodi­
schen Charakter haben. Sie treten dabei aber nicht in Erscheinung, da sich das Blut der 
menstruellen Blutung aus dem Uterus beimischt. 

1 Lauche: Zentralbl. f. Gynakol. 1924, S. 2462. 
2 Lauche: Zentralbl. f. Gynakol. 1924, S. 2462. 
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1st dagegen der Uterus unter Zuriieklassung eines Ovariums exstirpiert, dann konnen 
noeh jahrelang Blutungen von menstruellem Typus vorhanden sein (Cullen, A. Mayer). 

In der Regel bleibt die Neubildung naeh dem Durehbrueh in die Seheide abernieht 
symptomlos. Es tritt vielmehr braunlieher oder blutiger AusfluB auf, oder es kommt 
zu dauemden Blutungen. 

Die Ursache dieser Blutungen ist zum Teil vielleicht in einer Infektion der freiliegenden endo­
metrioiden Schleimhaut durch die Scheidenkeime, zum Teil wohl in anderen Momenten (mechanische 
Reizung, Stauung u. a.) zu suchen. 

Der braunliehe und blutige AusfluB oder die Blutungen sind nieht so selten das 
erste Symptom, das die Kranken zum Arzte fiihrt. Haufig sind sie aber aueh das einzige 
Symptom. In diesem FaIle ist also die ganze erste Phase der Erkrankung ohne jede Be­
sehwerden verlaufen. In anderen Fallen entdeekt man bei naherem Befragen aber doeh, 
daB schon vorher algomenorrhoische Symptome vorhanden waren, und daB die Kranken 
nur kein besonderes Gewieht auf sie legten. 

Die Blutungen konnen sehr erhebliche Grade annehmen und sie kc;nnen direkt zum 
Tode der Kranken fiihren (Cullen)1. 

Diagnose. Von der Diagnose der Scheidenadenomyosis gilt das Wort Cullens: 
"Many of you have undoubtedly seen them, but may not have recognized them". 

Die Diagnose einer Adenomyosis der Scheide ist auBerordentlich leicht, wenn man 
nur die Erkrankung kennt, oder wenn man wenigstens an sie denkt. 

So sollte man in allen Fallen, in denen man in der Wand des oberen Drittels der 
hinteren Scheidenwand oder des hinteren Scheidengewolbes Knoten, Knollen, polypose 
Gebilde, diffuse Resistenzen fiihlt, immer sofort die Moglichkeit einer Adenofibrosis 
oder einer Adenomyosis in Erwagung ziehen. Ergibt dann die Betrachtung im Speculum 
eine umsehriebene blausehwarzliehe Verfarbung der Seheidenwand, oder das Vorhanden­
sein eines granulationsgewebsahnlichen Propfes, oder einer fistelahnliehen Offnung, dann 
wird man sich in der Diagnose "Adenofibrosis oder Adenomyosis" nur selten tauschen. 

Natiirlich kann es sich dabei nul' um eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose handeln, 
da gelegentlich auch Varizen oder Metastasen eines Chorionepithelioms ahnliche BiIder 
machen konnen. Es ist also in allen diesen Fallen unumganglich notwendig, eine Probe­
excision zu machen. 

So fanden wir selbst einmal bei einer Patientin einen kirschgroBen, dunkelblauroten Knoten in der 
linken Scheidenwand. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde auf Metastase eines Chorionepithelioms 
gestellt; die mikroskopische Untersuchung des excidierten Knotens ergab aber eine typische Adenofibrosis 
vom Bau der Uterusschleimhaut. 

Sehwieriger wird die Diagnose, wenn die Neubildung noch nieht in die Scheide 
durchgebrochen ist. Man kann dann Iappchen-, warzen- odeI' polypenahnliche Gebilde 
finden, die von intakter Sehleimhaut iiberzogen sind, und die den Eindruek von groBeren 
oder kleineren Polypen machen. In anderen Fallen liegen in del' Scheidenschleimhaut 
oder im Septum recto-vaginale erbsen- bis pflaumengroBe Knoten, odeI' man fiihlt nur 
eine diffuse Resistenz, die sich mit unscharien Grenzen in die Umgebung verliert. 

Eine siehere Diagnose der Adenofibrosis und Adenomyosis ist aber in mehrfaeher Hin­
sicht von Wichtigkeit. 

1 Cullen: Arch. of surg. Bd. 1. S. 222. 
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Cullen 1 faBte die Bedeutung einer richtigen Diagnose der Adenofibrosis und Adenomyosis des 
Septum recto-vaginale kurz in dem Satz zusammen: "They are of unusual importance, and, if overlooked, 
will in time cause the patient to become a chronic invalid, and in some instances will undoubtedly lead 
to her death". 

Recht haufig ist in den bisher beobachteten Fallen die Adenofibrosis und Adenomyosis 
der Scheide mit malignen N eubildungen verwechselt worden. 

Eine derartige Fehldiagnose ist bei der Feststellung von unregelmaBigen, harten, 
wenig verschieblichen Knoten in der Scheidenwand oder bei einer derben, diffusen Infil­
tration, die auch die Nachbarorgane in Mitleidenschaft zieht, leicht verstandlich. 

Dieser Eindruck kann, wie in einer Beobachtung von Pfannenstiel, noch verstarkt 
werden, wenn ein gleichzeitig vorhandenes Adenomyom der Leistengegend Lymphdrusen­
metastasen vortauscht. Selbst bei der histologischen Diagnose exzidierter Gewebsstuckchen 
konnen Verwechslungen mit einem Carcinom vorkommen, wenn die feinsten Auslaufer 
der Driisenschlauche als soli de Zellstrange erscheinen (R. Meyer) 2. 

Die Vorbuchtung der vorderen Rectumwand durch einen unregelmaBigen, hOckerigen 
Tumor, oder durch eine derbe Infiltration, oder die Umfassung des Rectums durch hartes 
Gewebe, konnen leicht ein Rectumcarcinom vortauschen. Diese Tauschung kann 
umso vollkommener sein, als bei der Adenomyosis des Septum recto-vaginale gelegent­
lich auch Blutungen aus dem Mastdarm vorkommen [Cullen (1920)J. 

Auch die Verschieblichkeit der Mastdarmschleimhaut ist kein sicheres Zeichen, sie 
kann bei der Adenomyosis fehlen und beim Carcinom vorhanden sein. 

Die Differentialdiagnose kann in diesem FaIle ganz auBerordentlich schwierig sein, 
besonders dann, wenn wie in einer Beobaehtung von R. Freund, der Haupttumor in der 
Rectumwand selbst sitzt. In diesem FaIle hatte der behandelnde Arzt die Diagnose Rectum­
carcinom gestellt und die Patientin ohne Erfolg mit Rontgenstrahlen behandelt. 

Fur eine Adenomyosis sprechen bis zu einem gewissen Grade der typische Sitz hinter 
der Cervix uteri, das BefaIlensein der vorderen Mastdarmwand, das Fehlen von Kachexie. 

Beim Ubergreifen einer retro-cervicalen Adenofibrosis auf die Ligg. sacro-uterina 
erscheint die Unterflache dieser Bander haufig uneben oder mit kleinen Knotchen besetzt. 
Diese Unebenheiten·konnen eine knotige Tu ber kulose der Exca va tio recto - u terina 
vortauschen. 

Differentialdiagnostisch ist nach A. Mayer wichtig, daB bei der Tuberkulose die 
Knotchen meist kleiner und gleichmaBigeT sind. Ferner sprechen derbe parametrane 
Infiltrate gegen Tuberkulose, da diese selten auf das Beckenbindegewebe ubergreift. 
Gelegentlich kann die Feststellung einer Endometriumtuberkulose nach Probeabrasio das 
Bild klaren. 

Weiter hat A. Mayer auf eine Fehldiagnose aufmerksam gemacht, die unter Um­
standen von weittragender forensischer Bedeutung werden kann. 

Die Durchbruchsoffnungen im hinteren ScheidengewOlbe konnen, besonders wenn ein 
Abort vorausging, den Eindruck erwecken, daB ein krimineller Eingriff zum Zwecke 
der Schwangerschaftsunterbrechung vorgenommen wurde, und daB sich im AnschluB 
an die Perforation ein entzundliches Exsudat entwickelte. 

1 Cullen: Arch. of. surg. Bd. 1, S. 222. 
2 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 559. 
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Forensisch kann unter Umstanden auch die Tatsache von Wichtigkeit sein, daB die 
Adenomyosis interna und externa des Uterus eine abnorme Bruchigkeit und Weich­
heit der Uteruswand zur Folgo haben kann (A. Mayer), so daB das bruchige und 
schwammige Gewebe leicht mit der Curette perforiert werden kann (Volk). 

Besonders leicht kann eine Adenomyosis dann mit einer malignen Neubildung ver­
wechselt werden, wenn adenohyperplastische Wucherungen in einer Scheiden­
narbe nach Uterusexstirpation auftreten. 

Uber eine derartige Beobachtung berichtete A. Mayer. 
Man muB also in allen Fallen, in denen einige Zeit nach einer Uterusexstirpation 

regelmaBe oder unregelmaBige Blutungen aus der Scheide auftreten, oder in denen sich 
in der Scheide eine Geschwulstmasse bildet, auch mit der Moglichkeit einer Adeno­
fibrosis oder Adenomyosis rechnen. Zur Differentialdiagnose ist naturlich die sach­
verstandige mikroskopische Untersuchung exzidierten Gewebes unumganglich notwendig. 

Prognose. Die Prognose der Adenofibrosis und Adenomyosis der Scheide bezeichnet 
man am besten vielleicht als bedingt gunstig. An und fUr sich sind ja die adeno­
hyperplastischen Wucherungen im allgemeinen als gutartig anzusehen, gerade die Scheiden­
adenomyosis kann aber durch starken Blutverlust und die Verlegung des Darmes zum 
Tode fuhren (Cullen). 

Das Wachstum der Tumoren erfolgt in der Regel auBerordentlich langsam 
(Amann, R. Freund u. a.). 

So berichtete Amann (1915) 1 uber zwei FaIle, in denen er 15 und 18 Jahre vorher 
durch Probeexcision den fibromatosen Charakter fornikaler Tumoren nachgewiesen hatte. 
Da keine St6rungen von Seite des Rectums oder des Uterus eintraten, wurde von einer 
Operation Abstand genommen, und in den langen, nach der Probeexcision vergangenen Jahren 
konnte trotz wiederholter Untersuchungen keine nennenswerte Veranderung an den Tumoren 
festgestellt werden. 

In einem anderen, ebenfalls von A mann 2 erwahnten FaIle, wurden bei einer Ope­
ration wegen Gebiirmutterverlagerung auf der Serosa hinter dem Uterus kleine Knotchen 
festgestellt. Erst 9 Jahre spater fand sich an der hinteren Cervixwand ein gut walnuB­
groBer hockeriger Tumor. 

Auch im Hinblick auf die Therapie ist die Adenomyosis der Scheide nicht als absolut 
giinstig zu betrachten. Da die Neubildung oft weit auf die Umgebung ubergreift und die 
benachbarten Organe (Rectum, Ureteren) in Mitleidenschaft zieht, so sind oft sehr ein­
greifende Operationen notig, bei denen unter Umstanden die Ureteren sehr muhselig frei­
gelegt werden mussen, und bei denen auch Verletzungen des Rectums zuweilen unvermeid­
lich sind. 

Selbst bei del' einfac4!iln. Excision umschriebener Knoten von der Scheide aus ist 
eine Eroffnung des Peritoneums leicht moglich, da sich hiiufig strangfOrmige Fortsatze 
nach der hinteren Cervixwand zu finden. 

Maligne Degeneration scheint bei der Adenomyosis del' Scheide bisher noch nicht 
beobachtet worden zu sein. Sie ist bekan'utlich auch in den Fallen anderer Lokalisation 
selten, sie kommt aber doch gelegentlich vor. 

1 Amann: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 42, S. 497. 
2 Amann: lb. S. 496. 
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Alle diese Momente lassen die Prognose del' Adenofibrosis und Adenomyosis nicht 
so giinstig erscheinen, als man bei der rein histologischen Wertung del' Neubildung 
glauben konnte. 

Therapie. Die Therapie del' Erkrankung ist schwer auf eine allgemeine Formel zu 
bringen. 

Cullen (1920)1 empfiehlt in allen Fallen die Exstirpation del' Neubildung. Er betont 
dabei, daB nur ausnahmsweise und nur in den erst en Stadien die Exstirpation von 
del' Scheide aus moglich ist. Hangt die Neubildung mit del' Cervix zusammen, dann muB 
nach seiner Ansicht stets del' Uterus mit einer Scheidenmanschette durch Laparotomie 
entfernt werden. 

So klar und einfach diese therapeutischen Richtlinien auch sind, so fa lIt es im 
einzelnen Falle doch nicht immer leicht, Ihnen zu folgen. Vor all em ist dies del' Fall 
bei jungen Frauen. Hier erscheint, besonders wenn die Beschwerden noch verhaltnis­
maBig geringfiigig sind, die Exstirpation des Uterus doch als ein zu heroischer Eingriff. 
Dazu kommt noch weiter das BewuBtsein, daB auch in unvollkommen operierten Fallen 
eine Riickbildung des Prozesses beobachtet wurde. 

Wir haben uns deshalb in zwei von unseren Fallen, in denen die Patientinnen an 
dauernden Blutungen litten, mit gutem Erfolg darauf beschrankt, die Neubildung soweit 
als moglich von del' Scheide aus zu exstirpieren. 

Es ist abel' durchaus zuzugeben, daB eine derartige unvollkommene Operation etwas 
sehr Unbefriedigendes hat. 

Selbstverstandlich muB man abel' die Patientinnen, bei denen man sich nur 
auf eine derartige symptomatische Therapie beschrankte, weiterhin in arztlicher 
Beobachtung behalten, damit beim Fortschreiten des Prozesses nicht kostbare Zeit 
versaumt wird. 

Hat die Neubildung weit auf die Umgebung iibergegriffen und die benachbarten 
Organe (Rectum, Ureteren) in Mitleidenschaft gezogen, dann ist ihre vollkommene Ent­
fernung nur auf a b d 0 min ale m Wege moglich. Wohl immer wird man dabei auch den 
Uterus exstirpieren miissen, da seine Hinterwand in del' Regel von del' Erkrankung 
ergriffen ist. 

Die Operation kann durch breite £lachenha£te Verwachsungen des Uterus und del' 
Adnexe mit Darmschlingen, durch auBerst derbe Verwachsungen der Riick£lache des 
Uterus mit der Vorderwand des Rectums und vollkommene Obliteration der Excavatio 
recto-uterina, durch ausgedehnte Infiltration der Parametrien mit Einbettung der Ureteren 
in das Geschwulstgewebe usw. ganz auBerordentlich erschwert sein. Sie !mnn viel schwieriger 
sein, als eine erweiterte Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe bei Cervixcarcinomen 
[Cullen (1920, S. 225)J. 

Da sich dementsprechend aber auch die Prognose des Eingriffes verschlechtern 
muB, so sind WIT in mehreren Fallen von retrocervikaler Adenomyosis andel'S vorge­
gangen. Wir haben uns auf die Bestrahlung del' Ovarien beschrankt, da die adeno­
hyperplastischen Wucherungen eine ausgesprochene Abhangigkeit von dies en zeigen. 
In allen unseren Fallen kam es nicht nur zu einem weitgehenden Riickgang oder 

1 Cullen: Arch. of surg. Bd. 1, S. 224. 
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volligen Schwund der Neubildung, sondern die Kranken wurden auch vollkommen 
beschwerdefrei 1. 

Wenn das Rectum an der Neubildung beteiligt ist, geht man nach Albrecht 
(S. 370) am besten wohl so vor: 

a) In den Fallen, in denen die Rectumwand nur in geringem Grade infiltriert ist, 
ist eine operative Entfernung des infiltrierten Teiles der Wand nicht notig. Dies zeigen 
zahlreiche unvollkommen operierte Falle [Fiith (1909, 1910, 1912), Moraller, Rumpf, 
Klockner, Kleinhans, v. Pranque, A. Mayer, Walter - Sitzenfrey, A. Wolff, 
Doderlein 2 u. a.], in denen mehr oder weniger ausgedehnte Teile der Neubildung, die 
an der vorderen Mastdarmwand zuriickgelassen worden waren, sich vollkommen zuriick­
bildeten. 

Doder lein hat in seinem FaIle auf die Resektion des Rectums verzichtet und Tumormassen zuriick­
gelassen. 1m AnschluB an diese unvollkommene Operation behandelte er die Patientin dann mit Meso­
thorium. Die noch vorhandenen Geschwulstreste bildeten sich vollkommen zuriick. D oder Ie in liWt es 
aber dahingesteIlt, ob diese Riickbildung wirklich eine Folge der Strahlenwirkung war. 

Gelegentlich kommen allerdings Ausnahmen vor. So hat in der Beobachtung von 
A. Wolff ein zwetschgengroBer Knoten, der an der vorderen Mastdarmwand zuriickgelassen 
wurde, in der Folgezeit an GroBe zugenommen. In €liner Beobachtung von A. Mayer 
ist ein im retro-genitalen Zwischengewebe zuriickgelassener Knoten ebenfalls wieder 
gewachsen und er fiihrte zu €liner polypenartigen Wucherung in der Scheidennarbe und zu 
menstruellen Blutungen. Spater, nach dem Auftreten einer ausgedehnten AbsceBbildung, 
schwand der Knoten. 

Cullen (1920, S. 225) empfiehlt in den Fallen, in denen Teile der Geschwulst zuriick­
gelassen werden muBten, Radiumbestrahlungen. 

b) Bei ausgedehnter Infiltration der Mastdarmwand und vor allem auch bei Ver­
engerung des Lumens kommt nur die Resektion mit End-zu-End-Naht in Frage. Diese 
Operation wurde von verschiedenen Autoren (Schloffer, Stoeckel, Sitzenfrey, 
Amann, Lockyer, Cullen, Mackenrodt, R. Freund - Franz, Stickel- Heim) 
mit bestem Erfolge ausgeflihrt. 

Dabei ist unbedingt die Anlegung eines temporaren Anus praternaturalis in Form 
einer seitlichen Kolostomie zu empfehlen (Stoeckel, Heim - Stickel). 

Die einfache Excision der erkrankten Partie mit nachfolgender Naht diirfte nur 
bei umschriebener, €linen kleinen Wandbezirk einnehmender Wucherung zu raten sein. 

Erscheint mit Riicksicht auf einen geschwachten Allgemeinzustand die Exstirpation 
des Rectums zu gewagt, so ist nach Entfernung des Genitale und nach AblOsung des Tumors 
VOm Rectum nur die Kolostomie zu machen, moglichst unter Erhaltung des beweglichen 
Teils der Flexur, um allenfalls spater, wenn eS notwendig erscheint, die Resektion des 
befallenen Rectumabschnittes nachzuholen (Albrecht, S. 370). 

In den Fallen, in denen eine sehr ausgedehnte Infiltration der Beckenorgane eine 
Exstirpation unmoglich macht, ist die Anlegung eines Anus praeternaturalis zur Beseitigung 
der Stuhlbeschwerden das gegebene Verfahren [Cullen (1920 S. 225)J. 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen haben auch Zondek (Zentralbl. f. Gynakol. 1929, 
S. 2683) und Lehmann (ib.) iiber erfolgreiche Rontgenbestrahlungen bei Adenomyosis berichtet. 

2 Doderlein: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 42, S. 547. 
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b) Unreife Formen der epithelial en Geschwulste. 

1. Das Carcinom der Scheide. 
Vorbemerkungen. 

Die meisten Neubildungen der Scheide sind so selten, daB die Zusammenstellung ihrer Kasuistik 
wenigstens im groBen und ganzen gelingt. Beim primaren Scheidencarcinom stoBt dagegen die Sammlung 
der bisher beobachteten FaIle auf die allergroBten Schwierigkeiten. Schon die Zahl der FaIle, die als 
primare Scheidencarcinome bezeichnet werden, ist auBerordentlich groB. Dazu kommt weiter, daB viele 
Beobachtungen iiberhaupt nicht veroffentlicht werden 1. Vor allem abel' fehlt in sehr vielen Fallen der 
Nachweis, daB es sich wirklich um primare Scheidencarcinome handelte. 

a) Primares Scheidencarcinom. 

Makroskopischer Befund. 

Das pnmare Scheidencarcinom kann in drei verschiedenen Formen auftreten: 
1. als papillarer, polyposer Tumor, 
2. als flachenhafte Infiltration, 
3. als unregelmassiges, une benes, kra terformiges Geschwiir. 
1. Bei der papillaren Form des primaren Scheidencarcinoms findet man blumen­

kohlartige, oft stark zerkliiftete Tumoren, die pilzartig der Oberflache aufsitzen, und die die 
Neigung haben, rasch zu zerfallen. 

Meist treten die Tumoren in der Einzahl auf, seltener werden multiple Carcinom­
knoten gefunden [Lange, Ingermann-Amitin, Olshausen (1895), Sadowski]. 

Lange (zit. nach Schlund) fand im mittleren Drittel der Scheide mehr nach rechts einen umschrie­
benen Knoten von WalnuBgroBe. Links seitlich an der hinteren Wand saB ein kleinerer einmarkstiick­
groBer Knoten. Zwischen den beiden Neubildungen fand sich eine 0,6 em breite Stelle anscheinend nicht 
erkrankter Schleimhaut. 

Inger mann -A mi tin fand einen Knoten am Urethralwulst, einen weiteren Knoten an der hinteren 
Scheidenwand und zwei Knoten an beiden Seitenwanden. 

Olshausen (1895) sah bei einer 28jahrigen Patientin ein carcinomatoses Geschwiir der hinteren 
Scheidenwand, das 3 em oberhalb der hinteren Commissur begann und bis zum Scheidengewolbe hinauf­
reichte. An der vorderen Scheidenwand fiihlte sich eine iiber 3 em lange Stelle, "die iiberall durch gesund 
aussehende Schleimhaut von dem groBen Carcinom getrennt" war, "narbenartig hart" an. Olshausen 
nimmt an, daB es sich um ein "Kontaktcal'cinom" handelte. 

Sadowski fand bei einer 37 jahrigen Patientin im hinteren Scheidengewolbe ein sich scharf von der 
gesunden Portio abgrenzendes Geschwiir. An der vorderen und an der seitlichen Wand des Introitus 
saB je ein metastatischer Knoten. 

Uber eine eigenartige papillare Form des Scheidencarcinoms berichtete Keitler: 
Bei einer 60jahrigen Frau, die an eitrig-blutigem AusfluB litt, war die Scheidenwand 

etwas verdickt, und sie "fiihIte sich ganz eigentiimlich pelzig, stellenweise etwas rauh an­
ein Tastbefund, del' nicht zu deuten war - am ehesten abel' noch an eine starke Kolpitis 
papillaris erinnerte". Erst die mikroskopische Untersuchung der mit dem scharfen LOifel 
abgekratzten Massen ergab eine beginnende krebsige Entartung des Plattenepithels. 

2. Bei del' infiltrierenden Form wachst das Carcinom in die Tiefe del' Scheiden­
wand hinein, so daB es in das Lumen selbst nicht vorspringt. 

Die erkrankte Stelle kann nur klein sein [1 cm Durchmesser, Amann (1910)J, das 
Carcinom kann abel' auch um die ganze Peripherie der Scheide herumwachsen und diese 

1 So erwahnt z.B.Weibel (Zentralbl. f. Gynakol. 1926, S.2975), daB sich im Museum derIl. Frauen· 
klinik in Wien "nicht wenige Praparate von radikaloperierten primaren Scheidenkrebsen" befinden. 
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m em starres Bohr verwandeln ("cancro ad anello" Amodei), dessen enges Lumen oft 
kaum noch den Finger eindringen laBt [Olshausen (1895, S. 2)]. 

Dber eine derartige Beobachtung berichtete schon Morgagni: 1 

"Mulier annis, ut videbatur, quadraginta non multo minor, jam ante annum profluvio sanguillls 
ex genitalibus, laboraverat. Hoc uterinus fluor exceperat, quo colore, aut odore, incertum; ilIud certum, 
cum acerbissimis hypogastrii, et huic subjectarum partium, nocturnis praesertim, doloribus fuisse con­
junctum, et cum tumore, in quem unum coaluisse, dicebat, tubercula quaedam, disjecta olim in medio 
hypogastrio percipienda. Erat nunc is tumor in ea ipsa sede, eo tamen usque ascendens, ut ab umbilico 
vix duobus distaret transversis digitis proportione latus, adeo prominens extrorsum, ut vel eminus in 
oculos incurreret subrotundus, aequalis, si tangeres, et renitens. Assiduum accesserat urinae stillicidium, 
dolor spasmodicus ad guttur, nausea, et vomitus aliquando, macies, febris. Quibus malis omnibus sic 
debilitata, et fracta sub initium A. 1741. venit in Nosocomium Patavinum, ut intra sex, septemve dies 
defecerit, nemine dubitante, quin ex cancroso uteri tumore decessisset. Et cancer quidem uterum ex parte ero­
serat; sed tumor ad ipsum non attinebat, ut per dissectionem inveni, et magnae Doctorum, ac Studiosorum 
Juvenum coronae ostendi. Ventre enim patefacto continuo apparuit, vesicam urina distentam; id quod 
nemo, jugiter lotio, ut dictum est, destillante, inducere in animum potuisset; magnum illum tumorem fuisse. 
Coaluerat ilia anteriore facie alte supra pubem cum ventris parietibus: et si anterioris ejusdem faciei, ac 
summi fundi non modicum spatium exciperes, suos reliquos parietes omnes ex dura albaque substantia 
digiti crassitudine habebat, ut urina educta, perspeximus, cujus magnam vim continebat non lixiviosae, 
non crassae, non grave olentis, sed ferme aquosae. Intima vesicae facies sana erat, tenuibus dumtaxat, 
et raris sanguiferis vasculi distincta nonnullis locis; ut vesicae orificium, ad quod saepe conferta esse solent, 
iis vasculis omnino careret. Ab eius orificii lateribus singulis singula intra vesicam prominebant alba corpora, 
abnormis figurae, pollicis apicem aequantia, producta ex substantia urethram ambiente, quae substantia 
hic erat tota facta crassior, et dura, et alba, quo colore ipsa quoque intus erat urethra. Porro tota illa 
ureterum pars quae inter vesicae membranas traducitur, magis quam solet, intra vesicam prominebat 
donec in oscula desineret consuetis ampliora: valdeque dilatati erant toti ureteres, quorum erat alter lotio, 
alter aere quasi plenus. Sed et renum, sanorum alioquin, et pelves, et pelvium tubuli erant dilatati. Urinariis 
Partibus inspectis, genitales perlustravimus. Et primum testes aretius ad parietes Pelvis annexos albo 
utrumque colore, quorum sinister magnam eastaneam, dexter minorem nucem aequabat. Et hie qui­
dem aquae pauxillum, intra aliquam fortasse vesiculam continebat, caetera albus, ut exterius, et durus: 
at sinister sub tunica niliil, nisi mollem, albamque sebi iustar materiam habebat. Uterus vero, si fundum 
spectares, albus exterius, et laevis; intus, et in parietibus sanus, nisi quod hi erant aequo molliores. 
Sed cervicis exterior facies inaequaliter a tergo turgebat: ex parietibus autem et cervix ipsa, et vagina. 
ab summo ad imum ferme, fiebant crassioribus, albisque, et duris, quorum interior facie8, ipsumque 
uteri osculum erosa erant atque exesa profundis ulceribus, et discoloribus. Erant enim alba quibusdam 
in locis, ex atro eruenta in aliis, cinerea in nonnullis. Ex omnibus autem putrida materia, iis coloribus 
infecta, eultri manubrio facile abradebatur donec ad duram albamque substantiam, ex qua parietes 
constare dixi, perveniebatur, qualem in substantiam conversum quoque erat quidquid a vaginae late­
ribus esse pingue, et membraneum solet. Sed quanquam a cervicis et vaginae anteriore facie sic mutatae 
fuerant, uti dixi, et vesica, et urethram ambiens substantia; intestinum tamen Rectum a vagina, quae 
multo alioquin ma.gis erat exulcerata quam cervix, illaesum potuit separari. In tota autem hac dissectione 
gravis odor perceptus est nullus. Caetera inspicere nec necesse fuit, nee vacavit. In ventre tamen 
nihil oculis praeterea occurrit quod morbidum videretur, cum ventriculum maxi me contractum, et 
intestina quoque omnia aequo contractiora adnotaverim; quorum neutrum in ea mirum est, quae vix 
aliquid, ob nauseam, cibi admitteret, admissumque, aliquando, ut dixi, rejiceret'·. 

Kustner (1876) 2 bemerkt zu der Beobachtung von Morgagni: "Also ein reiner Vaginalkrebs 
ist das nicht, die Cervix uteri ist von der Neubildung mit ergriffen, jedoch scheint derselbe unverhaltnis­
maBig gering erkrankt gewesen zu sein gegenuber der geschwiirigen Vagina, und es ist deshalb von den 
Autoren die Erkrankung des Uterus als secundar angenommen worden". 

Olshausen erwahnte, daB er die infiltrierende Form des primaren Scheidencarcinoms 
"nie in ihren erst en Anfangen gesehen" habe. Erst v. Franque (1907) fand dann in einem 
FaUe neben einer Colpitis senilis multiple leukoplakische Plecken mit beginnender carci­
nomatciser Degeneration. 
----_._---

1 Morgagni. De sedibus et causis morborum. 1779. Epist. XXXIX, 33. 
2 Kustner: Arch. f. Gynakol. Bd. 9, S. 283. 
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3. Bei der geschwiirigen Form (Ulcus carcinomatosum) findet man, nach 
Gebhard (S. 543), meist eine umschriebene, markstiick- bis handtellergroBe, ulcerierte 
Verdickung der Scheidenwand. Die Rander steigen steil aus der Umgebung auf, sie sind 
scharf umschrieben, sie verlaufen in glatten Bogenlinien, selten sind sie unregelmaBig 
ausgezackt. Oft sind die Rander "pilzhutartig umgeworfen". Der Geschwiirsgrund 
ist zerkliiftet und von tiefen Furchen in kleine Felder zerteilt. Auf diesen erkennt man 
an Stellen, die noch keine starken gangranosen Veranderungen aufweisen, haufig feine 
papillare Wucherungen oder kleine rundliche Erhabenheiten. 

Amodei fand in seinem FaIle ein 10 centesimigrolles, fast rundes Geschwiir mit kraterformigen 
Randern, schmierigem, nekrotischem Grund und infiltrierter Umgebung. 

In der U mge bung der Neubildung zeigt die Schleimhaut haufig die Zeichen katar­
rhalischer Entziindung, sie ist von dem Sekret, das die Neubildung liefert, maceriert, 
erodiert und sie blutet leicht. ' 

Bisweilen erscheint aber umgekehrt gerade in der unmittelbaren Nachbarschaft der 
Neubildung das Scheidenepithel verdickt, und es zeigt "einen eigentiimlichen, asbestartigen 
Glanz" (Ge bhard, S. 544). 

Auffallend haufig sitzt das primare Scheidencarcinom an der Hinterwand der 
Scheide. 

Auf diese Tatsache hat schon O. Kiistner (1876, S. 289) hingewiesen, und sie wurde 
auch durch die spateren Beobachtungen immer wieder bestatigt. 

Aus den Zusammenstellungen von Hecht und Schlund ergibt sich: Von insgesamt 261 primaren 
Scheidenca,rcinomen sallop.: 

an der Hinterwand . 
" Vorderwand . 

rech ten Wand 
" linken Wand. 
" vorderen und hinteren Wand 
an beiden Seitenwanden .. . 

im Scheidengewolbe ... : . 
un der rechten und hinter en Wand. 

" rechten und vorderen Wand. 
" linken und hin teren Wand 

146 
48 
10 
9 
1 
1 
6 
2 
1 
3 

ringformig waren . . . . . . . . . . 34 

Das sekundar vom Uterus auf die Scheide iibergegangene Carcinom befiiJlt dagegen 
am haufigsten und am intensivsten die vordere Wand der Scheide (0. Kustner, S. 289). 

Uber die Ursache dieses eigentiimlichen Verhaltens wissen wir auch heute noch nicht mehr als 
Kiistner, der im Jahre 1876 schrieb: "Einen Grund ffir die Vorliebe der Tumoren ffir die hintere Scheiden­
wand kann ich nicht angeben". 

Peters (1896) nahm an, dall die hintere Scheidenwand deshalb einen Pradilektionssitz bildet, weil 
gerade sie vielen mechanischen Insulten ausgesetzt ist. "Bei Geburten erfahrt sie die starkste Dehnung 
und hat eine Zeitlang die volle Wucht der Wehenkraft auszuhalten. Beim Vorriicken von harten Stuhl­
massen, beim Coitus, bei dem konstanten Darauflasten des Uterus" ist sie fortwahrenden Reizen ausgesetzt. 

Sehr haufig kommt es zur jauchigen oder eitrigen Einschmelzung groBerer Geschwulst­
partien. 

Mikroskopischer Befund beim primaren Scheidencarcinom. 

Histologisch sind die primaren Carcinome der Scheide in del' wei taus iiberwiegenden 
Zahl del' FaIle Plattenepithelkrebse. Wiederholt wurden abel' auch schon pnmar 
driisige, also Adenocarcinome, beschrieben [Bail (1900), Pinna - PintoI' (1900), 
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Siefart (1905), Pollosson und Violet (1905), van der Hoeven (1907), Bab (1908), 
Hoehne (1910), Argaud und Violet (1911), Patti 1927 u. a.J. 

aa) Plattenepithelcarcinom. 

Das prim are Plattenepitheleareinom del' Seheide la.6t sieh 1. in eine niehtver­
hornende, 2. in eine verhornende Form einteilen. 

Bei den niehtverhornenden Plattenepithelkrebsen findet man im mikroskopisehen 
Bild oft umfangreiehe, mehr oder weniger dieht gedrangte, unregelma.6ige, plumpe und 
zierliehe, soli de Nester und Strange. 

Diese Zellverbande bestehen aus kleinen bis mittelgro.6en, vielgestaltigen, indifferenten 
Zellen mit gut farbbarem Protoplasmaleib und rundem, gut differenziertem Kern. Die 
einzelnen Elemente erseheinen in den Krebszapfen- und -strangen haufig willkiirlieh und 
regellos zusammengehauft. Aueli die Verteilung del' meist zahlreichen, typischen und 
atypischen Kernteilungsfiguren la.6t haufig keine Gesetzma.6igkeiten erkennen. Man 
findet sie regellos in die mehr oder weniger umfangreichen Zellfelder eingestreut. Es handelt 
sich hier also urn ganz unreife Plattenepithelcarcinome. Man vermi.6t bei ihnen jeden 
Ansatz zu einer, wenn auch nul' unvollkommenen Wiederholung des histologisehen Baues 
ihres Mutterbodens. 

Bei den reiferen Formen erinnert die Anordnung del' Zellen in den Krebsstrangen 
bis zu einem gewissen Grade an den Bau des normalen Plattenepithels del' Scheide. Die 
an das Stroma angrenzenden Rander der Zellverbande sind von kubischen bis zylindrischen 
Elementen (Basalsehieht) eingesaumt; weiter nach innen zu folgen in mehr oder weniger 
dichter Schichtung polygonale und im Zentrmn endlich spindelige Zellen. 

Die Kernteilungsfiguren liegen hier vorzugsweise in del' Basalschieht, also in 
del' Nahe des Strom as ; in den zentralen Partien sind sie sparlich, oder sie fehlen 
vollkommen. 

Die einzelnen Krebsstrange sind teils solid, teils findet man in ihnen kleinere und 
gro.6ere spalten- bis cystenformige, unregelma.6ige Hohlraume. Diese enthalten abgesto.6ene 
Zellen in den verschiedensten Degenerationsfor:rnen und kornigen Detritus. Manehe Zapfen 
erscheinen von zahllosen, kleinen, runden oder ovalen Liieken wie durchbroehen, in anderen 
Zapfen ist ein gro.6er unregelma.6iger Hohlraum von einem mehr oder weniger breiten 
epithelialen Rande umsaumt. 

Als Vorstadien dieses zentralen Zerfalles del' Zellen findet man Vakuolisierung und 
ungleichma.6ige Farbbarkeit des Protoplasmas, pykuotische Zusammensinterung del' 
Chromatinsubstanz in den Kernen, Karyorrhexis und Karyolysis. 

Bei den verhornenden Formen kann die Hornbildung in typischer Weise unter 
Einschaltung einer Keratohyalinschicht zwischen die verhornten und unverhornten Zellen 
erfolgen. Die verhornenden Zellen schichten sich oft lamellos und zwiebelschalenartig 
urn ein Zentrum, das von zusammengesinterten, degenerierten Zellen gebildet wird 
(Hornperlen, Cancl'oidperlen). Haufig tritt die Verhornung abel' nicht so regel­
ma.6ig, sondern mehr willkiirlich auf, derart, da.6 von den basalen Zellschichten aus rasch 
ein Ubergang iiber polygonale zu spindeligen Elementen und schlie.6lich zu kernlosen, 
zwiebelartig geschichteten oder unregelma.6ig gebanderten Hornlamellen erfolgt. Haufig 
liegen mehrere, mehr oder weniger gut ausgebildete Hornperlen in einem und demselben 
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Krebszapfen, oder es sind mehrfache Schichtungszentren von emer neu aufgeschichteten 
Zellmasse gemeinsam umfaBt. 

Typische und atypische Kernteilungsfiguren sind in den basalen und Ubergangs­
zellen ein haufiger Befund. 

Das Stroma der Plattenepithelcarcinome bildet teils schmachtige und sparliche, 
teils reichliche und derbe Netze und Maschen zwischen den Krebsalveolen. Das quanti­
tative Verhaltnis des Stromas zum Krebsparenchym - das "proportionale Verhaltnis 
zwischen Balkenbreite und Maschenweite" (v. Rindfleisch)l - ist oft an verschiedenen 
Stellen einer und derselben Geschwulst verschieden. 

Ubertreffen die Durchmesser der Maschenraume die Breite der Stromabalken, verschiebt sich das 
Verhaltnis also zu ungunsten der Stromabalken, dann entstehen die weichen, parenchymreichen und 
stromaarmen medullaren Carcinome. Umgekehrt entspricht ein Carcinom mit breiten Balken und engen 
Maschen einer parenchymarmen, bindegewcbsreichen, daher harten und derben Geschwulst (Scirrhus). 
Zwischen diesen beiden Extremen findet man - oft in ein und derselben Neubildung - aIle moglichen 
Ubergange. Das Mittelding zwischen beiden wird als Carcinoma simplex bezeichnet. 

"Scirrhus undMedullarkrebs sind nul' morphologisch, nicht dem Wesen nach verschieden, und es kann 
daher del' eine in den anderen iibergehen, z. B. ein Scirrhus nach Aufbruch an die Oberflache medullar werden 
(v. Rindfleisch), odeI' einMedullarkrebs stellenweise zerfallen und in Scirrhus verwandcltwerden" (Borst)2. 

Diese Abhangigkeit del' bindegewebig-parenchymatiisen Struktur eines Carcinoms von lokalen Ver­
haItnissen konnte Borst 3 auBerordentlich klar durch eine systematische Untersuchung der Rectum­
carcinome erweisen: "im Bereiche der Flexura sigmoidea (also da, wo del' Mastdarm bis auf die schmale 
Ansatzstelle des Mesenteriums allseitig frei ist)" fanden sich "vorwiegend harte Carcinome (Scirrhen); 
in dem Abschnitt, wo del' Mastdarm rings von dem lockeren, periproktalen Bindefettgewebe umgeben ist, 
traten fast nur weiche medullare Formen auf; iiberall fanden sich Ubergange von Carcinoma adenomatosum 
zum Carcinoma solidum". 

Das Stroma der Plattenepithelcarcinome kann nur aus kernarmen lockeren oder 
hyalinen kollagenen Fasern bestehen, haufig zeigt es aber eine mehr oder weniger ausgedehnte 
kleinzellige Infiltration. Man findet dann in wechselnder Menge und Ausdehnung 
neutrophile und eosinophile Leukocyten, mitunter auch vorwiegend Lymphocyten und 
Plasmazellen (Amodei u. a.). 

Nach Prytek 4 sprechen bei Hautcarcinomen die gelegentlich fast in tumorartiger Machtigkeit 
vorkommenden Plasmazellen im allgemeinen fUr ein langsames Wachstum, nach U nna 5 sogar fiir relative 
Gutartigkeit. 

Bei den Scheidencarcinomen ist auf diese Befunde bisher anscheinend noch nicht geachtet worden. 

Die kleinzellige Infiltration wird haufig umso starker, je mehr man sich der zer­
fallenen Oberflache der Neubildung nahert. Zuweilen bilden die Rundzellenanhaufungen 
im Geschwulststroma kleine Abscesse. 

bb) Adenocarcinom. 

Beim primaren Adenocarcinom der Scheide findet man im Stroma epithel­
ausgekleidete, driisenartige Raume, die teils unregelmaBig zerstreut, teils in Gruppen 
angeordnet sind. Vielfach liegen die driisenartigen Wucherungen so gehauft zusammen, 
daB ihre Epithelien nur noch durch ganz diinne, kernarme Bindegewebsziige voneinander 
getrennt werden. 

1 v. Rindfleisch: Zit. nach Borst, Bd. 2, S. 633. 
2 Borst: Bd. 2, S. 633. 
3 Borst: Bd. 2, S. 633f. 
4 Prytek: Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 120. 
5 Unna: Virchows Arch. f. pathol. Anat. 1913. 
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Die GroBe und Gestalt der epithelialen Hohlraume ist auBerordentlich verschieden. 
Sie erscheinen bald als rundliche, langliche oder unregelmaBig gewundene Schlauche, bald 
als kugelige oder buchtige Cysten. Je enger die Lichtung ist, umso hoher ist im allgemeinen 
das Epithel. Mit zunehmender Weite des Lumens nimmt meist die Epithelhohe ab; ihren 
niedrigsten Grad erreicht sie in den cystischen Hohlraumen. 

Die Bpithelien, welche die Hohlraume auskleiden, sind fast nirgends "in ganz 
gleicher Hohe und Form aneinander gereiht" (Hoehne), ihre Lange und Gestalt wechselt 
in dem gleichen Drusenraum oft seh1' erheblich. Nicht selten sieht man auf der einen Seite 
eines Drusenraumes sehr £lache, auf der anderen Seite hochzylindrische Zellen. Haufig 
erscheinen die Epithelien "in unregelmaBiger Proliferation begriffen, mehrfach geschichtet, 
wirr durcheinandergeworfen und in regellosen Haufen aufeinandergeturmt" (Hoehne). 
Die Begrenzung der Epithelien nach dem Lumen hin ist meist unscharf. 

1m Lumen der drusigen Raume findet man "eine fadige Gerinnungsmasse", "die 
bei del' Hamatoxylinfarbung einen mehr oder weniger ausgesprochenen blauen Farbenton" 
annimmt, ferner kornigen Detritus, Reste abgestoBener Epithelien oder abgelOste, in ihren 
Konturen aber noch leidlich erkennbare Epithelzellen, verschieden stark gefarbte Kern­
trummer, wohl erhaltene oder zerfallene Erythrocyten und Eiterkorperchen in wechselnder 
Menge (Hoehne). 

Bei geschwurigem Zerfall der Neubildung konnen die Eiterkorperchen den Haupt­
inhalt der nach del' Geschwulstoberflache hin gelegenen epithelialen Hohlraume aus­
machen. 

In del' Peripherie der Geschwulst findet man zuweilen lumenlose, solide Zellstrange, 
die sich "wie Vorposten" in die Umgebung vorschieben. "Da wo ein solcher VorstoB in 
die Muscularis vaginl;te hinein erfolgt ist, sieht man geleg.entlich die Muskelbiindel von 
dem vorspringenden Geschwulstepithel nicht nur gesprengt und gespalten, sondern auch 
aufgelOst und zerstort" (Hoehne). 

W achstum des primaren S cheidencarcinoms. 

Das Wachstum der primaren Scheidencarcinome scheint im allgemeinen ziemlich 
rasch zu erfolgen. 

Die dunne, lockere Scheidenwand setzt der Ausbreitung der Geschwulst viel weniger 
Widerstand entgegen, als z. B. die feste Uteruswand mit ihrem derben Bindegewebs- und 
Muskelgefuge. Infolgedessen greift die Neubildung verhaltnismaBig rasch auf die Umgebung 
uber (La bhard t). 

Anna Inger mann - A mi tin beobachtete, daB ein primares Scheidencareinom, das an der Hinter· 
wand saB, 19 Tage spater auf die Portio iibergegriffen hatte. 

Falk beobachtete eine 19jahrige II para, bei der sechs Wochen nach der Entbindung ein voll­
kommen inoperables Scheidencarcinom bestand, das bis an die Beckenwand reichte. Lehmann (1911) 
berichtete iiber eine Patientin, die wegen einer Erosion regelmaBig geatzt wurde. 39 Tage nach der letzten 
Speculumuntersuchung, bei der die Scheide als ganz normal befunden worden war, kam die Patientin 
wieder mit einem markstiickgroBen Tumor an der Hinterwand der Scheide, dicht unterhalb der Portio. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es sich urn ein Carcinom handelte. 

Peitmann beobachtete bei einer 36jahrigen Virgo ein Carcinom der hinteren Scheidenwand, das 
"in wenig Woohen die ganze Scheide, das paravaginale und ·rectale Gewebe in eine diffus indurierte 
Masse verwandelt hatte". "Nach weiteren wenigen Wochen ging die Patientin an ihrer Erkrankung 
zugrunde" . 
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Ausbreitung des primaren Scheidencarcinoms. 

Die Ausbreitung des primaren Scheidencarcinoms erfolgt zunachst per continuitatem. 
Dabei werden, je nach dem Sitze des Primartumors in der Scheide, bald mehr die kranialen, 
bald mehr die caudalen Genitalabschnitte ergriffen. 

Der Ubergang auf die Vulva ist allerdings selten, da so tief sitzende primare Carcinome 
nicht oft beobachtet werden. 

Wesentlich haufiger ist ein Ubergreifen des Carcinoms auf die Portio. In 
fortgeschrittenen Fallen ist dann meist der Entscheid unm6glich, ob es sich um 
ein prima res Portiocarcinom mit Uber­
gang auf die Scheide handelt, oder 
um ein primal'es Scheidencarcinom, 
das sekundar auf die Portio uberge­
griffen hat. 

Ingermann -Amitin beobachtete 
einen primaren Scheidenkrebs, der die ganze 
Hinterwand einnahm, ohne die Portio zu 
erreichen. 19 Tage spater war die hintere 
Muttermundslippe von der Geschwulst­
bildung ergriffen. 

Das Corpus uteri bleibt in den 
meisten Fallen verschont, selbst wenn 
schon das Beckenbindegewebe, die 
regionaren Drusen, das Rectum und 
die Blase ergl'iffen sind (Schlun d). 

Da das primal'e Scheidencarcinom 
so haufig an del' Hinterwand sitzt, 
so ist eine Mitbeteiligung desRectums 
keine Seltenheit. Beim Zerfall del' Neu-
bildung kann dann eine Mastdarm­
scheidenfistel entstehen [Di ttl'ich, 
Hirsch (1883), Stumpf, E. Falk, 
Lauenstein (Fall 2) u. a-J. 

(·.1. 

Abb. 210. Sekundares Blasencarcinom mit groJ3er Blasen­
scheidenfistel nach Carcinom der vorderen Vaginalwand. Die 
Blase ist an ihrer Vorderwand aufgeschnltten, ebenso die 

Harnrohre. U Urethra; Ca. Carcinom am Blasenboden; 
Bl.Sch. Blasenscheidenfistel. (Nach Stoeckel.) 

Schlund fand in 74 Fallen 1 Angaben iiber das Verhalten des Rectums, und zwar war 
36 mal das Rectum frei, 
23mal waren das Septum recto-vaginale und die tieferen Wandschichten des Rectums infiltriert, 

die Rectumschleimhaut war aber noch verschieblich, 
12 mal war die Rectumschleimhaut nicht mehr verschieblich, 
3 mal war das Carcinom nach dem Rectum durchgebrochen, und es war eine Rectumscheidenfistel 

entstanden. 

In uber 50% der FaIle war das Rectum also in MitIeidenschaft gezogen. Schlund 
erscheint diese Zahl entschieden "zu hoch, denn in manchen Fallen ist sicher nur deshalb 
der Befund des Rektums fol'tgelassen, weil er normal war". 

In einer Beobachtung von Pryor (Fall 1) war das Lumen des Rectums durch die umwuchernden 
Krcbsmassen auf 1/2 Zoll verengt. 

1m FaIle 2 von Pryor trat 4 Monate nach der Operation ein Krebsknoten "hoch im Mastdarm" auf. 

1 Bei Schlund findet sich die Angabe, daB es 75 Faile sind, die Addition ergibt aber nur 74 Faile. 
In den ,,75" Fallen handelte es sich nach Schlund 69 mal um Carcinome an der Hinterwand, 6 mal um 
d iff use Scheidencarcinome. 

Handb. d. Gynil.k. 3. A. V. 2. 39 
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Auch Steinthal berichtete tiber ein Rectumcarcinom, das einige Monate nach der Operation 
eines hochsitzenden Scheidencarcinoms auftrat. 1m Septum recto-vaginale waren die Scheide und dcr Mast­
darm fest zusammengebacken. 

Sitzt das Carcinom an der Vorderwand, dann kann es auf die Blase ubergreifen, und 
es kann eine Blasenscheidenfistel entstehen (Abb. 210). 

Dabei konnen auch die Ureteren von Carcinommassen umwuchert werden 
[Kalle (FallS), Kaiser (1911), v. Franque (1915)]. 

: 

, , / 
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Abb. 211. Die regionaren Lympbdriisen der Vagina und des a.ulleren Genitale. R Rectum; U Uterus; V Vagina; 
Gl.B.Gland. Barthol.; A Anus ; II. Gland. iIiacae; By. Gland. hypogastricae ; Sa. Gland. sacrales; Ing. Gland. inguinales. 

(Nach Weibel, Die Krebskrankheit 1925.) 

Recht haufig ist auch eine carcinomatose Infiltration des Bec ken bindegewe bes. 
Dieses kann mit der N eubildung und mit der knochernen Beckenwand zu einer diffusen 
krebsigen Masse verschmolzen sein (Gaye , Ingermann - Amitin). 

Etwa in der Halfte aller FaIle von primaren Scheidencarcinomen sind auch die 
regionaren Lymphdrusen ergriffen. 

Die Lymphgefa.Be der Scheide haben zw ei Abflu.Bwege: 1. aus dem unt er en Drittel 
der Scheide ziehen die Lymphbahnen in die oberen inneren Ij eistendrusen, 2. die 
beiden oberen Dritt el der Scheide gehOren zum Stromgebiet der Glandulae hypo­
gastricae und iliacae (Abb. 211). 

Sitzt also das Carcinom im unteren Drittel der Scheide, dann werden in erster Linie 
die Leistendrusen befallen; sind die zwei oberen Drittel ergriffen, dann erfolgt die 
Metastasierung in die retroperitonealen Lymphdrusen. 
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Diesen theoretischen Uberlegungen stehen bis zu einem gewissen Grade die prak­
tischen Erfahrungen entgegen. 

Schlund hat auf die eigenartige Tatsache aufmerksam gemacht, daB 
1. bei primaren Carcinomen an del' Hinterwand del' Scheide meist die retro­

pel'itonealen Drusen und nur selten die Leistendl'usen erkrankt sind, 
2. bei Carcinomen der Vorderwand del' Scheide werden nul' die Leisten­

dru sen ergl'iffen, 
3. bei Erkrankung del' Seitenwand werden hauptsachlich die Leistendrusen 

befallen und zwar die del' entsprechenden Seite meist starker, 
4. bei diffuser Verbreitungverhalt sich die El'krankung del' Lymphdrusen verschieden. 
In 20 Fallen l von primarem Carcinom der hinteren Scheidenwand, in denen sich Angaben 

uber das Verhalten der Lymphdrusen fanden, wUl'den llma! die Drusen als nicht erkrankt bezeichnet 
(Kroenig, Lange, Brunet, Hoehne, Gray -Ward, Kahl, Schwarz, Rhode, Ingermann, 
R ohr bach, Bernard, Fall 1), 4mal waren die paravaginalen oder die parametranen Drusen 
erkrankt [Thomson, Jacub, Amann (1908), Homuth, Fall 15], 1mal waren die Drusen hinter 
dem Rectum carcinomatos (Peitmann). 1 mal die Glandulae hypogastricae (Stankiewicz), 
2 mal die Inguinaldrusen (Ho m uth, Fall 17, Bernard, Fall 3), 1 mal die Inguinaldrusen beider­
seits und gleichzeitig die parametranen Drusen beiderseits (Lossen). 

In 14 Fallen von Carcinom der vorderen Scheidenwand mit Angaben uber die Drusen waren: 
7mal die Inguinaldrusen erkrankt 2 [Ruge, Fromme, Brunet, Engelhorn (1!J08), Linke, 

Ki rchner, Ingermann], 
7 mal 3 konnte keine Beteiligung der Leistendrusen festgestellt werden (Zacharias, Bail, Pol­

losson, Schwarz, Hegar, Lossen, Kahl). 
In 7 Fallen von Carcinom del' rechten oder linkeD Seitenwand waren 5mal die Inguinaldrusen 

erkrankt 4 (Friedl, Rohde, Bernard, Fall 5, Homuth, Fall 14, Bernard, Fall 4). 
2mal waren die Inguinaldriisen frei (Strebel, Fiith)". 
In 6 Fallen von diffuser Ausbreitung eines Scheidencarcinoms waren 4mal die Driisen 

erkrankt [Moraller (1907): Driisen an der Aortenteilung; Brunet: Driisen zum Teil carcinomat6s; 
Pean: Inguinaldrusen beiderseits (zit. nach Schlund), Wille: Inguinaldriisen beiderseits und 1 para­
vaginale Driise links. 

2mal waren die Driisen frei (Johannovsky, Hebenstreit, zit_ nach Schlund). 

Die Zeit vom Beginn del' Symptome bis zum Auftreten einer klinisch nachweis­
baren Erkrankung del' Drusen betragt durchschnittlich 3 Monate (Schlund). 

In einer Beobachtung von Peitmann konnten schon 12 Tage nach dem Beginn del' 
Erkrankung Drusen hinter dem Rectum nachgewiesen werden. 

In anderen Fallen (Lange, Schwarz, Lossen, Strebel, Johannovsky) waren 
nach einem Jahr und spateI' nach dem Auftreten del' Symptome die Lymphdl'usen nicht 
nachweis bar erkrankt. 

Naeh Schlund sind in 50% der FaIle die Driisen frei. Schlund meint aber selbst, daB diese Zahl 
"vielleicht in Anbetracht del' FaIle, bei denen keine Angaben iiber Drusen vorliegen" zu hoch ist. Es sci 
moglich, daB auf die Drusen nicht geachtet wurde, odeI' daB diese nicht nachweisbar erkrankt waren. 

1 Die nachstehenden Angaben sind del' Arbeit von Schlund entnommen. 
2 "Von anderen Drusen ist nirgends die Rede" (Schlund). 
3 Schlund erwahnt noch einen Fall von Wertheim. Er meint damit anscheinend die Arbeit 

von Wertheim, "A bdominaleTotalexstirpa tion del' Vagina". Zentralbl. f. Gynakol. 1900, S. 1393. 
In den beiden Fallen, uber die in diesel' Arbeit berichtet wird, handelte es sich abel' um sekundare 
Scheidencarcinome. 

4 In allen diesen Fallen waren die Inguinaldrusen beiderseits erkrankt, haufig die der er­
krankten Seite starker befallen. 

" Schlund zit. hier "Zentralbl. f. Gynakol. 1903". Gemeint scheint zu sein die Arbeit von Fiith 
uber Adenomyome des Uterus. 

39* 
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Hama togene Metastasen scheinen beim primaren Scheidencarcinom selten zu sein. 
Rohde 1 zitiert einige Faile, in denen Le bermetastasen gefunden wurden, Falk (1911) fand 

Metastasen in der Lunge. Jacobsberg (zit. nach Schroder) 2 sah Metastasen in der Tibia, im Kreuz­
bein und im Darmbein. 

Formale Genese des primaren Scheidencarcinoms. 

aa) Plattenepithelcarcinorn. 

tiber die allerersten Anfange des primaren Plattenepithelcarcinoms der Scheide ist 
heute noch wenig bekannt. Aus den schOnen Untersuchungen von v. Franque geht aber 
hervor, da.B bei seiner Entstehung die Leukoplakie der Scheide eine gro.Be Rolle spielt. 

~ ... : ... : .. 
... :- ..... :: .... . ~ .... " 

,. 

Abb. 212. Leukoplakia vaginae bei 
Prolaps. d Tunica propria entziindlich 
infiltriert; c stratum germinativum; 
b Stratum mucosum mit stark ver· 
Hlngerten Papillen; a Stratum cor· 
neum. Kein Stratum granu]osum! 
(Nach v. Franq ue, z. Geburtsh. 

Bd. 60.) 

Die Leukoplakie (Asvx6~ wei.B, ij nAa~, -ax6~ die 
Platte, Ebene, Flache) ist bekanntlich charakterisiert durch 
das Vorhandensein von wei.Blichen, asbestartig oder wachs­
artig glanzenden, mehr oder weniger scharf begrenzten 
Flecken, die in der gleichen Hohe wie die Schleimhaut 
liegen, oder die etwas liber diese hervorragen. 

Die Leukoplakie ist an del' V u 1 va kein seltenel' Be­
fund, sie findet sich abel' auch in del' Scheide [Pichevin 
undPeti t, N ot0 3 (1899), J ayle undBen del', v.Franq ue 
(1907, 3 FaIle), Lohn berg] und an del' Portio [d'Hotman 
de Villiel'sund Therese (1896), v.Fl'anque (1899, S.569 
und 1907, S.237), Verdalles (1903), JayleundBendel']' 

Mikroskopisch findet sich bei del' Leukoplakie eine 
erhebliche Verdickung des Epithels. Je starker die wei.Be 
Farbe makroskopisch hervortritt, desto dicker ist bei del' 
mikroskopischen Untersuchung das Epithel. 

Histologisch ist die Leukoplakie charakterisiert durch 
eine Wucherung des Stratum germinativum und 
eine Verdickung des Stratum spinosum. Diese Vel'­
dickung allein genligt, um das Bild der Leukoplakie hervor­
zurufen (v. Franque 4, Jayle und Bender). (Abb.212.) 

Eine Hornschicht ist durchaus nicht immer vor-
handen. Sie kann auch in einem und demselben FaIle in 
sehr verschiedener Ausdehnung und in ganz unregelma.Biger 
Weise entwicke1t sein. Ein Stratum granulosum findet 
sich nul' ganz ausnahmsweise, und es ist se1bst dann meist 
nul' sehr unregelma.Big und an sparlichen Stellen vor­
handen (v. Franque, S. 253) 5. 

Neben diesen Veranderungen des Epithels findet man bei del' Leukop1akie auch ganz 
regelma.Big eine Verlangerung und Verschmalerung der Papillen, eine Sk1erose 

1 Rhode: Inaug.-Diss. Halle 1897. 
2 Schroder: Lehrb. der Gynakol., 2. Aufl., S. 614. 
3 N oto: Arch. di ostetr. e. ginecol., 1899, p. 530 u. 599, zit. nach Jay Ie und Bender. 
4 v. Franque: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60, S. 253. 
s 1m Gegensatz zu der Leukoplakie der Scheide (und der Portio) ist bei der Leukoplakie der Vulva 

stets eine deutliche Keratohyalin-, Eleidin- und Hornschicht vorhanden. 
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der Tunica propria und eine kleinzellige Infiltration ihrer subepithelialen 
Schicht (v. Franque). 

Die Leukoplakie der Scheide ist "stets als ein sehr verdachtiges Symptom 
aufzufassen, da sich in fast allen bisher bekannten Fallen schlieBlich 
Carcinom anschlo13" (v. Franque, S. 269) 1. Die einfache leukoplakische Wucherung 
des Epithels ist nur eine Vorstufe der Carcinomentwicklung (v. Franque, S. 254). 

Den Ubergang der Leukoplakie in Carcinom schildert v. Franque (S. 247f.) 
in folgender Weise (Abb. 213). 

"Statt des schOnen regelmaBigen Mosaiks der Biffzellen sieht man schon bei schwacher 
VergroBerung zwei durch Farbung und Anordnung ver-
schiedene Zellarten ganz unregelmit13ige Felder bilden, 
namlich: 1. Zellen, die etwas kleiner und rundlicher sind 
als die normalen Stachelzellen, deren Kerne aber besonders 
groB und intensiv mit Hamatoxylin gefarbt sind; diese 
reichen stellenweise, ebenso wie die fadenfOrmigen Beste 
der Papillen, bis unmittelbar an das Stratum corneum 
heran; sie enthalten zahlreiche Kernteilungsfiguren und 
machen ganz den Eindruck von Zellen einer ral:lch 
wachsenden Neubildung. 2. Matter und mehr mit dem 
Eosinfarbenton gefarbte Zellen mit unscharfen Grenzen, 
zum Teil recht groB, zum Teil klein, schuppenfOrmig und 
konzentrisch gelagert, offenbar in beginnender Verhornung 
begriffen, so daB irmerhalb des Stratum Malpighi richtige 
"Kankroidperlen" gebildet sind; die UnregelmaBigkeit der 
Verhornung zeigt sich auch stellenweil:le in einem zapfen­
artigen Vordringen des Stratum corneum in die Tiefe. 
Bei starker VergroBerung sieht man Ubergange zwischen 
den beiden beschriebenen Zellformen; an den zur Ver-

Abb. 213. Stelle aus derselben Probe­
excision mit beginnender maligner 
Degeneration des Epithels; c Tunica 
propria, rundzelljg infiltriert; b Stra­
tum germinativum + mucosum mit 
beiden Zellarten, Cancroidperlen, stark 

verlangerte PapUlen. 
(Nach v. Franque.) 

hornung neigenden sieht man auch kornigen Zerfall. Die Kerne sind oft ungewohnlich 
groB, manchmal doppelt, noch haufiger im Zerfall. 

Das Stratum germinativum, die tiefste Epithelzellenschicht, ist ehenfalls viel un­
regelmaBiger als in der Norm. Zum Teil besteht sie aus sehr schmalen und dicht gedrangten 
Cylinderzellen in mehrfacher Schicht, zum Teil aber aus kleinen, mehr rundlichen und 
polygonalen Zellen. Auch hier sind viele Kernteilungsfiguren vorhanden. Am bemerkens­
wertesten in diesen Schnitten ist also die Peststellbarkeit des unregelmaBigen, malif,rnen 
Charakters des Epithels, trotzdem dasselbe nicht in das Bindegewebe vorgedrungen ist." 

An anderen Stellen iiberwiegen unregelmiWige Verhornungsprozesse (Abb. 214). 
Man findet dann ein Stratum corneum, das oft mehr als die Halfte del' ganzen Epithel­
schicht einnimmt. Auch dichte unregelmaBige Anhaufungen von Eleidinkornern konnen 
hier auftreten. Die Grenze des Epithels nach dem entziindeten Bindegewebe ist unscharf. 
Nicht so selten sieht man hier auch schon einzelne schmale Epithelstrange nach del' Tiefe 
zu vordringen (v. Pranque, S. 250). 

1 1m Original nicht gesperrt gedruckt. 
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In dem erwahnten Falle von v. Franque (1907, S. 242ff.) handelte es sich urn das 
Friihstadium eines diffusen primaren Scheidencarcinoms. 

Ein Friihstadium der knotigen Form beobachtete Lohn berg. 
Dieser fand bei einer 55jahrigen Frau an der vorderen Scheidenwand 11/2 Quer­

fingerbreit oberhalb des Introitus vaginae eine fiinfmarkstiickgroBe "wunde" Stelle, die 
auf der rechten Seite etwa 1/2 cm hohe Excrescenzen aufwies. 

AuBerdem waren, diffus iiber die Scheide verbreitet, mehrere unscharf begrenzte, 

r, 
11- •. ~ 

Abb. 214. Carcinoma vaginae incipiens. a rundzellig 
iniiItrierte Tunica propria; b Stmtum germinativum; 
c Stratum mucosum, beide in maligner Wucherung be· 
griffen; d Stmtum corneum, sehr unregelmaJ3ig aus· 
gebildet, mit Schichtungskugel; e unregelmallig ge· 
wuchertes Stmtum granulosum. (Nach v. Franque.) 

weiBliche, zum Teil asbestartig glanzende 
Stellen vorhanden. Besonders stark aus­
gebildet, glanzend und leicht erhaben waren 
diese (leukoplakischen) ]'lecken oberhalb 
und unterhalb des Carcinoms 1. 

Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein Plattenepithelcarcinom, und zwar 
handelte es sich urn "eine carcinomatose 
Wucherung, die ziemlich oberflachlich, 
zum Teil ausgesprochen papillare Struktur 
aufwies". 

Das Epithel senkte sich in Form von 
mehr oder weniger breiten soliden Zapfen 
und kolbenartigen Sprossen in die Tiefe. 
An der Oberflache waren diese Fortsatze 
meist von einer ein- bis mehrfachen Schicht 
platter Zellen bedeckt. Die Grenze der 
in die Tie£e dringenden Epithelsprossen 
erschien bei schwacher VergroBerung scharf, 
bei starker VergroBerung sah man jedoch 
deutlich, wie am unteren Rande der 
Epithelzapfen Zellen aus dem iibrigen 
epithelialen Verbande losge16st waren und 
teils diffus, teiIs streifenfOrmig zwischen 

den dichtgedriingten Rundzellen in die Tiefe drangten (Abb. 215). 
Die Submucosa war stark kleinzellig infiltriert, besonders in den oberen Schichten. 

In den tieferen Schichten waren die Rundzellen zum Teil als perivasculare Infiltrate 

angeordnet. 
Bei starker VergroBerung sah man, daB die Infiltration groBtenteils aus kleinen ein­

kernigenRundzellen bestand, es fanden sich aber auch zuweilenreichlich mehrkernige, Leuko­
cyten. Besonders stark war die kleinzellige Infiltration an den Stellen, an denen sich das 
Bindegewebe zwischen den in die Tiefe vordringenden carcinomatosen Epithelstrangen erhob 

1 Liihnberg betont, daB die weiBfleckigen Veranderungen der Scheidenschleimhaut erst an dem 
exstirpierten Operationspraparat wahrgenommen wurden. "Es ist also wohl anzunehmen, daB die Ver­
anderungen an der Lebenden nicht so scharf ausgepragt waren, daB sie direkt auffielen". Die Tatsache, daB 
am geharteten Praparat die Veranderungen so deutlich waren, fiihrt Liihn berg darauf zuriick, daB 
durch das lange Liegen in der Konservierungsfliissigkeit die makroskopische Differenzierung der ver­
anderten und normalen Schleimhautpartien erst richtig in Erscheinung trat. 
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In das Krebsparenchym selbstwaren nur vereinzelte Rundzellen und Leukocyten 
m wechselnder Zahl und Anordnung eingesprengt. 

Abb.215. \Vachstumszone eines Scheidencarcinoms (knotige Form). (Nach Lohnberg. Z. Geburtsh. Bd. 73.) 

Die ganze Neubildung er­
streckte sich in dem Palle L 6 hn -
bergs an den dicksten Stellen 
nicht weiter als 5 mm in die Tiefe. 

Schon in diesem Fruh­
stadium der Carcinomentwick­
lung war das Oberflachenepithel 
stellenweise durch Ulceration zer-
stort. Die kleinzellige Infiltration 
reichte dann bis an die Ober­
£lache. 

Der Ubergang des regellos 
wachsenden Krebsparenchyms in 
das normale Scheidenepithel er­
folgte teils ziemlich p16tzlich, 
teils naherte sich die maligne 
Epithelwucherung mehr all­
mahlich dem normal en Epithel. 
Die in die Tiefe vordringenden 
Krebszapfen wurden niedriger, 
die kleinzellige Infiltration des 
Stromas klang allmahlich abo 

An den Stellen, an denen 
die papillare Wucherung tiber­
wog, sah man reichliche, teils 
langs, teils schrag getroffene, 

Abb. 216. Papillare \Vucherungen bei Scheidencarcinom. 
(Nach Lohnberg, Z. Geburtsh. Bd. 73.) 

oft fingerf6rmige, spitze oder plumpe polypose Papillen. Del' bindegewebige Grund­
stock del' Papillen war kleinzellig infiltriert. Die carcinomat6sen Epithelzellen, welche 
die Papillen uberzogen, waren nach del' Oberflache zu abgeplattet (Abb. 216). 
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Die Grenze desEpithels gegen dasBindegewebe war ziemlich scharf. Auch bei starker 
VergroBerung sah man nur an vereinzelten Stellen Epithelien in die Tiefe vordringen. 

bb) Adenocarcinome. 

Als Ausgangspunkt der primaren Adenocarcinome konnen III Betracht kommen: 
1. das Epithel der Scheidenschleimhaut, 
2. epitheliale Elemente in del' Scheidenwand. 

1. Das Epithel del' Scheidenschleimhaut. R. Meyer hat nachgewiesen, daB 
aus dem Stratum basale des Scheidenepithels nicht nur bei Feten und Neugeborenen, 
son del'll auch bei Erwachsenen echte schlauchformige Driisen entstehen konnen. Auch 

Abb. 217. Primares Adenocarcinom der Scheide mit uterus und den beiderseitigen Adnexen. Die Scheide ist rechts 
und links seitUch der Lange nach aufgeschnitten, die vordere Scheidenwand ist aufgekJappt, so daB man auf die 
hintere Scheidenwand bUckt. Die Geschwulst sitzt im oberen DritteJ der hinteren Scheidenwand. Sie ist deutlich 

von der hinteren Muttermundslippe getrennt. (Nach Hoehne, Z. Geburtsh. Bd.67.) 

Si tzenfrey 1 hat iiberzeugende Bilder fiir eine Driisenbildung aus dem Scheidenepithel 
beschrieben. 

Man wird deshalb lmum daran zweifeln diiden, daB Adenocarcinome gelegentlich 
auch von dem Plattenepithel der Scheide ausgehen konnen; "ebenso wie in der Cervix 
hat das Miillersche Epithel auch im Bereiche del' Vagina die Fahigkeit, sich nach der 
Cylinderepithelseite hin zu entwickeln" (R. Schroder). 

Uber die Ursache, warum aus dem Plattenepithel in dem einen Faile solide, im anderen Faile 
driisige Carcinome entstehen, ist heute noch nichts bekannt. 

2. Epitheliale Elemente in del' Scheidenwand. Als epitheliale Elemente in 
del' Scheidenwand, die zum Ausgangspunkt eines Adenocarcinoms werden konnen, kommen 
III Betracht: 

1 Sitzenfrey: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 567. 
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1. B este der Mull erschen Gange, 
2. Beste des Urnierenganges (Wolffscher Gang, Gartnerscher Gang), 
3. Prostatadrusen, 
4. Epithel des Vestibulums (Sinus urogenitalis), 
5. driisige Einstiilpungen del' Bectumschl eimhaut, 
6. Schl eimdriisen del' Schei de. 

d c b a 

Abb. 218. Schnit t aus dem un te ren Randgebiet des Tumors . Zeil3 Okular 2, Objektiv aa. a geschichtetes 
Plattenepithel, das am Tumorrande immer diinner wird und schliel3Iich ganz schwindet; b subepitheliales Bindegewebe, 
im Bereich des Tumors stark verbreitert; Hauptsitz des Tumors mit seinen drtisenartigen Hohlraumen; c Muscularis 

vaginae, in die Teile der Geschwulst hineinragen; die tiefen Muskulaturlamellen tumorfrei; 
d perivaginales Bindegewebe. (Nach Hoehn e , Z. Geburtsh. Bd. 67.) 

1m Einzelfalle ist es freilich meist unmoglich, eines diesel' epithelialen Gebilde mit 
Sicherheit als Ausgangspunkt eines Adenocarcinoms anzusprechen. So wurden denn auch 
in del' Literatur - meist ohne jede nahere Begrundung - - die Adenocarcinome del' Scheide 
auf "Drusen in del' Scheide" (Bail), heterotope Cervixdrusen (Pinna - Pintor, Argaud 
und Viollet), aut den Gartnerschen (Pinna - Pintor, Bab), odeI' Mullerschen Gang 
(Pinna ~ Pin tor) , ja selbst auf den W olffschen Karpel' (van del' Boeven) zuruckgefiihrt. 
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Nur in emer Beobachtung von Hoehne lie.B sich der allmahliche Ubergang von 
Scheidendriisen zu den epithelialen Elementen eines Adenocarcinoms deutlich erkennen. 

Abb. 219. Langsschnitt aus dem oberen Randgebiet des Tumors. Zei/3 Okular 2, Objektiv A. a geschichtete3 
Plattenepithel der hjnteren Scheidenwand; das Epithel ist stellenweise abgestoJ.len; b kleinzellig infiltriertes Binde· 
gewebe; c heterotope Oervixdrtise in der hinteren Scheidenwand; d Driise mit mehrschichtigem unregelmaJ.ligem 
Epithel, das Schleimmassen und Kernfragmente einschlieJ.lt; e Tumor von drtisigem Bau. Das Tumorepithel ist 
unregelmal3ig mehrschichtig. Del' Inhalt nimmt die Schleimfarbung an. +- nach del' hinteren Muttermundslippe; 

=+ tumorwarts. (Nach Hoehne, Z. Geburtsh. Bd. 67.) 

Abb. 220. Oarcinom der ScheWe bei Vorfall. (Nach Kiistner, Lehrbuch der Gynakologie.) 

In diesem Faile fand sich bei einer 35 jahrigen Frau eine scharf begrenzte, rundliche, ftinfmark. 
sttickgroBe, blumenkohlahnliche Neubildung an der rechten hinteren Scheidenwand. Zwischen dem oberen 
Rand des Tumors und der hinteren Muttermundslippe befand sieh ein 1 em breiter Streifen anseheinend 
Dormaler Sehleimhaut (Abb. 219). 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, daB der ganze untere Abschnitt des Cervix­
kanals, einschlieBlich der hinteren Muttermundslippe, von mehrschichtigem Plattenepithel bedeckt war. 
Hie und da zog durch das Epithel der Ausfiihrungsgang einer Cervixdriise hindurch. Driisen von typischem 
Aussehen der Cervixdriisen setzten sich auch auf das hintere Scheidengewolbe und auf die hintere Scheiden­
wand fort und vereinzelte Driisen reichten dicht an den Tumor heran. 

Die dem Tumor zunachstliegenden Driisen unterschieden sich von den iibrigen nur dadurch, daB ihre 
Epithelien nicht mehr so exakt ausgerichtet und so gleichfOrmig waren, "sondern eine gewisse Unruhe 
in Form und Anordnung" erkennen lieBen. Weiterhin trat auch eine Mehrschichtung der Driisenepithelien 
auf. Diese leitete unmittelbar iiber zu den Zellen der iibrigen Tumorelemente (Abb. 219). 

Als Beweis fiir die Abstammung 
des Tumors von verirrten Cervixdriisen 
fiihrte Hoehne den positiven Ausfall der 
Schleimfarbung an. 

Diese ergab zunachst eine vollige 
Ubereinstimmung der Scheidendriisen mit 
den echten Cervixdriisen. Am Geschwulst­
rande farbten sich die Epithelien der hete· 
rotopen Cervixdriisen nur noch teilweise 
rot. 1m Tumorgebiet selbst war nur hier 
und da eine Protoplasmafarbung der wand- ,I 

standigen Zellen eingetreten, der Inhalt 
der mehr oder weniger erweiterten cysti­
schen Raume hatte dagegen fast durchweg 
die Schleimfarbung angenommen. Auch 
das Protoplasma der abgestoBenen, dem 
Lumeninhalt beigemengten Geschwulst­
zellen erschien zuweilen diffus rot gefarbt 
(Abb. 219). 

Kausale Genese des primaren 
Scheid encarcino ms. 

Bei der Frage nach der A.tio­
logie des Scheidencarcinoms ist man 
auf verschiedene Traumen aufmerk-

Abb. 221. Totalprolaps mit Carcinom (a) und leukoplakischen 
Flecken am Rande des Carcinoms (c) sowie auf der ganzen 

Scheide (g und d), b Corpus uteri. 

sam geworden, die als "mitwirkende 
(Nach v.Franque, Z. Geburtsh. Bd. 60.) 

Faktoren" [Borst (1924, S.54)J eine atiologische Rolle zu 
Zu diesen irritativen lVIomenten gehOren vor allem: 
1. Vorfalle, 
2. das Tragen von Pessaren, 
3. das Vorhandensein von Narben. 

spielen scheinen. 

1. Vorilille. 1m Vergleich zu der Haufigkeit des Vorfalles "ist es geradezu auffallend, 
wie selten man sowohl an der Portio als an der Vagina Carcinom mit Prolaps kombiniert 
findet" (0. Kiistner) 1. 

Unter den Kranken mit primaren Scheidencarcinomen ist Vorfall dagegen auffallend 
haufig [Zizold, Linke (2 Falle), v . Schmidt, Fleck, Kirchner, v. Franque (1907, 
3 Falle), Moraller, H. Ruge, Fromme, Hauber (2 Falle), O. Kiistner2, Veit (1910), 
Nitzsche 3, Radwanska, Kalle, Homuth, Querner, Kleemann, Labhardt 4 u. a.J. 

1 Kiistner, 0.: Lehrb. rl. Gynakoi. 2. Auf I. S. 93. 
2 Kiistner, 0.: Lehrb. d. Gynakoi. 2. Auf I., K 93. 
3 Nitzsche: Miinch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 23. 
4 Labhardt: In Halban-Seitz, Bd. 3, S. 1301. 
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Querner (1910) hat auf die merkwiirdige 1'atsache hillgewiesen, daB das primare 
Scheidencarcinom bei der Komplikation mit Prolaps nicht mehr seinen ausgesprochenen 
Pradilektionssitz an der hinteren Wand zeigt, und daB es niemals isoliert an der hinteren 
Wand, sondern in der Hauptsache seitlich sitzt. Querner meint, daB dies vielleicht 
damit zusammenhangt, daB die seitlichen Partien des Prolapses am meisten chronischen 
Reizungen durch die scheuernden Schenkel au~gesetzt sind. 

Zizold verOffentlichte aus der Miinchner Universitats-Frauenklinik eine Beobachtung von primarem 
Carcinom einer prolabierten Scheide. Die Neubildung war hier an der Stelle entstanden, an der sich 
die Vagina am 0 berschenkel scheuerte. 

Ein Zusammenhang zwischen dem Alter des Prolapses und dem Auftreten des 
Carcinoms laBt sich nicht nachweisen. 

Schon 3 Jahre nach dem Auftreten eines Vorfalles kann ein Care in om vorhanden sein 
(Moraller, l!'leck). In anderen Fallen bestand der Vorfa1l35 Jahre (v. Franque (Fall 1 
nnd 3), 40 Jahre (Kirchner), 43 Jahre (v. Schmid t), ehe es zur Carcinomentwicklung karn. 

2. Tragen von Pessaren. Auch beim Tragen von Pessaren ist die Quote der Carcinome 
im Vergleich zur Haufigkeit des Reizmomentes sehr niedrig. 

N euge ba uer konnte in 330 Fallen, in denen Pessare jahrzehntelang getragen worden waren 
und zu den schwersten Lasionen der Scheide und ihrer Umgebung gefuhrt hatten, nur 9 Scheiden­
carcinome feststellen. 

Umgekehrt findet man aber bei den Kranken mit primarem Scheidencarcinom recht 
hiiufiQ: die Angabe, daB ein Pessar getragen wurde [Morgagni 1, Hegar 2, Kalten bach 3, 
----~-----

1 Morgagni: De sed. et caus morb. Ep. XLV, 16. "Mulier consistente aetate, mediocri habitu, 
ct statura, nullo alio incommodo quam catarrho a frigidi aeris injuria, laborabat, cum ad hunc accessit 
febris ob quam continuo in Nosocomium illata est. Acuta enim erat, et cum magna spirandi difficultate, 
genarum rubore, permolesto in thorace ponderis sensu, duriusculis pulsibus conjuncta. Incassum quae 
oportebat, facta sunt omnia. Expectorare, id quod un ice optabat, nihil poterat. Humiles et, inter­
mittentes pulsus sunt facti, respiratio autem difficilis adeo, ut novissime jacere non posset. Igitur quincto 
ex quo febricitare coeperat, die e vita cessit circa medium Martium A. 1748. Cadaver ibi, studiosorum 
Juvenum gratia, diligenter, et ordine persectum est. Sed hie tibi quae in Thorace, et Capite praeter naturam 
invenerim, primum exponam. Etsi pulmones turgidi, ad pleuram costas succingentem fere ubique, prae­
sertim autem a sinistris, arcte adhaerebant; e sinistro tamen thoracis cavo serum, quod a pure admisto 
albic are libentius dixisses, si ulla puris hie fuissent indicia, ea copia profluxit, quam septi transversi pars 
sinistra, non fornicata, sed potius depressa, cum a ventris cavea inspiceremus, antea significaverat. Ejus­
modi pars seri peculiariter inter pulmonem sinistrum, et pleuram qua prope vertebras fere medias thoracis, 
costas vestiebat, ad non parvum tractum concludebatur, quo tractu albas concretiones, membranarum 
instar crassissimarum, tum pulmo, tum pleura adhaerentes habebant; eaque dumtaxat parte pulmo durior, 
dcnsusque factus, inventus est. Neque tamen aegra de peculiari ad dorsum molestia querebatur, ut neque 
de pungente dolore, cum pleura utroque in latere roseo rubore ad non parva spatia ruberet, neque demum; 
nam haec omnia diligenter quaesivi; de cordis tremore, aut de animi defectionibus aut in Nosocomio, 
aut domi unquam conquesta fuerat, etsi in pericardio ea deprehendi quae continuo describam. Pericardium 
erat amplum et sero ejusmodi plenum, quale in thoracis sinistra cavea fuisse, dixi; ut a primo non peri­
cardium, sed apertum magnum quendam abscessum videre crederes. Eo sero exhausto, superficies omnis 
pericardii interior, exterior autem cordis, et auricularum, et Magnorum vasorum lurida apparuit, obducente 
omnia materia quadam ex albo cinerea, nihil magis quam calcem, parieti modo inductam, referente, ut 
continuo in mentem venerit Guarinonii, qui, sicuti alias ad te scripsi, in hujusmodi inflammatoriis 
pulmonum, et pleurae morbis cor quasi calce coopertum offendit, it est IJolyposis, ut ibi explicavi, et hic 
rursus vidi, concretionibus, membranam craSEam sed laxam, mentientibus, nullo negotio ut detrahendam, 
sic quoque discerpendam. Qua detracta, omnia quae operuerat, naturali colore, et constitutione in con­
spectum venere, nisi quod pericardium crassius factum erat, et subrubrum, id est non inflammatione 
quidem, sed phlogosi tamen affectum. Cor, aequo majus visum, nigrum, qualis passim in hoc cadavere 
occurrebat, sanguinem utrobique habuit, in dextero autem ventriculo, annexaque auricula etiam teretes 
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v. Winckel 1, Arthur Mayer, O. Schmidt, Funke, Schwarz, Pauli, Chrobak 2, 

Sawin, Beckwith, Fr. L. Neugebauer (1897, S. 1100), Jaworski, Osterloh, 
Leopold 3, Edelberg, Wille 4 , Rohde 5, Goldberg u. a.J. 

In der Regel sitzt das Carcinom im 8cheidengewolbe odet an der hinteren Scheiden­
wand. Hegar fand zwei ulcerierte Carcinomknoten genau an den Stellen der vorderen 
Scheidenwand, die durch ein Hodgepessar an die Schambeinaste angepreBt worden waren. 
Auch an den Seitenwanden kann das Carcinom sit zen (0. Schmidt). 

In den meisten Fallen von Scheidencarcinom nach Pessardruck wurde das Pessar 
jahrelang getragen, ohne gewechselt zu werden (30 Jahre Os terloh). In einer Beobachtung 
von Jaworski fand sich aber ein primares Scheidencarcinom bei einer 26jahrigen VI para, 
die erst seit 3 Monaten ein Pessar getragen hatte. 

3. Narben. Narbenkrebse der Scheide 6 wurden beschrieben von Landau (1919) 
und Gold berg. 

In dem Falle von Landau handelte es sich urn eine 48jahrige Frau, bei der vor 24 Jahren die 
Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe ausgefiihrt worden war. Nach 231/ 2 Jahren vollkommenen 
Wohlbefindens traten AusfluJ3, Gewichtsabnahme und leichte Blutungen aus der Scheide auf. Bei der 
Untersuchung fand sich in der starren Narbe im Scheidengrunde eine zweimarkstiickgroJ3e, leicht blutende 
Wucherung, die sich schwammig anfiihlte. Nach der Entfemung der weichen, brockeligen Geschwulst­
massen blieb eine unregelmaJ3ige Vertiefung mit hockerigen, derben Randem zuriick. Der Grund war 

polyposas concretiones. Cerebri medullaris substantia, quacunque ineideres, ut et Lateralium ventri· 
culorum superficies, vascula sanguine turgidula ostendebant: in iisdem autem ventriculus erat serum colore 
ad subflavum obsoletum inclinante. In Ventre haec adnotaveram. Lien grandis; jecur maximum, ut 
sinistrum quoque occupans hypochondrium, ventriculum deprimeret; ita que gulae, in hunc desinentis, 
portio ad transversos digitos duos infra diaphragma apparebat. Sed praeter earn magnitudinem, vitium 
in illis visceribus percipiebatur nullum. In subjecto venae Cavae trunco oblonga, et crassa erat concretio 
polyposa. Tandem quod ad muliebria attinet, uterus sinistro lateri aliquanto proprior erat, quam dextero, 
et antrorsum concidebat. Ovaria praelonga, sed exilia, alba, dura cum eo jungebantur per sua vincula, 
non paulo quam soleant, crassiora. Quae per Lata uteri vincula discurrunt, vasa nigro sanguine nimis 
turgebant, hic illic varicosa. Cum a summo utero ad imum vaginae orificium sectionem perduxissem; 
fundi illius, et continuatae cervicis cavum muco plenum vidi, gelatinae instar ferme perspicuo, nulloque 
colore infecto, et eo tenuiore, qui ad uteri osculum esse consuevit, neque hic deerat. Muco ilIo superiore 
adempto, minima excrescentia, circuli ferme ambitu, ex rubro fusca, leviter exstare conspecta est e fundi 
interiore facie. Dempto autem CI'asso inferiore muco, infima cervicis pars insolitis quibusdam !ineis inae­
qualis apparuit brevibus, rubicundis, secundum longitudinem positis, et nonnihil prominentibus. Vagina 
etsi rugis a medio deorsum non carebat, erat pro statum quam mediocrem fuisse, dixi, aequo longior, et 
latior, condebatque ligneum annulum, prolapsus indicium, eo situ locatum quo alias vidisse non memini. 
Cum enim ellypsis forma esset; longiorem axem secundum vaginae longitudinem statutum habebat, bre­
viorem autem, sed ita breviorem, ut tamen multum distenderet utrumque latus vaginae, secundum hujus 
latitudinem positum. Utrumque igitur eorum laterum quo loco 30b annulo pressum fuerat, prominebat 
in excrescentiam, majoris amygdalae decorticatae forma, et magnitudine, duritiae cartilaginea, albam, 
nisi quod earum altera in medio livebat; ut proximam a scirrhosa in pejorem naturam minari mutationem 
videretur" . 

2 Hegar: Operative Gynakologie. 1886, S. 783. 
3 Kaltenbach: lb. 

1 v. Winckel: Lehrb. d. Frauenkrankh. 1886, S. 175. 
2 Chrobak: In Th. Billroth, Handb. d. Frauenkrankh. 1870, S. 213, zit. nach Neugebauer, 

Arch. f. Gynakol. Bd. 43, S. 403, Nr. 105. 
3 Leopold: Zentralbl. f. Gynakol. 1909, S. 703. 
4 Wille: Inaug.-Diss. Erlangen 1903. 
5 Rohde: Inaug.-Diss. Halle 1897, Fall 4. 
6 Uber Narbenkrebse uberhaupt siehe Herxheimer und Schmidt in Ergebn. d. aUg. Pathol. 

u. pathol. Anat. 16. Jahrg., S. 582, 1912. 
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mit der Umgebung fest verwachsen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein sehr zellreiches, unreifes, 
solides, medullares Carcinom. Angaben iibcr den weiteren Verlauf fehIen. 

In der Beobachtung von Goldberg war 14 Jahre vorher wegen intraligamentarer Cervixmyome 
die abdominale Totalexstirpation des Uterus ausgefiihrt worden. Nachdem die Frau 14 Jahre lang be­
schwerdefrei gewesen war, trat in der Scheidennarbe ein briichiger, blutender Tumor auf. 

Die Zahl der vorausgegangenen Geburten scheint in der Atiologie des primaren 
Scheidencarcinoms keine Rolle zu spielen. 

Symptome des pl'imaren Scheidencal'cinoms. 

Das primare Scheidencal'cinom ist im allgemeinen durch die gleiche Symptomentrias 
Blutungen, AusfluB, Schmerzen - charaktel'isiert wie das Collumcarcinom. 

Jedes dieser drei Symptome kann allein vol'handen sein, oder es kann sich in den 
vel'schiedensten Kombinationen mit dem einen oder den beiden anderen finden und 
auftreten. 

Die drei Symptome 1I:onnen auch vollkommen fehlen, so daB die Kranken wegen anderer 
Beschwerden, wie Stuhl- odeI' Urinbeschwerden, zum Arzt kommen. 

Schlund fand in 171 Fallen: 
Nur Blutungen ohne Schmerzen ....... . 
N ur Ausflu13 ohne Schmerzen (seros-eitrig-jauchig) 
Ausflu13 und Blutungen. . . . . . . . . . 
Coitusblutungen als einziges Symptom . . 
Coitusblutungen neben anderen Symptomen 
Nur Schmerzen ..... 
Blutungen und Schmerzen 
AusfluB und Schmerzen 
Nur Stuhlbeschwerden . . 
N ur Urinbescherden . . . 
Stuhlbeschwerden und andere Symptome . 
Urinbeschwerden und andere Symptome . 

in 18 Fallen 
17 
32 
4 
5 
8 

34 " 21 
5 
5 

14 
8 

171 FaIle. 

Blutungen konnen das einzige Symptom eines pnmaren Scheidencarcinoms sein, 
haufiger sind sie aber mit Schmerzen oder mit Aus£luB kombiniert. 

Die Kombination von Blutungen mit AusfluB oder mit Schmerzen scheint nach den aller­
dings nur kleinen Zahlen von Schlund etwa doppelt so haufig zu sein als nur Blutungen allein. 

Die Blutungen konnen spontan oder wenigstens ohne nachweisbare auBere Ver­
anlassung auftreten, oder sie stellen sich nur im AnschluB an Traumen ein. An erster 
Stelle ist hier del' Geschlechtsverkehr zu nennen. Coitusblutungen sind oft das erste 
und einzige Symptom [Brose, Kaiser (1911) u. a.], das die Kranken zum Arzt 
fiihl't. In anderen Fallen stellen sich Blutungen bei 8cheidenspiilungen ein. Auch die 
Blutungen, die im AnschluB an Stuhlentleerungen auftl'eten, sind wohl traumatischer 
Natur, sei es, daB die Defakation mechanische Insulte del' Neubildung zur Folge hat, sei es, 
daB infolge der Stauung im Abdomen beim Pressen GefaBzerreiBungen erfolgen. 

Beim ersten Auftreten von Blutungen kann das Carcinom schon weit fortge­
schritten sein. 

Bianca Bienenfeld berichtete iiber eine 32jahrige, regelmaBig menstruierte Patientin, bei der 
am Tage vor der Untersuchung zum ersten Male eine 1 Stunde dauernde genitale Blutung aufgetreten 
war. "Mehr als die Halfte der hinteren und das obere Drittel der rechten Scheidenwand war eingenommen 
von einem bpi Beriihrung leicht blutenden ulcerierten Geschwiir mit harten Randern und hartem Grunde." 
Das rechte Parakolpium war bis zur Beckenwand hart infiltriert. 
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A usf! uB scheint verh1iJtnismaBig selten das einzige Symptom emes primaren 
Scheidencarcinoms zu sein. 

Aus der ZusammenstelJung von Schlund geht hervor, daB nur in 17 von 171 Fallen der AusfluB 
allein die Kranken zum Arzt fiihrte. 

Etwas haufiger (2lmal unter 171 Fallen) waren neben dem AusfluB auch Schmerzen vor­
handen, und noch etwas Mufiger (32mal in den 171 Fallen) wurde libel' AusfluB und Blutungen 
geklagt. 

Stuhlbeschwerden (Tenesmen Labhardt, Schmerzen beim Stuhlgang Schmidt­
lechner, Obstipation u. a. m.) Mnnen als einziges Symptom vorhanden sein, haufiger 
sind sie abel' mit anderen Erscheinungen (Blutungen, AusfluB, Schmerzen) kombiniel't. 

Unter den 171 Fallen, die Schlund aus der Literatur zusammenstellte, fanden sich 5mal "nur 
Stuhlbeschwerden", 14mal "Stuhlbeschwerden und andere Symptome". 

In einer Beobachtung von Lauenstein (Fall 2) bemerkte eine 68jahrige Patientin, nachdem sie 
angeblich infolge von Erkaltungen an Durchfallen gelitten hatte, A bgang von Kot a us der Scheide. 
Dieser wiederholte sich gelegentlich, namentlich wenn der Stuhl etwas diinner war. Dabei bestanden 
weder Reizerscheinungen von Seite des Mastdalms, noch AusfluB aus der Scheide. Erst als der Kotabgang 
aus der Scheide zunahm, ging die Patientin zum Arzte. 

In der Beobachtung von Riiter kam die Patientin mit Klagen iiber "Hamorrhoidalbeschwerden". 
Die Stuhlentleerung war seit einigen Monaten immer schmerzhafter geworden, seit einigen W ochen ent­
leerte sich bei der Defakation aus der Scheide Blut. 

U rin besch werden (Harndrang, Schmerzen bei del' Urinentleerung u. a. m.) sind 
nach del' Zusammenstellung von Schlund etwa ebenso haufig das einzige Symptom eines 
primaren Scheidencarcinoms wie Stuhlbeschwerden. 

Amann (1899) berichtete iiber eine Patientin, bei der im Laufe von einigen Wochen vollkommene 
Harnverhaltung eintrat. Bei der Untersuchung fand sich neben mehreren Knoten in der Scheide auch 
ein Knoten an der Urethra. 

Kohabitationsbeschwerden fan den sich in dem FaIle von Riiter. 

Unter den Allgemeinsymptomen erscheint Kachexie verhaltnismaBig selten zu 
sein; "meist befinden sich die Frauen in gutem odeI' verhaltnismaBig gutem Zustand" 
(KaIle). 

Bianca Bienenfeld (1926) beobachtete eine 32jahrige Patientin, die trotz eines schon sehr 
weit fortgeschrittenen primaren Scheidencarcinoms noch 86 kg wog. 

In manchen Fallen entwickeln sich uramische Symptome: heftige Kopfschmerzen, 
Ubelkeit, Erbrechen [v. Winckel (1886, S. 174)J. 

Sch merzen finden sich nur bei etwa del' Halfte aller Kranken mit primarem Scheiden­
carcinom (Schlund). 

Ais einziges Symptom sind Schmerzen selten, sie finden sich nur bei 5,4 0/ 0 aller Kranken 
(Schlund), haufiger sind Schmerzen und AusfluB, oder Schmerzen und Blutungen. 

Selbst in Fallen, in denen man groBere Stiicke des Carcinoms schon mit dem Finger 
aus del' Scheide entfernen kann, konnen wenig odeI' keine Schmerzen vorhanden sein 
(v. Winckel). 

Sind Schmerzen vorhanden, dann 'verden sie in den Leib, in das Kreuz, in die 
Unterbauchgegend, die Scheide, oder das Rectum lokalisiert. Auch in die Beine komlen 
sie ausstrahlell (Stevens). 

Die Art der Schmerzen wird verschieden geschildert: stechend, bohrend, reiBend, 
dump£ usw. 
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Nach v. Winckel 1 klagen die Kranken zuweilen auch liber ein mehr oder weniger 
heftiges J ucken an den auBeren Genitalien. 

Klinik des primaren Schei dencarcinoms. 

Haufigkeit. Die bisher vorliegenden Statistiken liber die Haufigkeit des primaren 
Scheidencarcinoms set zen dieses in Beziehung entweder zur Zahl der gynakologisch 
Kranken liberhaupt, oder zur Zahl der Kranken mit Genitalcarcinomen. 

In beiden Fallen ergeben sich recht erhebliche Schwankungen. Bezogen auf die 
gynakologischen Erkrankungen liberhaupt, schwankt die Haufigkeit des primaren 
Scheidencarcinoms zwischen 0,01-0,42% (Tabelle). 

Ort und Zeit der 
Zahl der Zahl der pri-' Prozentziffer der 

Autor Literatur 
Statistik 

Gynakologisch- maren Scheiden- primaren Schei-
Kranken carcinome dencarcinome 

Schwarz I Inaug.-Diss. I Universitats- I 35807 84 0,24% 

I 
Berlin Frauenklinik 

I Berlin , 

Kalle Inaug.-Diss. Universitats- 1873 4 0,21% 
Greifswald Frauenklinik 

1903 Greifswald 
I 

6. 4. 1899 
I bis 6. 4. 1903 

I 

Vavra Monatsschr. f. Prager gynakol. 8981 38 0,42% 
Geburtsh, u. Gy- Kliniken I 

nakol. Bd. 2, 1875-1891 
I 

S.379 I 

Bianca Bienen- Zentralbl. f. -
I 

10000 1 0,01% 
feld (1926) Gynakol. 1926, 

S. 2974. I I 

Amodei Riv. Ital. di Gin. KIinik , 7000 ? 0,18% 
Vol. 5, S. 150. I Mangiagalli 

Bringt man die pnmaren Scheidencarcinome in Beziehung zu den librigen 
Genitalcarcinomen, dann erscheinen sie mit einer Haufigkeit von 0,64---3,07%. 

-

Ort und Zeit 
Zahl der Geni- Zahl der pri- Prozentziffer de 

Autor Literatur 
der Statistik 

talcarcinome bei maren Scheiden- primaren Schei-
Frauen iiberhaupt carcinome dencarcinome 

r 

Eppinger Prager Viertel- Pathologisch- 202? 3 1,5% 
jahrsschr. 1871 anatomisches 

zit. nach Institut i. Prag 
Schlund 1868-1871 

Gurlt Langenbecks Wiener Kran- 4107 114 1,5 % 
Arch. Bd. 25, kenhauser 

S.427. 1855-1878 
Hecht Inang.·n;,.. I Wiener Kran- 3124 50 1,1 % 

Miinchen 1891 kenhauser 
1879-1888 

1 v. Winckel: Lehrb. d. Frauenkrankh. S. 174. 
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Ort und Zeit 
Zahl der Genital- Zahl der pri- Prozentziffer der 

Autor Literatur der Statistik 
carcinome bei m.ii.ren Scheiden- primaren Schei-

Frauen iiberhaupt carcinome dencarcinome 

Mattmiiller Zoitschr. f. Basler Frauen- 620 17 2,8 % 
Geburtsh. u. Gy- spital 
nakol. Bd. 85. 1899-1918 

S. 112 
J. Hofmeier Zeitschr. f. Elisabeth -Kran- 358 11 3,07% 

Geburtsh. u. Gy- kenhaus Berlin 
nakol. Bd. 9 1865-1880 

S.232. 
Bastian Zentralbl f. Univ.-Fra.uen-

I 
318 2 0,64% I 

Gynakol. 1909, kIinik Genf I 
I 

S. 1363. 1887-1908 
Goldberger Zentralbl. f. Dtsch. Univ.- ? ? 2,7 % 

(1926) Gynakol. 1926, Frauenklinik 
S. 2515. Prag 

Homuth Inaug.-Diss. Univ.-Frauen- 701 19 2,71% 
Halle a. S. klinik Halle 

1905. 1897-1905 

Alter der Kranken. Primare Scheidencarcinome k6nnen sich im friihesten Kindes­
alter und im hochsten Greisenalter finden. 

Die jiingste Patientin mit Scheidencarcinom ist bisher ein von Aschheim beobachtetes acht 
Monate altos Kind mit einem walnuBgroBen Adenocarcinom der vorderen Scheidenwand. T. Smith 
fand bei einem 14 Monate alten Madchen ein Carcinom der hinteren Scheidenwand 1, Guersant konnte 
bei einem 31/ 2 jahrigen Kinde ein vom Introitus vaginae ausgehendes Blumenkohlgewachs von 20 cm Lange 
und 28 cm Umfang feststellen. Breisky 2 erwahnt, daB sich - nach einer ihm von Dr. J ohannovsky 
gemachten Mitteilung - in der StraBburger pathologisch-anatomischen Sammlung ein hiihnereigroBer, 
breitbasig im hinteren Scheidengewolbe aufsitzender, knolliger, driisiger carcinomatiiser Tumor von einem 
9 jahrigen Kinde befindet. Breisky 3 selbst (zit. Mch Schlund) 
fand einen Krebs bei einem 2 jahrigen Kinde. 

Die alteste Patientin mit primarem Scheidencarcinom 
scheint eine von Mattmiiller erwahnte 85 Jahre alte Frau 
zu seine 

In iiber 260 aus der Literatur zusammengestellten Fallen 
fand Schlund folgende Altersverhaltnisse (s. nobonstohonde 
Tabelle). 

Auf Grund dioser Statistik kommt Schlund zu dem 

Alter 

15-20 Jahre 
21-30 
31--40 
41-50 
51-60 " 

Schlusse, daB die meisten FaIle von primarem Scheidencar- 61-70 
cinom - namlich 76,9% der FaIle - in das 31.-60. Lebens- 71-80 " . 
jahr fallen. Diose Zahl stimmt sehr gut mit der von Seyffert 
gefundenen Zahl von 78,2% iiberein. Die groBte Disposition 

I Za.hl der 
FaIle 

5 
26 
70 
57 
73 
22 
7 

% 

1,90% 
10,0 0/0 
26,92% 
21,92% 
28,08% 
8,46% 
2,69% 

zeigen sowohl bei Schlund, als auch bei Hauber und Seyffert die Altersstufen von 31-40 (mit 
26,92%) und von 51-60 (mit 28,08%) Jahren. 

Von ·den 17 Kranken Mattmiillers, die an primarem Scheidencarcinom litten, waren beim Auf­
treten der ersten Symptome: 

1 Smith, T.: Zit. nach V. Winckel, Lehrb. d. Frauenkrankh. Leipzig 1886, S. 174, Literatur­
angaben macht V. Winckel nicht. 

2 Breisky in Billroth - Luecke: Handb. d. Frauenkrankh. 2. Aun. Bd. 3, S. 747. 
3 Breisky: Die Krankheiten der Vagina. 

Handb. d. Gynii.k. 3. A. V. 2. 40 
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36-40 Jahre alt 4 
41-45 1 
46---50 3 
51-55 0 
56-60 4 
61-65 1 
66-70 2 
71-75 1 
76-80 0 
81-85 

" 
1 

Uber die Beziehungen zwischen dem Alter und dem Auftreten von Carcinomen an den einzelnen 
Genitalabschnitten hat Voltz folgende Kurve aufgestellt (s. Abb.222). 

Nach diesen Kurven liegt der Haufigkeitsgipfel des Collum- und des Ovarialcarcinoms 
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--Collumcarcinom - + - Ovarialcarcinom 
--- Corpuscarcinom - - - Vagina,]carcinom 
Abb, 222. Altersstufen der Genitalcarcinome. 
(Nach A. Diiderlein, G. Diiderlein und 

F. Voltz.) 

im 45. Lebensjahre, das Scheidencarcinom und das 
Korpuscarcinom erreichen ihr Haufigkeitsmaximum da­
gegen erst ein Jahrzehnt spater. Leider fehlt aber bei Vol tz 
jede Angabe dariiber, ob es sich bei den ,;80 Vaginalcarci­
nomen", die er unter 1331 Genitalcarcinomen fand, wirklich 
urn primare Scheidencarcinome handelte. Jedenfalls erscheint 
diese Quote (iiber 6%) gegeniiber den Angaben aller anderen 
Autoren (S. 624) ganz auBerordentlich hoch. 

Vorausgegangene Geburten. Schlund (1913) 
fand in seiner Statistik, die sich andie von Hecht 
anschlo.B, in 149 Fallen Angaben tiber vorausge­
gangene Geburten. 

Von diesen 149 Frauen mit primarem Scheiden­
carcinom hatten 27 Frauen tiberhaupt nie geboren, 
122 Frauen hatten Kinder und zwar: 

1 Kind 22 
2 Kinder. 11 
3 28 
4 16 
5 11 
6 13 
7 6 
8 7 
9 1 

10 3 
11 2 
12 2 

122 

Die 122 Frauen hatten insgesamt 510 Kinder = 4,2 Kinder pro Frau. Diese Geburten­
ziffer ist etwas hOher als die durchschnittliche Geburtenziffer in Deutschland (3,9 % im 
Jahre 1901), sie ist aber durchaus nicht der Ausdruck einer excessiven Fruchtbarkeit. 
Uberdies hatten 18,1 % der 149 Frauen tiberhaupt nicht geboren. Also kann das Ge­
burtstrauma keinen Reiz zur Entstehung eines primaren Scheidencarcinoms abgeben 
(Schlund). 

Unter den 37 Frauen Goldbergs befanden sich 11 Nulliparae, weirere 11 Frauen hatten hOchsrens 
zwei Geburten durchgemacht. 

Nur in einem der FaIle diirfte nach der Ansicht Goldbergs das Auftreten des primaren Scheiden­
carcinoms mit einer durchgemachten Geburt im Zusammenhang stehen. In diesem FaIle traten zwei Monate 
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nach der Entbindung - es handelte sich um eine Spontangeburt - die ersten Symptome der Erkrankung 
in der Form von Blutungen auf. 

Erblichkeit. Uber die Erblichkeitsverhaltnisse beim primaren Scheidencarcinom ist 
heute noch nichts bekannt. 

Bodwin 1 beobachtete ein Scheidencarcinom bei einer 31jahrigen Frau, deren Vater 
und GroBvater an Krebs gestorben waren. 

Labhardt fand unter 17 Fallen nur ein einziges Mal die Angabe, daB Krebs in der 
naheren Familie vorgekommen war. 

Die Kombination von Graviditat und primarem Scheidencarcinom 
scheint durchaus nicht selten zu sein. So konnten wir in der Literatur folgende FaIle 
finden: Bailly (1&73), Kiistner (1876 2 FaIle), Bruckner (1880, Fall 4), Leopold 
(1886), Strebel (1896), Backhaus (1899), Kronig (1900), Wiirst (1900), Ferri 
(1902), Kaiser (1903), Schmid tlechner (1905). AuBerdem fiihrte Schlund noch 
folgende FaIle an: Philipp, Puchelt, Schelle, Simpson, Ingermann-Amitin, 
Welponer, Hime, Cook, Morgan. 

Ein EinfluB des Carcinoms auf die Graviditat laBt sich nicht mit Sicherheit 
erkennen. In einigen Fallen [Kiistner (1876, Fall 2), Backhaus] gelangte die Schwanger­
schaft nicht zu ihrem normalen Ende. 

In dem FaIle von Kiistner (1876, Fall 2) erfolgte im 5.-6. Monat die spontane AusstoBung einer 
toten Frucht. In der Beobachtung von Backhaus trat eine spontane Friihgeburt im 7. Monat ein. 

Die Ge burt kann spontan erfolgen. 
In dem Falle von Bailly wurde die hintere Scheidenwand samt dem groBen, hockerigen Tumor, 

der ihr aufsaB, durch den Kopf des Kindes vor die Vulva getrieben. Nach dem Austritt des Kopfes zog 
sie sich wieder zuriick. Obwobl das Kind ausgetragen war, erfolgte weder eine ZerreiBung noch eine Blutung. 

Verhaltnisma13ig haufig findet sich die Angabe,da13 die Geburt operativ beendigt 
werden muBte durch Zange (Bruckner, Ferri, Kronig), durch Extraktion bei 
SteiBlage (Schmidtlechner), oder durch Kaiserschnitt (Leopold, Strebel). 

1m Wochenbett bedeutet das Vorhandensein eines Scheidencarcinoms immer eine 
auBerordentlich emste Komplikation wegen del' Gefahr einer ascendierenden Infektion. 

So ging z. B. die eine Patientin Kiistners (1876, Fall 1), bei der im 6. Monat der kiinstliche Abort 
eingeleitet worden war, 8 Tage nach der AusstoBung des Kindes an einer septischen Allgemeininfektion 
zugrunde. 

Es diirfte sich deshalb empfehlen, wenigstens in den Fallen, in denen man die Schnitt­
entbindung ausfiihrt, gleich den Uterus zu exstirpieren. 

Del' EinfluB del' Graviditat, del' Geburt und des Wochenbetts auf ein 
primares Scheidencarcinom Ia13t sich nach den bisher vorliegenden Beobachtungen 
schwer beurteiIen, da hiiufig Angaben iiber den weiteren Verlauf fehlen. 

In mehreren Fallen gingen die Kranken erst Iangere Zeit (10 Monate Ferri, 3/4 Jahr 
Strebel, iiber 1 Jahr Bruckner) nach del' Niederkunft zugrunde. 

Diagnose des primaren Scheidencarcinoms. 

Es gibt kaum eine Erkrankung der Scheide, unter deren Form das Scheidencarcinom 
nicht auftreten konnte. 

1 Bodwin: Philadelph med. Times. Dec. 1870, zit. nach Bruckner. 

40* 
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Infolgedessen kommt die makroskopische Diagnose nie iiber eme geringere oder 
groBere Wahrscheinlichkeit hinaus. Erst die mikroskopische Untersuchung und nur sie 
allein gestattet mit Sicherheit die Feststellung eines primaren Scheidencarcinoms. 

Daraus ergibt sich die Forderung, daB in allen nur irgendwie verdachtigen Fallen 
eine Probeexcision vorgenommen wird. 

Zu diesen Fallen gehOren 1. aIle Neubildungen, 2. aIle geschwiirigen Prozesse, 
3. aIle Infiltra tionen der Scheide. 

Pa.pillare Wucherungen in der Scheide sind immer carcinomverdachtig, selbst 
wenn sie noch so gutartig zu sein scheine,n. 

So fand Kei tIer bei einer 60jahrigen Frau, die an blutig-eitrigem AusfluB litt, die Scheidenwand 
etwas verdickt, und sie "fiihlte sich ganz eigentiimlich pelzig, stellenweise etwas rauh an". Der ganze Befund 
machte den Eindruck einer starken Colpitis papillaris. Erst die mikroskopische Untersuchung 
der abgekratzten Massen ergab ein beginnendes Plattenepithelcarcinom. 

Allerdings brauchen nicht aIle papillaren Wucherungen in der Scheide Carcinom 
zu sem. 

So konnen z. B. "elevierte, Iuxurierende und miteinander konfluierende, an der 
Oberflache zerfallene Papeln" (Ma tzena uer, S. 530) ein Carcinom vortauschen. 

Wiederholt wurden auch die papillaren Wucherungen oder entziindlichen Granu­
lationen, die sich urn Fremdkorper in der Scheide herum bilden konnen, fiir Carcinom 
gehalten. 

Nach Colombat 1 wurde J. Cloquet (1826) zu einer Frau geholt "que l'on traitait pour un cancer 
du vagin. II trouva ce canal rempli de vegetations fongueuses. S'etant decide a faire l'excision de ces 
productions morbides, il reconnut la presence d'un pessaire et en fit l'extraction. Cet instrument, qui 
avait eM oublie depuis X ans, etait completement recouvert par les fongosiMs et revetu d'une couche 
d'incrustations calcaires". Clarke 2 fand bei einer Dame, bei der ein anderer Arzt ein Carcinoma uteri 
diagnostiziert hatte, ein stark inkrustiertes Korkpessar, das viele Jahre vorher eingefiihrt worden war. 
Colombat wurde am 25. Marz 1832 zu einer damals 75jahrigen Frau v. C. geholt, die an einem 
Uteruscarcinom leiden solIte; "ce qui semblait justifier d'abord ce facheux diagnostic, c'est que Madame 
de Carl eprouvait des douleurs intolerables et accompagnees d'un ecoulement vaginal aussi fetide qu' 
abondant. Au lieu de trouver une tumeur cancereuse ainsi que Ie Dr. B. l'avait declare, nous constatames 
par Ie toucher, la presence d'un pessaire rond, a ouverture centrale, qui etait recouvert d'une epaisse 
couche d'incrustations calcaires et qui avait eM applique a Vienne, en Autriche, lors du dernier accouche­
ment de Madame Carl. .. , c'est -a-dire depuis au moins 30 aus. Cet instrument, a peine dMorme, avait 
eM si bien oublie que Madame la baronne de Carl ... ne voulut croire a sa presence, que lorsque nous Ie 
lui elimes montn\, apres en avoir fait l'extraction en introduisant un doigt dans son ouverture centrale". 
Gervis (s. Hor:rocks 3) wurde von einem Arzt eine Kranke mit der Diagnose Carcinom gesandt. Es 
handelte sich aber nur um die Folgen eines lange getragenen inkrustierten Pessars. Breisky 4 entfernte 
bei einer Patientin, die. ihm mit der Diagnose Carcinom iiberwiesen worden war, einen monatelang im 
hinteren Scheidengewolbe festsitzenden, wahrscheinlich zu antikonzeptionellen Zwecken eingefiihrten 
Badeschwamm. 

Umschriebene Knoten in derScheide brauchen nicht immer carcinomverdachtig 
zu sein. Es kann sich auch urn Fibrome, Myome, Angiome, tiefsitzende Cyst en u. a. ill. 

handeln. Da sich aber hinter jeder knotenfOrmigen Neubildung auBer einem Carcinom 
auch ein Sarkom oder ein Chorionepitheliom verbergen kann, so ist schon aus dies em 
Grunde eine Probeexcision unumganglich notwendig. 

< 

1 Colombat: Zit. nach Neugebauer, Arch. f. Gynakol. Bd. 43, S. 391. 
2 Clarke: lb. S. 393. 
3 Horrocks: Transact. of the obstetr. soc. of London. Vol. 26, p. 54. 
4 Breisky: Die Krankheiten der Vagina. 1879, S. 105, zit. nach Neugebauer. 
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Bei einer Patientin von Strallmann, die wegen Blutungen und Ausflull in die Sprechstunde 
gegekommen war, fanden sich multiple' Knotchen in der Scheide. 1m Scheidengewolbe sail eine zero 
fallende Masse, die Portio war vergrollert und vielhockerig. Die Erkrankung wurde zunachst als inoperables 
Portiocarcinom mit Metastasen gedeutet. Eine Radikaloperation erschien aussichtslos. Nach der Aus­
raumung des Carcinoms im Scheidengewolbe konnte aber die Portio vorgezogen und amputiert werden. 
Sie war von mehreren bis kirschgrollen Myomen durchsetzt, auch die in der Scheide vorhandenen, von 
glatter Schleimhaut iiberzogenen Knotchen, erwiesen sich mikroskopisch als Myome. 

Besondere diagnostische Schwierigkeiten konnen bei Geschwursbildungen in 
del' Scheide entstehen. 

Solange man nur wenige Arten von Scheidengeschwuren kannte, konnte man ver­
suchen, gewisse makroskopische Typen aufzustellen. So hat man als charakteristisch fUr 
das Ulcus carcinomatosum folgende Kennzeichen angegeben: die steil aus del' Umgebung 
aufsteigenden, unregelmaBig gezackten, harten, oft pilzhutartig umgeworfenen Rander, den 
belegten, kornigen, leicht blutenden Grund und die infiltrierte Umgebung. 

Jedes diesel' Kennzeichen kann abel' bei einem carcinomatosen Geschwiir fehlen und 
es kann bei einem nicht carcinomatosen Ulcus vorhanden sein. Man kann mit der makro­
skopischen Geschwursdiagnose also nicht vorsichtig und zuruckhaltend genug sein. Jeden­
falls sollte in allen nicht ganz klaren Fallen eine Probeexcision nicht unterlassen werden. 

Nicht so selten wird ein Scheidencarcinom durch eineColpitis senilis vorgetauscht. 
1m allgemeinen ist die Differentialdiagnose nicht schwierig, es konnen aber doch FaIle vor­
kommen, in denen erst die mikroskopische Untersuchung zum Ziele fUhrt. 

AIle infiltrierenden Prozesse der Scheidenwand sind in hohem Grade auf 
Carcinom verdachtig. Dies gilt besonders von den Fallen, in denen die ganze Scheide in 
ein hartes, starres Rohr verwandelt ist. 

Mehr umschriebene Infiltrationen konnen auch durch entzundliche Prozesse, sowie 
auch durch Lues hervorgerufen werden. Ohne mikroskopische Untersuchung ist aber die 
Diagnose unmoglich. 

Besonderer Erwahnung bedarf endlich noch die Leukoplakie del' Scheide. Diese 
fiihrt in allen Fallen fruher odeI' spateI' zu Carcinom (v. Franq ue). 

Nach del' Feststellung, daB uberhaupt ein Carcinom vorhanden ist, ist die Prage zu 
beant~orten, ob es sich urn ein primares oder urn ein sekundares Scheidencarcinom 
handelt. 

In erster Linie gilt es hier, Carcinome del' Umgebung zu erkennen oder auszu­
schlieBen. 

Wohl am haufigsten findet man sekundare Scheidencarcinome beim primaren Carcinom 
del' Portio. 1st die Portio carcinomatos erkrankt, dann kann die FeststellUng, ob es sich 
urn ein primares odeI' urn ein sekundares Scheidencarcinom handelt, unmoglich sein. Nul' 
in den Fallen, in denen ein ausgedehntes Carcinom del' Scheide und eine nul' geringe Be­
teiligung del' Portio vorhanden ist, wird man das Scheidencarcinom als primal' ansprechen 
diirfen. 

Auch bei Collumcarcinomen (Hirsch) und Korpuscarcinomen (Cova 1, 

Schick, Sellheim u. s. s. S. 552) 2, konnen sekundare Knoten in der Scheide ent­
stehen. Die Scheidenmetastasen des Korpuscarcinoms sitzen auffallend haufig am 
Harnrohrenwulst (Amann 1912, Zirinski, Latzko 1915). Fur den einwandfreien 

1 Cova: Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1907, S. 1527. 
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Nachweis eines primaren Scheidencarcinoms ist also eine Probeabrasio des Korpus und 
der Cervix uteri unbedingt notig. 

Beim primaren Tubencarcinom sind Metastasen in der Seheide bisher anscheinend noeh nieht 
beobachtet worden, obwohl schon mehrfach eine sekundare Beteiligung des Uterus beobachtet wurde 
(siehe bei Tubencarcinom). 

Auch beim primaren Ovarialcarcinom scheinen Scheidenmetastasen bisher nicht beschrieben 
zu sein. 

Neben dem Genitale muB besondere Aufmerksamkeit der Blase und dem Rectum 
geschenkt werden. 

Uber Metastasenbildung in der Scheide bei Carcinomen entfernterer Organe ist heute 
anscheinend noch nichts bekannt. Ihre Moglichkeit ist aber durchaus zuzugeben. 

Prognose des primaren Scheidencarcinoms. 

Die Prognose des primaren Scheidencarcinoms ist schlecht. Die Symptomenarmut 
der Anfangsstadien und das rasche Wachstum der Neubildung bringen es mit sich, daB 
tiber 50% der Kranken inoperabel sind, wenn sie in arztliche Behandlung kommen 
(Labhardt). 

Aber auch in den weniger vorgeschrittenen Fallen sind die therapeutischen Resultate 
nicht gut. 

Peitmann konnte bis zum Jahre 1911 keinen einzigen Fall von Dauerheilung in 
der Literatur auffinden. 

Peitmann hat dabei aber je eine Beobachtung von Fritsch und Legneu "a18 auBergew6hnliche 
Zufallserfolge" nicht mitgerechnet. 

Fritsch erwahnt in seinem Lehrbuch "Die Krankheiten der Frau" 12. Aufl. S. 117, da.6 er "einmal" 
"zufallig ein bolmengroBes, eben beginnendes symptomlo8es Vaginalearcinom entdeckt, operiert und 
definitiv geheilt habe". Legneu 3 sah eine Patientin, die 10 Jahre nach partieller Exstirpation der Scheide 
wegen Carcinom noch rezidivfrei war. 

Wir selbst fanden in der Literatur noch eine Beobachtung von Lehmann (1911). Dieser berichtet, 
daB eine Patientin die an einem markstiickgroBen Careinom der hinteren Seheidenwand litt, noeh 5 Jahre 
nach der vaginalenExstirpation der Scheide und des Uterus rezidivfrei war. Man darf aberwohl kaum zweifeln, 
daB die Zahl der Dauerheilungen gr6Ber ist. Leider ist bei vielen Fallen eine jahrelange Beobachtung nieht 
m6glich, oder die betreffenden FaIle werden nicht ver6ffentlicht. 

Uber prognostische Unterschiede der einzelnen Formen des primaren 
Scheidencarcinoms ist wenig bekannt. Nach Peitmann ist die infiltrierende Form im 
ganzen etwas ungtinstiger als die umschriebene ulcerose und knotige Form. 

Rezidive treten in manchen Fallen schon wenige Wochen oder Monate nach der 
Operation ein. Sie sind dann gewohnlich so ausgedehnt, daB an einen nochmaligen radikalen 
Eingriff nicht zu denken ist (Labhardt, S. 1307). 

Uber die Da uer der Er krankung lassen sich keine zuverlassigen Angaben machen, 
da der Beginn nie sicher bekannt ist. Die Zeit von dem Auftreten der ersten Symptome 
bis zum Tode schwankt zwischen 13 Wochen und 3 Jahren (Hecht). Nach La bhardt 
betragt die mittlere Krankheitsdauer 1-2 Jahre. 

Der Tod kann die Folge der schlie13lich doch eintretenden Kachexie sein, oder die 
Kranken erliegen einer Uramie infolge von Kompression der Ureteren [Kronig (1901)J 

2 Schick: Zentralbl. f. Gynakol. 1907, S. 635. 
3 Legneu: Soc. de chirurg. Vol. 13, p, 2, 1907. 
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oder einer ascendierenden Infektion der Nieren luit nachfolgender Allgemeininfektion 
(KaIle, Fall 3). 

Seltener ist der letale Ausgang die Folge einer Perforation in die BauchhOhle oder 
einer allgemeinen Carcinose. 

In dem einen FaIle von Pryor ging die Kranke an DarmverschluB durch ein Rezidiv 
zugrunde. 

T h er a pie des p rimar en S chei den carcinoms. 

Die Therapie des Scheidencarcinoms ist in erster Linie abhangig von der Aus­
dehnung der Erkrankung. AuBerdem spielt aber auch der Allgemeinzustand der 
Patientin eine Rolle, "denn man wird einer noch kraftigen Patientin mit ausge­
dehnter Neubildung mehr zumuten konnen, als einer alten Frau mit schlecht em Herz­
und Allgemeinzustand, die nm einen kleineren Krankheitsherd aufweist" (La bhard t). 

Unter Berucksichtigung dieser Faktoren teilt Lab hard t die Kranken mit Scheidencarcinomen 
in drei Gruppen: 

1. die Opera bIen, 
2. die Grenzfalle, 
3. die Inoperablen. 

Als opera bel bezeichnet La bhard t diejenigen Kranken, "die noch keine palpablen Drusen auf­
weisen, bei denen Rectum, Blase und Parametrium noch frei sind, und der Tumor noch einige Beweglioh­
keit besitzt". 

Von Grenzfallen spricht Labhardt: 
1. beim Vorhandensein einer ausgedehnten Neubildung, 
2. beim nachweisbaren Ubergreifen der Neubildung auf die Umgebung (Bindegewebe, Blase, 

Mastdarm), 
3. wenn die Neubildung an einer der seitlichen Scheiden wande sitzt und schon fruhzeitig unbe-

weglich bis zur seitlichen Beckenwand reicht, 
4 beim Vorhandensein multipler Knoten, 
5. beim Vorhandensein von Driisenmetastasen. 

Inoperabel sind die primaren Scheidencarcinome: 
1. wenn die Neubildung schon sehr ausgedehnte Teile der Scheide ergriffen hat, 
2. wenn der Tumor unbeweglich im Becken sitzt, 
3. wenn ein Durchbruch nach der Blase oder dem Rectum hin erfolgt ist, 
4. wenn die Kranken kachektisch und durch Blutverlilste auch anamisch sind. 

Therapeutisch kommen in Betracht: 
1. die Opera tion, 
2. die Strahlenbehandlung. 

1. Die operative Behandlung. In den ersten Anfangen der modernen operativen 
Technik wurden die primaren Scheidencarcinome einfach excidiert (Hegar und Kalten­
bach, Hofmeier). Die tramigen Resultate [etwa 100% Rezidive Klien (1898)J zeigten, 
daB man nm scheinbar im Gesunden operiert hatte 1. Diese Erkenntnis und die weiteren 
Beobachtungen zwangen dazu, immer mehr von der Scheide und ihrer Umgebung weg­
zunehmen. 

1 Bei der Operation im Gesunden k6nnen selbstverstandlich auch mit der einfachen Exstirpation 
der Neubildung gute Erfolge erzielt werden. So excidierte Windis.ch ein carcinomatoses GeschwUr an 
der Hinterwand der Scheide. Zwei Jahre spater muBte wegen beiderseitiger Ovarialcystome die Lapara­
tomie ausgefuhrt werden. Nirgends fanden sich Spuren eines Rezidivs. 
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So wurden im Laufe del' Zeit zahlreiche Methoden fiir die Operation des primaren 
Scheidencarcinoms empfohlen. 

Geschichtliche Entwicklung der operativen Behandlung des Scheidencarcinoms. 

Carl Schroder (1878) ging in 3 Fallen von primaren Scheidencarcinomen, die hoch 
an del' Hinterwand hinaufreichten, so VOl', daH er vom Cervicalkanal aus die hint ere Lippe 
quer durchtrennte. Dann wurde die Scheidenschleimhaut um den ganzen Tumor herum 
oberflachlich durchschnitten. 1m oberen Teil wurde dieser Schnitt vertieft, bis die ganze 
Dicke del' Schleimhaut durchtrennt war, dann wurde die ganze umschnittenePartie von oben 
nach unten abglOst. Urspriinglich vereinigte Schroder dann einfach die Schnittrander 
der Scheidenschleimhaut durch quere Nahte. Dadurch entstand abel' "ein nach oben 
vom Stumpf del' hinteren Lippe und dem Peritoneum begrenzter Hohlraum" "in dem die 
Wundsekrete stagnierten und zur Jauchung" - in einem FaIle mit nachfolgendem Exitus 
- Veranlassung gaben. Aus diesem Grunde ging Schroder weiterhin so vor, daH er 
die bloHliegende Mastdarmwand mitfaHte und in das hintere Scheidengewolbe ein Drain­
rohr einnahte. 

Seyffert stellte 1901 die nach Schroder operierten FaIle zusammen, und er fand 
94,44% Rezidive. "Seit Bekanntwerden dieser auHerst schlechten Prognose wurde nur 
noch sehr selten nach S c h l' ode r s Methode operiert und fast immer mit demsel ben schlechten 
Erfolg." 

Gegen die Methode von Schroder wandte Olshausen 1 ein, daH bei der Praparation 
von oben nach unten leicht der Douglassche Raum eroffnet wiirde -- dies war in der Tat 
auch bei einem del' FaIle Schroders del' Fall gewesen. Olshausen erschien es deshalb 
zweckmaHiger, das Carcinom von unten her von seiner Unterlage abzupraparieren, "teils 
weil man auf diese Weise sich bequemer Platz schafft, teils weil die ErOffnung des Douglas 
alsdann langer hinausgeschoben wird". 

Nach Olshausen geniigt es nun aber iiberhaupt nicht, einfach das Carcinom zu 
(Jxcidieren, sondern es muH - wenigstens wenll die Muttermundslippen erkrankt sind -
aueh der Uterus exstirpiert werden. Da nun die einfaehe, typisehe vaginale Uterus­
exstirpation in diesen Fallen mit gewissen Schwierigkeiten und Ubelstanden zu kampfen 
hat (Sehwierigkeiten bei der Umsehneidung des Carcinoms, besonders bei Verengerung 
der Scheide, Verschleppung von Careinommaterial durch Finger und Instrumente) so 
ging Olsha us en (1889) in folgender Weise vor2: Er spaltete den Damm quer, und er drang 
dann stumpf zwischen Scheide und Rectum bis zum Peritoneum in die Hohe. Dann 
eroffnete er die Excavatio recto-uterina, stiilpte den Uterus nach hinten um und exstirpierte 
ihn, indem er beiderseits von den Tuben her nach der Cervix fortschreitend die Ligamente 
unterband. Vor der Abbindung der Cervix wurde an der Grenze des abgelOsten Teiles die 
Scheide mit der Schere quer durchgeschnitten und so dai'! Carcinom entfernt.Sollte der 
Uterus nicht exstirpiert werden, dann drang Olshausen ebenfalls stumpf zwischen Rectum 
und Vagina bis zum Ansatz der hinteren Scheidenwand an der Cervix vor. Dabei wurden 

1 Olshausen: Zentralbl. f. Gynakol. 1895, S. 1. 
2 Nach Olshausen ist die von ihm zur Entfernung von Vaginalcarcinomen angegebene Methode 

schon von Zuckerkandl (Wien. med. Presse 1889, Nr. 7 u. 12) fUr die Exstirpation des Uterus empfohlen 
worden. 
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auch die seitlichen Scheidenwande so weit unterminiert, daB die Neubildung und ihre 
nachste Umgebung voIlkommen abgelOst waren. Dann wurde an der bequemsten Stelle 
eine Verbindung zwischen dem Scheidenlumen und der zwischen Rectum und hinterer 
Vaginalwand entstandenen Hohle hergestellt, so daB sich die weitere Auslosung des 
Carcinoms mit der Schere sehr einfach gestaltete. 

Bei sehr enger Vagina und Verlegung ihres Lumens durch die Neubildung spaItete 
Olsha usen nach der Ablosung der Scheidenwand von ihrer Unterlage den unteren Teil 
der hinteren Scheidenwand in sagittaler Richtung bis in die Nahe der Neubildung. "Die 
so gewonnenen zwei Lappen des gesunden, untersten Teiles der hinteren Scheidenwand 
kann man nun nach rechts und links auseinander halten lassen, kann sie umdrehen und 
dadurch das Operationsterrain fUr das Auge zuganglicher machen. Die schlieBliche Trennung 
des Erkrankten gewinnt dadurch an Sicherheit." 

Olshausen operierte nach diesem Verfahren bis 1895 drei Kranke. Von diesen 
fand sich bei der ersten Patientin 3 Jahre nach der Operation ein inoperables Rezidiv, 
die zweite Kranke ging 13 Monate nach der Operation an einem Rezidiv zugrunde, bei 
der dritten Patientin lag die Operation zur Zeit der Veroffentlichung erst 3 Monate 
zuriick. 

Eiselsberg (1889) war, soweit wir sehen, der erste, der beim Scheidencarcinom 
a uBer der Scheide a uch das R e k tum exstirpierte. 

Schlund (1913) konnte aus der Literatur 8 FaIle von Scheidencarcinomen zusammen­
stellen, die nach der Methode von Olshausen operiert worden waren. In 7 Fallen traten 
Rezidive auf; in dem 8. FaIle war nach 11/2 Jahren noch kein Rezidiv vorhanden. 

Es handelte sich um eine 34jahrige, bliihende Frau, bei der im Mai 1886 zwei nuBgroBe 
harte Tumoren exstirpiert worden waren. Diese hatten unmittelbar oberhalb des Sphincter 
ani der vorderen Rectalwand so fest aufgesessen, daB das Septum rectovaginale bei der 
Operation eroffnet wurde. Im Dezember 1888 fand sich an den beiden groBen Schamlippen 
je ein harter Tumor. Der eine reichte von der rechten Schamlippe iiber die Urethral­
miindung bis zur Klitoris, der linke bis knapp zur Klitoris. 

Nach hint en zu nahm der Tumor den Anus und seine Umgebung in sich auf. Der 
untere Teil des Septum recto-vaginale war zerstOrt. Es bestand eine etwa 4 cm hohe 
Kloake. Die Portio war ganz frei. Die Scheide war bis auf einen dem Verlaufe der Harn­
rohre entsprechenden Streifen von dem exulcerierten Tumor eingenommen, das Rectum 
war in einen nach oben deutlich abgrenzbaren Tumor umgewandelt. Die Operation bestand 
in der vollstandigen Entfernung aller erkrankten Partien. Das SteiBbein wurde entfernt, an 
seiner Stelle wurde ein Anus sacralis gebildet. Die Portio wurde nach Entfernung der 
Scheide in der durch Nahte verkleinerten Wunde fixiert. Nach fast reaktionslosem Ver­
laufe war sie vollig im Niveau der auBeren Haut eingeheilt und die Frau hatte bereits 
zweimal normal menstruiert. Harter Stuhl konnte willkiirlich entleert werden. 

Schauta (1891) 1 hat in zwei Fallen von Carcinom der Scheide und des Uterus 
die Scheide nahe am Introitus vaginae unterhalb der erkrankten Stelle im Gesunden 

1 Schau ta: Zeitschr. f. Heilk. 1891, zit. nach Eisels berg (1889), war, Boweit wir sehen, der erste, 
der vorschlug auBer der Scheide auch daB Rectum zu exstirpieren. A mann (1899), MonatsBchr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 10, S. 458. 
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umschnitten, bis in die Hohe der Portio abprapariert, die Excavatio recto-uterina eroffnet 
und mit der Scheide auch den Uterus exstirpiert. 

Diihrssen (1895) ging in einem ~lalle von ausgedehntem Carcinom der hinteren 
und linken Scheidenwand, das auch auf die Portio iibergegriffen hatte, nach folgendem 
Prinzip vor: "Freilegung des Operationsgebietes durch eine Scheidendammincision auf der 
gesunden Seite und gemeinsame Exstirpation der Scheide und der erkrankten Cervix, 
wobei letztere im Zusammenhang mit der abgetrennten Scheidenpartie belassen" wurde. 
1m einzelnen gestaltet sich diese Methode, die Diihrssen hauptsachlich zur Vermeidung 
einer 1mpfinfektion vorschlug, folgendermaBen: 

Von dem Scheidendammschnitt 1 aus wird das Carcinom umschnitten und von seiner 
Unterlage abgelOst. 1st diese AblOsung bis zum erkrankten Scheidengewolbe fortgeschritten, 
dann wird die Basis des betreffenden Lig.latum abgebunden und von der Cervix abgetrennt. 
Nun wird das vordere Scheidengewolbe erOffnet und die freigelegte Cervixkante durch 
zwei Kugelzangen fixiert. Zwischen den beiden Kugelzangen wird die Cervix quer durch­
geschnitten. Die Cervix und mit ihr die ganze resezierte Scheidenpartie hangt jetzt nur 
noch an der Basis des anderen Ligaments. Nachdem dieses mit einer Klemme gefaBt und 
durchtrennt ist, ist die Abtragung des Erkrankten yollendet. Die nun folgende Uber­
nahung des Uterusstumpfes und Scheidendefektes konnen ohne eine Beriihrung der 
Wundflachen mit Carcinomgewebe vorgenommen werden. 

SolI der Uterus exstirpiert werden, dann empfiehlt es sich aus diesem Gnmde dies 
ebenfalls erst nach der hohen Cervixamputation zu tun. 

Ubrigens braucht man nach der Ansicht von Diihrssen nicht in allen Fallen, in 
denen ein primares Scheidencarcinom auf den Uterus iibergegriffen hat, diesen zu ex­
stirpieren. Da namlich das Fortschreiten der carcinomatCisen Wucherung "doch wohl 
sicher in der Weise" erfolgt, daB das Parametrium direkt vom Scheidencarcinom und nicht 
etwa von dem sekundaren Portiocarcinom aus carcinomatCis erkrankt, so ist, wenn die 
sekundare carcinomatCise Erkrankung des Uterus den supravaginalen Teil der Cervix 
ergriffen hat, auch "schon liingst" das Parametrium carcinomat6s infiltriert und eine Ent­
fernung des ganzen Uterus zwecklos. 

Auch wenn das Carcinom der hinteren Schaidenwand von beiden Seiten her nach vorn 
iibergegriffen hat, braucht man nicht auf denScheidendammschnitt zu verzichten. Man 
kann diesen vielmehr mitten durch das carcinomatCise Gewebe legen, ohne eine Verunreinigung 
der frischen Wunde mit carcinomatCisem Material befiirchten zu miissen. Man legt dann 
den Schnitt im Bereich des Carcinoms mit dem Thermokauter an; erst in der Tiefe der 
Wunde, wenn die Erkrankungsgrenze sicher iiberschritten ist, wird das Messer beniitzt. Nach 
Vollendung der Scheidendammincision prapariert man nach der Seite, nach der die Er­
krankung weiter vorgeschritten ist, das Carcinom vom Rectum ab, und zwar beginnt man 
die AblOsung des Carcinoms in der Wunde der Scheidendammincision selbst - an der 
Grenze des Brandschorfs. 1st das Carcinom auf der starker erkrankten Seite bis zur Cervix 
hin abgelOst, dann geht man in der gleichen Weise auf der anderen Seite vor. Zum SchluB 
wird die hohe Amputation der Cervix gemacht. Geht man mit einiger Vorsicht zu Werke, 

1 Duhrssen: Chariteannalen 16. Jahrg. 1891. 
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dann kann man die ganze Seheide entfernen, ohne daB eine Uberimpfung von Careinom 
auf die frisehen Wundflachen zustande kommen kann. 

1st das Carcinom auf die Scheide beschrankt und von der Portio noeh durch eine 
Zone gesunden Gewebes getrennt, dann gestaItet sieh die Operation einfaehel': Man braueht 
dann nur das Careinom von del' Seheidendammineision aus zu umschneiden, vom Rectum 
abzu16sen und die Seheidendammwunde zu vernahen. 

Naeh del' Methode von Duhrssen operierten Thomson (1895), Peters, ferner 
(zit. naeh Bernard) Poeei, Bazy, Routier, Labusquiere; auBerdem Torggler u. a. 

Naeh Seyfferth sind die Resultate der Operationsverfahren von Duhrssen und 
Olsha us en nieht gut. In allen Fallen traten bald Rezidive auf. 

In den von Homuth zusammengestellten Fallen del' Universitats-Frauenklinik in 
Halle (6 FaIle naeh Olshausen, 2 naeh Diihrssen) sind in 3 naeh Olshausen operierten 
Fallen keine Rezidive eingetreten (allerdings war im 3. FaIle die Beobaehtungszeit nur kurz). 

Naeh einer Zusammenstellung von S chI und (1913) blieben von 12 Kranken, bei 
denen Uterus und Seheide per vaginam exstirpiert wurden, 6 rezidivfrei; 4 von diesen 
Kranken sind uber 3 Jahre nach der Operation beobaehtet worden. 

Unabhangig von Olshausen hatte aueh Thorn - im AnsehluB an die Zueker­
kan dlsehe Uterusexstirpation (s. S. 632, FuBnote 2) - zweimal den perinealen Weg 
zur Entfernung groBer Careinome der hinteren Seheidenwand, die bereits auf die hintere 
Lippe ubergegriffen hatten, eingeschlagen. Da diese beiden FaIle, ebenso wie die Ols­
ha us ens , rezidivierten, kam Thorn zu der Uberzeugung, daB die perineale Methode nur fUr 
Careinome im unteren und mittleren Drittel der hinteren Scheidenwand geeignet ist. 

Fur die im oberen Drittel und namentlieh im hinteren Gewolbe sitzenden Careinome 
empfahl Thorn Damm und Vagina auf der starker erkrankten Seite bis auf etwa 3 em 
an das Careinom beran zu spalten und nun erst die Ab16sung von hinten her vorzunehmen. 

Sind das umgebende Bindegewebe und der Uterus mitergriffen, so durfte die beste 
Methode der von Fritsch empfohlene sakrale Weg sein. Die Amputation der Cervix und 
aueh die totale Entfernung des Uterus konnen von der sakralen Wunde aus bequem und 
sichel' durehgefuhrt werden. Allerdings ist Thorn der Ansieht, daB man in der Regel mit 
der hohen Cervixamputation des sekundar erkrankten Uterus auskommen wird, "um den 
Anforderungen eines radikalen Operierens durehaus zu genugen". "Da, wo eine Total­
exstirpation des Uterus geboten ist, um vollig im Gesunden oporieren zu konnen, werden 
Bindegewebe und Drusen zu allermeist schon so hoeh hinauf infiziert sein, daB man aueh 
auf dem sakralen Wege Imine radikale Entfernung des Careinoms mehr erreichen wird." 
In derartigen Pallen, in denen es sieh doeh nul' um eine Palliativoperation handeln kann, 
wird man sehr grundlieh erwagen mussen, ob der zu erhoffende Erfolg nieht zu teuer dureh 
eine so blutige Operation wie die perineale und sakrale Methode erkauft wird. 

Lauenstein (1895) 1 ging in einem Palle, in dem die ganze hintere Scheidenwand 
von einem harten hoekerigen Geschwiir mit wallartigen Randern eingenommen war, 
folgendermaBen VOl': 

Spaltung des Dammes in der Mittellinie bis dieht an das Rectum heran. Dann 
wurde die Neubildung an ihrer unteren Grenze im gesunden Gewebe umschnitten und 

1 Lauenstein: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 41, S. 411, 1895. 
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von unten nach oben von der vorderen Mastdarmwand abgelOst. 1m hinteren Scheiden­
gewolbe wurde ein Teil der hinteren Muttermundslippe mitgenommen. Die eroffnete 
Excavatio recto-uterina wurde durch eine fortlaufende Catgutnaht geschlossen. Es handelte 
sich also, ",ie Lauenstein selbst andeutete, um eine Kombinationsmethode zwischen dem 
Olshausenschen und Diihrssenschen Verfahren mit medianer Dammspaltung. 

31/ 2 Jahre spater trat ein Rezidiv an der Portio auf. Es wurde deshalb die vaginale 
Uterusexstirpation ausgefiihrt. Nach weiteren 3 Jahren war die Patientin noch rezidivfrei. 

In einem zweiten FaIle war das Carcinom bereits in das Rectum durchgebrochen. 
Lauenstein legte deshalb zunachst einen kiinstlichen After an, indem er das zufiihrende 
Bnde der Flexura sigmoidea in die Bauchwand einnahte. Dann exstirpierte er von der Vulva 
her das erkrankte Septum recto-vaginale. Dabei "war es nothig einen groBen Theil des Um­
fanges der Mastdarmschleimhaut mitzunehmen". Um die groBe Wundflache zu verkleinern, 
"wurde der Hautrand des seitlichen Afterumfanges zu beiden Seiten eingestiilpt und mit 
dem Wundrande der stehengebliebenen Mastdarmschleimhaut vereinigt". 

Nach etwa 1 Jahre war noch kein Rezidiv aufgetreten. 
Mackenrodt (18'96) empfahl bei Carcinom der Scheide und des Uterus die Exstir­

pation beider Organe mittels des Galvanokauters (Igniexstirpation). 
In einem FaIle von A. Martin (1898) handelte es sich um eine 61jahrige Frau mit 

einem Carcinomknoten an der Hinterwand der Scheide dicht hinter dem Scheideneingang. 
Auch die Portio war carcinomatos degeneriert. Die Scheide war senil geschrumpft. 

A. Martin ging hier in folgender Weise vor: Zirkulare Umschneidung der Scheide 
im Introitus und Auslosung des Scheidenrohres von unten nach oben. Nach Eroffnung 
der Excavatio recto- und vesico-uterina wurde der Uterus samt den Adnexen exstirpiert. 
Dann wurde das Peritoneum ringsum weit heruntergezogen und, soweit dies ging, mit dem 
Rande der auBercn Haut vereinigt. Der \,,"undrand selbst wurde von auBen nach Art 
einer Kolpokleisis verschlossen. Heilung. 

Nach der Methode von Martin operierten auch Brose (1900) und Truzzi (1899). 
Die Patientin von Brose war nach 9 Monaten noch rezidivfrei; bei Truzzi fehlen nahere 
Angaben. 

Funke (1898) operierte eine 52 Jahre alte Frau, die ein Pessar trug. Die Scheide 
war fast vollstandig in ein starres Rohr verwandelt. Nur die vordersten Partien und ein 
Streifen an der rechten vorderen Wand fiihlten sich normal an; die hintere, die linke, die 
vordere Scheidenwand waren hart infiltriert, die hint ere Scheidenwand und das Scheiden­
gewolbe waren rissig, zerkliiftet und mit kleinen Hockern besetzt. 

Funke fiihrte einen Schnitt zunachst auf der rechten Seite, 1 em yom Carcinom ent­
fernt, tief durch die sehr stark verdickte Scheidenwand nach auBen bis iiber den Hymenal­
rand. Dann wurde die Vulva an der Grenze zwischen Damm und Scheide umkreist bis 
an die Urethralmiindung heran, so daB zunachst noch nicht die beiden Schnitte aneinander 
stieBen. Nun wurde der vorderste Teil der Scheide durch Praparation mobil gemacht. 
Nach Spaltung des Septum recto-vaginale konnte die hintere Scheidenwand bequem stumpf 
yom Rectum abgelost werden. Nur an einigen SteIlen, an denen das Carcinom bis hart 
an die Rectalwand heranreichte, muBte das Messer beniitzt werden. "Seitlich war die 
Vaginalwand auf 1 cm verdickt, auch da, wo die Ober£lache gesund erschien, am Introitus 
hielt man sich zunachst hart an den Knochen, erOffnete alsdann das Cavum ischiorectale, 
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leicht kenntlich an den groBen Fettrauben, durchtrennte dann den Levator ani, urn auf 
die Basis des Parametriums zu kommen; an der Seite konnte man in der lockeren Fett­
schicht sehr gut sehen, daB man im Gesunden war." 

Nun wurde auf der linken Seite der Schnitt schrag uber die Urethra weg nach dem 
inneren Anfangspunkt des erst en Schnittes gelegt. Das Abpraparieren des Carcinoms von 
der Urethra war schwierig. 

Nachdem die zwei unteren Dtitt,el der Scheide mobilisiert waren, konnten das Gewolbe 
und die Cervix bequem herabgezogen und zuganglich gemacht werden. Man sah nun, 
daB das Carcinom an einer Stelle links vorn auf den Uterus ubergriff. Dieser wurde deshalb 
ebenfalls exstirpiert. 

1m Jahre 1898 wies Klien auf Grund einer zusammen mit Hesse gemachten Beob­
achtung 1 darauf hin, daB beim primaren Scheidencarcinom das paravaginale und para­
rectale Zellgewebe unbedingt entfernt werden mussen, daB dies aber technisch nur moglich 
ist, wenn die vordere Rectumwand mit entfernt wird. 

Klien 2 ging deshalb in einem FaIle von sekundarem Scheidencarcinom bei primarem 
Carcinom der Portio folgendermaBen vor: 

"V-formiger Schnitt von den beiden Spin. post. infer. zur SteiBbeinspitze, temporare 
Resektion der beiden untersten Kreuzwirbel, welche inc!. SteiBbein im Zusammenhang 
mit den Weichteilen gelassen werden. Beiseiteschiebung des Rectums. Eroffnung des 
Peritoneums rechts. Hervorholen des Uteruskorpers. Abbindung und Durchtrennung 
beider Adnexe bis in die Gegend der Artt. uterinae. Abli:isung der Blase inc!. Ureteren 
vom Uterus von oben her nach Durchschneidung des Peritoneums da, wo es locker 
aufzusitzen beginnt. SchluB des Peritoneums mittels Naht. Eroffnung der hinteren 
Vaginalwand unterhalb des Carcinoms im Gesunden, Umstechung und Durchtrennung 
der Vagina nach rechts herum sowie des rechten seitlichen Parametriums. Hierauf 
Durchtrennung des vorderen Vaginalgewol bes." Beim Versuch, das linke infiltrierte 
Parametrium und die linke Scheidenwand zu durchtrennen, lieB sich das Rectum wegen 
starker Infiltration des Septum recto-vaginale nicht a bli:is en. "Daher nach provisorischer 
Abklemmung quere Durchtrennung des Rectums oberhalb der erkrankten 
Par tie; nun erst U mstechung des Iinken Parametriums und des Restes der linken 
Vaginalwand." Der Uterus, der obere Teil der hinteren Scheidenwand und das Rectum 
hingen nun nur noch "nach unten zu fest"; nach querer Durchtrennung des Rectums 
dicht oberhalb des Anus konnten sie leicht entfernt werden. Das Rectum wurde herab­
gezogen und in den Anus eingenaht. 

Amann (1899) entfernte bei einer 53jahrigen Patientin, bei der sich gleichzeitig ein 
Scheidencarcinom, ein Uterus myomatosus, ein rechtsseitiges Ovarialcarcinom und ein 
linksseitiges Ovarialcystom fand, den ganzen Genitaltractus in continuo per vaginam 3. 

Die Scheide der betreffenden Patientin war an verschiedenen Stellen durch ein 
Carcinom knollig verdickt. Dieses war besonders in der Gegend der Urethra starker ent­
wickelt und es hatte Ischurie bedingt. 

1 Klien: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 7, S. 574. 
2 Klien: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 7, S. 575. 
3 Schon im Jahre 1898 hatte A. Martin auf der Naturforscherversammlung in Diisseldorf ein 

Praparat demonstriert, das Vagina, Uterus und Adnexe im Zusammenhang darstellte und durch Exstipartion 
von der Vulva aus gewonnen worden war (zit. nach Amann). 
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Amann umschnitt mit dem Thermokauter den Introitus vaginae zugleich mit der 
carcinomatosen Partie des Orificium urethrae externum. Dann fiigteer noch eine gegen 
das Tuber oss. isch. sin. verlaufende Incision an, um zunachst die links Seita des Vaginal­
schlauches von auBen her hoch hinauf freilegen zu konnen. Dann begann er von 
oben her die Blase und das Rectum von der Vagina abzutrennen, so daB er erst spater 
an die schwierige Stelle in der Gegend der Urethra kam. Auf diese Weise konnte all­
mahlich die ganze Scheide im Zusammenhang tiefer gezogen und unter Unterbindung der 
zufiihrenden GefaBe hoch hinauf aus der Umgebung ausgeschalt werden. Dabei wurden 
die beiden Ureteren unter Kontrolle des Auges auf eine Strecke von .ie 6 cm heraus­
prapariert. Nun wurde die Excavatio vesico-uterina erOffnet und der Uterus samt den 
beiden (verkleinerten) Ovarialcystomen im Zusammenhang mit der Scheide exstirpiert. 

Amann riihmt als Vorteile seiner Methode 1. das seitliche Vordringen, das die 
Kontinuitat der Vagina nicht stort und ziemlich leicht gelingt, 2. daB die Blase zuerst 
im oberen Drittel, in dem die Verb in dung sehr locker ist von der Vagina abgelOst wird, 
und daB erst nachtraglich von oben her die Vagina von der Urethra getrennt wird, 3. die 
Moglichkeit, daB nach dem Herauspraparieren und Beiseiteschieben der Ureteren mehr 
vom Parametrium entfernt werden kann. 

Weiter konnen durcb das Herauspraparieren des Vaginalschlauches in continuo 
Impfmetastasen viel sicherer vermieden werden, als wenn man eine Scheidenincision VOt­

nimmt. "Fiigt man nach Umschneidung des Introitus vaginae in Perineum und Vulva 
noch seitlich gegen das Tuber ossis ischii eine Incision hinzu, so ist di~ Zugang­
lichkeit eine mindestens ebenso groBe, und die Kontinuitat des Vaginalschlauches wird gar 
nicht unterbrochen." 

Auch der sakrale Weg stent nach den Edahrungen Amanns bei sakralen Uterus­
exstirpationen einen giinstigen Weg fiir die Exstirpation der unerOffneten (in ihrer 
Kontinuitat nicht verletzten) Scheide dar. Amann wendet gegen ihn nur ein, daB das 
Herauspraparieren beider Ureteren zur Entfernung groBerer Partien der Parametrien 
schwieriger ist. 

Will man fiir die wohl in den meisten Fallen notwendige Exstirpation der 
Scheide zugleich mit dem Uterus auch den Vorteil der von Kelly erwahnten 
abdominalen Methode mit heranziehen, so erscheint es Amann zweckmaBiger, zuerst 
vom Abdomen aus den Uterus und die Adnexe freizumachen, die Ureteren herauszu­
praparieren, und dann an zweiter Stelle von der Vulva aus die Scheide auszulOsen und 
mit dem Uterus nach a bwarts Zll entfernen. "Nur auf diese Weise wird eine Beriihrung 
des veranderten Vaginalschlauches mit der Peritonealhohle sichel' vermieden." 

Kronig (1900) operierte zwei Frauen nach dem Prinzip der Diihrssenschen Methode. 
Gleichwohl war bei der einen Patientin schon nach 12 Wochen ein Rezidiv aufgetreten, 
die andere Patientin ging 4 Monate nach der Operation zugrunde. Diese Edahrungen 
fiihrten Kronig zu dem Schlusse, "daB bei primarem Sitz des Scheidenkrebses an der 
hinteren Wand der Scheide die Totalexstirpation der Scheide und des Uterus nicht als 
ein radikales Verfahren angesehen werden dad, sondern daB bei den innigen Beziehungen 
des paravaginalen und pararectalen Gewebes unter allen Umstanden eine gleichzei tige 
zirkulare Resektion des Mastdarmes ausgefiihrt werden muB." 
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Sippel (1909) machte in einem Falle von diffusem, zirkularem Carcinom, das die 
Scheide in einen starren Zylinder umgewandelt hatte, ebenso wie Amann, eine Hilfs­
incision in den Damm, nur groBer und mehr nach hint en als Amann. Die Incision ging 
ebenfaUs von der linken Seite des Introitus, etwas hinter deren Mitte aus, sie verlief in 
der Mitte zwischen Anus und Tuber ossis ischii nach hinten und auBen und sie uberragte 
dis Hohe der AnalOffnung nach hint en um 3-4 cm. Auf diese Weise wurde das Cavum 
ischio-rectale breit eroffnet. Den weiteren Verlauf schilderte Sippel in folgender Weise: 

"Auseinanderziehen der Wundrander, muhelose stumpfe AblOsung der link en und 
hinteren Vaginalwand von ihrer Umgebung mit dem Finger, nach oben bis zum Durchtritte 
durch den Levator ani, nach unten bis an den Introitus. Abtrennen der Vagina im Introitus 
in ihrer hinteren Peripherie mit Schere auf dem von der Hautwunde aus hinterliegenden 
Finger. Ligatur der hierbei getroffenen Endaste der Hamorrhoidalis media und Pudenda 
interna. Vollendung der Abtrennung des Vaginalansatzes am Introitus durch eine 1 cm 
uber der Harnrohrenmundung quer durch die vordere Scheidenwand laufende Incision, 
welche die beiderseitigen Enden des hinteren AblOsungsschnittes vereinigt. Das nunmehr 
vollig freie untere Ende des Vaginalrohres wird mit zwei groBen Klemmen abgeklemmt 
und nach unten angezogen, wahrend gleichzeitig der vordere Rand der ganzen Incisions­
wunde nach vorn, der hint ere mitsamt dem Rectum nach hint en auseinander gezogen wird. 
Dadurch erlangte man einen vollkommen freien Einblick in die anatomischen Verhaltnisse 
des kleinen Beckens, der um so ausgedehnter wurde, je weiter die AuslOsung der Scheide 
nach oben fortschritt. In der linken und rechten vorderen Ecke spannen sich die Gewebs­
falten, welche die Aste der Arteria vesicalis inferior zur Scheide fiihren. Sie werden ligiert 
und durchtrennt. J etzt kann man das gesamte Vaginalrohr auBerordentlich leicht von seinen 
Verbindungen mit Urethra und Blase ablOsen und die Blase mit den Ureteren hoch hinauf 
zuruckschieben. Der ganze Beckeninhalt liegt in der weit auseinandergezogenen Wunde 
frei zuganglich fur Auge und Hand vor uns. Die Fasern des Levator ani weich en ohne 
weiteres auseinander, so daB eine Incision dieses Muskels, wis sie von Duhrssen bei seinem 
Scheiden-Dammschnitte ausgefUhrt wird, gar nicht in Frage kommen kann. SchlieBlich 
hatten wir rasch und leicht die gesamte Vagina und mit ihr die Cervix aus ihren Ver­
bindungen 10sgelOst, so daB der Zusammenhang mit der Umgebung vorn und hinten nur 
noch durch die uneroffneten Peritonealfalten, links und rechts durch die Parametrien 
dargestellt wurde. Die Parametrien, welche vollkommen normales Verhalten boten und 
so zuganglich waren, als operierten wir an der Korperoberflache, wurden beiderseits 
moglichst weit nach auBen bis in die Hohe des inneren Muttermundes abgebunden und 
abgetrennt, daIm erst die jetzt bis zur Hohe des Dammes dislozierbare hint ere Bauchfell­
falte quer erOffnet, der Uterusfundus nach hint en umgekippt und nach Eroffnung auch der 
vorderen Bauchfellfalte und Ligatur der beiderseitigen Ligamente diese durchtrennt und 
somit Uterus und Vagina in ihrem naturlichen Zusammenhange uneroffnet abgetragen. 
Die normal sich verhaltenden beiderseitigen Anhange wurden zuruckgelassen. Die vorhandene 
groBe WundhOhle wurde dadurch ausgeschaltet, daB zunachst die durch die auBere Haut 
gelegte Incision mit Naht vereinigt wurde. Dann wurden die beiderseitigen Ligament­
stumpfe nach dem Vorgange A. Martins 1 in die Wundwinkel des Introitus eingenaht. 

1 Martin, A.: Diisseldorfer Naturforscherversammlung 1898. 
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Hierdureh wurden die seitlichen Wund£lachen mit Peritoneum gedeckt. Sodann warde 
der hint ere Wundrand des Peritoneums herabgezogen und mit dem hinteren Wundrande 
im Introitus durch Naht vereinigt. Das gleiehe gesehah mit dem vorderen Peritoneal­
rande vorn. So war aueh die vordere und hint ere Wund£lache mit Peritoneum gedeekt. 
Der nun noeh verbleibende quere Wundspalt wird bis auf eine kleine Offnung in der Mitte 
von beiden Seiten her mit von vorn nach hint en durchgreifenden Nahten verkleinert. 
In die Offnung kommt zur Ableitung etwaiger Sekretion ein kleiner Jodoformgazestreifen, 
dariiber ein absehlieBender Verband. In die Blase wird, um eine Durehnassung des Ver­
bandes mit Drin zu vermeiden, ein Verweilkatheter gelegt. Die Blutung wahrend der 
Operation war gering und senr leicht zu beherrsehen. Der Eingriff bot absolut. keine tech­
nischen Sehwierigkeiten. Er dauerte kaum eine Stunde. Der Heilungsverlauf war voll­
kommen reaktionslos. Hoehste Temperatur 37,9. Am 22. Tage steht die Operierte auf. 
An der Stelle des Introitus besteht ein £lacher, noch teilweise granulierender Trichter. Blase 
und Mastdarm funktionieren normal. 

Die Vorteile, welehe das eingesehlagene Verfahren mir zu bieten scheint, sind folgende: 
Zunachst war es mir moglich, von dem die Operation beginnenden auBeren Schnitte aus 
das Vaginalrohr auf seiner AuB.mflache genau abzutasten und mich, ehe ich weiter ging, 
von der guten Operationsfahigkeit des Carcinoms, an der man bei dem langen Bestehen 
des Leidens und dem Befunde von der Vagina aus zu zweifeln berechtigt war, zu iiberzeugen. 
Weiterhin gelingt es von der Seite her, yom Cavum ischio-rectale aus miihelos das Scheiden­
rohr vom Mastdarm in der richtigen Schicht abzulOsen und das von innen nach auBen 
abgelOste Rohr yom Introitus abzutrennen. Ich glaube, daB dies nicht unwesentlich ist. 
Wenn ich die geringe Blutung beriicksichtige, die ich beim Trennen von Scheide und Mast­
darm erlebt habe, und dagegen sehe, daB Olshausen die hierbei auftretende Blutung als 
"bisweilen recht erheblich" schildert, daB Vei t mit Thorn die Gefahren der Blutung 
und die Schwierigkeit der Blutstillung fUrchtet und deshalb, ebenso wie friiher Frits ch 
den sakralen Weg fUr das hochsitzende Scheidencarcinom empfiehlt, wenn ich ferner sehe, 
daB Winter wegen dieser Blutungsgefahr nicht den Olshausenschen queren Dammschnitt 
ausfiihrt, sondern den Schuchardtschen paravaginalen, dann mochte ich fast vermuten, 
daB die von anderen erlebten starken Blutungen darauf beruhen konnten, daB man beim 
Eingehen durch den Olshausenschen Querschnitt oder iiberhaupt beim Eindringen von 
auBen nach innen zwischen Vagina und Rectum leicht die richtige Linie verfehlt und das 
starke GefaBgebiet des Rectums trim. Dies wird bei meinem Vorgehen sicher vermieden. 
Die weiteren Vorteile unseres Vorgehens sind diesel ben, wie sie J. A. A mann jr. in seinem 
FaIle schildert, wie denn das von mir eingeschlagene Operationsverfahren in vielen Be­
ziehungen dem Amannschen Vorgehen entspricht. Als besondere Vorteile mochte ich 
hervorheben: 

1. die vollkommene Ubersichtlichkeit und Zuganglichkeit aller in Betracht kommen­
den Teile, welche vielleicht dadureh noch etwas groBer wird. daB ich meinen Hautschnitt 
mehr naeh hint en legte und groBer ausfUhrte als Amann. 

2. Die Moglichkeit, die ganze Operation zu Ende zu fiihren, ohne daB irgend etwas 
mit dem Carcinom und Scheideninhalt in Beriihrung kommt. 

Die Ubersichtlichkeit und Zuganglichkeit ist jedenfalls eine weit bessere, als der 
o lsha us ensche retrovaginale Querschnitt mit sich bringt, der seinerzeit einen bedeutenden 
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Portschritt in der Operation dieser Scheidenkrebse bedeutete. Ebenso gestattet unser 
Vorgehen eine bessere Freilegung als die von Martin ausgefiihrte Operation, welche sich 
den Zugang lediglich durch AblOsen des Vaginalrohres im Introitus schaUt. Auch der 
Diihrssenschen Scheiden-Dammincision ist in dieser Hinsicht unser Vorgehen insofern 
iiberlegen, als es erlaubt, den Zugang zum kleinen Becken von vorn nach hinten auseinander­
zuklappen. Durch Vorziehen des Rectums nach hinten gewinnt man mehr Platz, als durch 
seitliche Verschiebung desselben. Der Levator ani wird geschont und die dadurch bedingte 
spa,tere seitliche Verlagerung des Anus vermieden. AuBerdem wird durch das mit unserer 
Schnittfiihrung verbundene Auseinanderziehen der Teile von vorn nach hint en die AuslOsung 
auf den besonders in Betracht kommenden Plachen nach Blase und Mastdarm hin erheblich 
erleichtert, und die Querrichtung des Wundspaltes entspricht schlieBlich dem queren 
Verlaufe der Parametrien und Ligamente und erh6ht deren Zuganglichkeit. Auch der 
sakralen Methode ist unser Vorgehen an Ubersichtlichkeit und Einfachheit iiberlegen. 
Bis man sakralwarts an das Scheidengewolbe iiberhaupt erst herankommt, hat die Kranke 
schon mehr Blut verloren als bei uns wahrend der ganzen Operation. AuBerdem ist bei 
der sakralen Methode die Nachbehandlung fiir Operierte und Arzt viel schwieriger und 
umstandlicher. 

DaB man die Operation vollkommen zu Ende fiihren kann, ohne mit dem Carcinom 
und Scheideninhalt in Beriihrung zu kommen, ist ein Vorzug, den auch das Vorgehen 
A. Martins besitzt. Dieser Vorzug muB gegeniiber allen iibrigen seither ausgefiihrten 
Methoden ebenfalls hervorgehoben werden. Es wird dadurch die Infektionsgefahr herab­
gesetzt und die Gefahr des Impfrezidivs vermieden. Das Vorhandensein dieser letzteren 
Gefahr bei Carcinomoperationen muB zweifellos anerkannt werden, ob man den Vorgang 
nun nach Win t er als Impfung oder nach v. Herff 1 als Implantation bezeichnen will. 
Der Effekt ist der gleiche. 

Eine Verbesserung gegen das Vorgehen Amanns sehe ich darin, daB man den nach 
Entfernung von Scheide und Uterus bleibenden groBen Wundkanal nach Martins Vor­
gange mit Peritoneum iiberdeckt. Die Wundverhaltnisse werden dadurch erheblich ver­
einfacht, die Absonderung aus der groBen Wundh6hle wird beseitigt und die Heilungs­
dauer bedeutend verkiirzt. 

Was die im Laufe der Zeit mehrfach angeregte Prage anlangt, ob man den Uterus 
bei diesen Operationen immer mit entfernen solI, oder ob er, wenn nicht mit erkrankt, zu 
erhalten ist, so muB bei totaler Entfernung der Scheide ein noch funktionsfahiger Uterus 
ohne Prage mit fortgenommen werden, da seine Absonderungen keinen Ausweg mehr finden 
wiirden. Der Gedanke Amanns, ihn eventuell nach Analogie der Preundschen Fistel­
operationen nach der Scheidenwundh6hle umzukippen und zum Fiillmittel fiir den Defekt 
zu beniitzen, scheint mir gegeniiber der Peritonealiiberkleidung Mart ins weniger praktikabel. 
Auch den senilen Uterus wird man besser mit fortnehmen, weil dadurch eine ErOffnung 
der Scheide mit ihren N achteilen wahrend der Operation vermieden, die Blutstillung 
erleichtert und die Wundverhaltnisse vereinfacht werden, und weil man schlieBlich nie 
sicher weiB (ebenso wie bei der Prolapsoperation P. M iillers), bis zu welchem Grade das 
senile Endometrium gelegentlich seine Sekretion steigern kann" (Sippel). 

1 v. Herff: Frankfurter Naturforscherversammlung 1896. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 41 
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Wertheim (1900) wurde bei dem Ausbau seiner abdominalen Uteruscarcinom­
operation auch auf die "abdominale Totalexstirpation der Scheide" aufmerksam. 

Bei der abdominalen Uteruscarcinomoperation war es wiederholt notwendig gewesen, 
mehr oder weniger groBe Stucke des Scheidenrohres mitzuentfernen. Schlie.Blich machte 
Wertheim es sich in Analogie zu Olar k und J aco b s 1 zur Regel eine recht breite Scheiden­
manschette im Zusammenhang mit dem Uterus zu exstirpieren. Dabei fiel ihm immer 
wieder auf, wie leicht sich das Scheidenrohr weit nach abwarts freilegen lieB. 

Wertheim und sein Assistent Micholitsch gingen deshalb in je einem FaIle von 
primarem Scheidencarcinom in folgender Weise vor: Laparatomie, Praparation beider 
Ureteren bis zum parametranen Schlitz. Abbindung und Durchtrennung beider Ligg. 
infundibulo-pelvica und rotunda, AblOsung der Blase bis zur Einmiindung der Ureteren. 
Unterbindung beider Arteriae uterinae. Befreiung beider Ureteren aus den Parametrien. 
Nach Ligatur und Durchtrennung beider Ligg. sacro-uterina wurde dann unter starkem 
Anziehen des Uterus das Scheidenrohr bis zur Vulva hinab ringsum isoliert. Die Venen­
blutung aus dem zuriickgeschobenen paravaginalen Zellgewebe lieB sich ziemlich 
leicht durch Ligatur beherrschen. Nach Exstirpation der regionaren Driisen wurde 
der Uterus samt seinen Anhangen und dem beiderseits an ihm haftenden parametranen 
Zellgewebe zwischen Scheidenrohr und Mastdarm gleich einem Tampon versenkt; und 
nachdem die Ureteren in ihren natiirlichen Situs zuriickgebracht worden waren, wurde das 
Peritoneum der Blase mit dem des Mastdarms vereinigt und so ein exakter peritonealer 
AbschluB iiber den in der Tiefe deponierten Genitalorganen ausgefiihrt. Nach vollendeter 
Bauchdeckennaht wurde die Patientin in SteiBriickenlage gebracht, der Introitus vaginae 
zirkular umschnitten und so das ausgelOste Genitale entfernt. Drainage des subperi­
tonealen Raumes mit Jodoformgaze, SchluB der Vulva bis auf eine kleine Liicke, durch 
welche der Gazestreifen herausgeleitet wurde. 

Wertheim gewann den Eindruck, daB dieses Verfahren der Scheidenexstirpation 
nicht unbetrachtliche Vorteile vor den anderen in Betracht kommenden Methoden auf­
weist, und daB es mit ihnen in allen Fallen erfolgreich konkurrieren kann. 

"V or allem ist die groBe Zuganglichkeit und Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes 
hervorzuheben. Das Verfahren gestattet nicht nur die Entfernung erkrankter regionarer 
Drllsen, sondern auch des parametranen Bindegewebes. Es erlaubt eine vollkommene 
Praparation und Zurseitelegung der Ureteren, wodurch eine Verletzung derselben am 
ehesten ausgeschlossen ist. Die Isolierung des Scheidenrohres von Blase und Mastdarm 
gelingt uberraschend leicht, da man nicht Gefahr lauft, die richtige Trennungsschicht zu 
verfehlen" (Wertheim). 

Nach der Methode von Wertheim operierten Veit 2, Dirner, Weibel, Lindqvist 
Matyas. 

Schlund konnte aus der Literatur 8 FaIle von Scheidencarcinomen mit langerer 
Beo bachtungszeit zusammenstellen, die nach der We r the i m schen Methode operiert 
worden waren. 6 von diesen Fallen sind rezidiv£rei geblieben. Auch Wei bel (1926a) 
machte (bei einer jungen Gravida mens. III. mit einem primaren fiinfmarkstiickgroBen 

1 Clark und Jacobs: Rev. de gynecol. et de chirurg. abdom. 1898, Nr. 1 u. 1900, Nr. 4. 
2 Veit: In Veit, Handb. d. Gynakol. Bd. 3, S. 322. 
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Carcinom der hinteren Scheidenwand) die Wertheimsche Operation. Zwei Jahre spater 
war die Patientin noch gesund. 

Schauta (1903) empfahl folgende Methode: 
Bogenschnitt quer tiber den Damm, ErOffnung des Septum recto-vaginale, LoslOsung 

der Scheide vom Mastdarm bis zur Rohe des Douglas, dann Eroffnung des Peritoneums, 
Umstiilpung des Uterus durch die Peritonealwunde, Ligierung der Ligg. lata, Querschnitt 
an der vorderen Flache des Uterus tiber der Blasengrenze durch das Peritoneum, AblOsung 
der Blase von der Cervix und von der vorderen Flache der beiden Parametrien. Unter­
bindung der Parametrien. AblOsung der Blase von der vorderen Scheidenwand, Absetzung 
der vorderen Scheidenwand in der Nahe des Introitus. 

Schauta fUhrte dasVerfahren von Zuckerkandl genau durch, er ging sogar noch 
dartiber hinaus, indem er auch die AblOsung der vorderen Scheidenwand von der Blase 
von der Perinealwunde aus vollendete, "so daB die Operation vom Anfange bis zum Ende 
rein extravaginal verlief". Olshausen erOffnete dagegen (nach stumpfer Trennung des 
Septum recto-vaginale vom Damme aus, Umsttilpung des Uterus und Abbinden der Ligg. 
lata) die Scheide, und er fUhrte dann die Exstirpation des Uterus von der Scheide aus in 
der Richtung von unten nach oben in der gewohnlichen Weise aus. 

Pryor (1900) unterband nach Eroffnung der Bauchhi:ihle zunachst die Arteria 
ovarica tiber dem Ureter am Beckeneingang, dann die Ligg. rotunda dicht an der Becken­
wand. Nun wurden die Ligg. lata aufgeschlitzt, der Ureter wurde stumpf von der Arteria 
iliaca getrennt und diese wurde unterbunden. Weiterhin wurde die Blase von der Cervix 
und von der Scheide abgelOst, die Scheide wurde durchtrennt und durch 4 Nahte an dem 
Mastdarm befestigt, um fUr dessen spatere Entfernung einen Anhaltspunkt zu haben. 
Dann wurde die Arteria obturatoria unterbunden (wegen ihrer Anastomose mit der Arteria 
epigastrica). ]'erner wurden die Arteriae uterinae und die Scheidenarterien zur Sicherung 
gegen jede sekundare Blutung noch besonders unterbunden. Nun wurde die Bauchhi:ihle 
geschlossen und die Operation von unten her in der gewohnlichen Weise beendigt. 

Als Vorteile seines Verfahrens rtihmt Pryor: 
1. Vollstandige Sicherheit gegen Blutungen. Infolgedessen bleibt nicht nur das 

Operationsfeld trocken, sondern es wird auch die Auswanderung von Krebszellen 
wahrend del' Operation verhindert. 

2. Verhinderung jeder Verletzung des Krebsgebietes, bis Blutlosigkeit erreicht ist. 
3. Entfernung samtlicher Organe, in denen ein Rezidiv zu erwarten ist. 
4. Bildung eines ktinstlichen Afters an der normalen Stelle. 
J ohannovsky (1901) operierte als erster ein primares Scheidencarcinom nach der 

sakralen Methode. 
Die Patientin wurde in linker Seitenbauchlage auf einen niedrigen Tisch gelagert. 

Schnitt durch die Raut und das Unterhautzellgewebe vom rechten Analrande in der 
Langsrichtung bis zur unteren Grenze des Kreuzbeins. Exstirpation des SteiBbeins. 
Resektion eines 3 cm langen Sttickes des Kreuzbeins. Isolierung der hinteren Scheidenwand 
vom Rectum. Die nunmehr vorgenommene Eroffnung der Excavatio recto-uterina gestaltete 
sich ziemlich schwierig, und sie gelang erst nach mehreren vergeblichen Versuchen. Der 
in Retroflexio liegende Uterus wurde mit einer Rackenzange hervorgezogen. Die Ligg. lata 
wurden in ihren zentralen Abschnitten unterbunden. Die Adnexe wurden nicht entfernt. 

41'" 
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Nach dem Vorschlag von Herzfeld wurde die breite Qffnung in der Excavatio recto­
uterina durch Catgutnahte geschlossen, so daB die weitere Operation vollstandig extra­
peritoneal ausgefiihrt werden konnte. Die Blase wurde von der vorderen Flache des Uterus 
und der vorderen Scheidenwand stumpf abgeschoben. Dabei riB die hintere Blasenwand 
ein. Das Loch wurde sofort durch Catgutnahte geschlossen. Die weitere Ausli:isung des 
Scheidenrohres, das im Zusammenhang mit dem Uterus gelassen wurde, erfolgte ohne 
weiteren Zwischenfall. Die groBe sakrale WundhOhle, die durch die Entfernung des Uterus 
und der Scheide entstanden war, wurde in ihrem oberen Teile durch Knopfnahte geschlossen, 
unten wurde sie nach der Vulva hin mit Jodoformgaze drainiert. 

Johannovsky betrachtete es als einen Vorteil del' sakralen Methode, "daB man sich 
nach Entfernung der hinteren knochernen Beckenbegrenzung die beiden Hohlorgane 
Scheide und Rectum unter Leitung des Auges in iibersichtlicher Weise freipraparieren 
kann. Dadurch kann man am besten Verletzungen des Mastdarmes vermeiden". Auch 
die Blutstillung kann wegen der guten Zuganglichkeit sehr exakt ausgefiihrt werden. 

Ganz besonders geeignet ist nach J ohannovsky die sakrale Methode auch dann, 
wenn man die von Kronig vorgeschlagene Resektion des Mastdarmes ausfiihren will. 

Kleinhans (1901) 1 ging bei einem Carcinom der hinteren Scheidenwand, das auf 
die hintere Muttermundslippe und auf die vordere Mastdarmwand iibergegriffen hatte, 
folgendermaBen vor: 

Griindliche Ausli:iffelung und Verschorfung des carcinomatosen Uterus mit dem 
Pacquelin. Umschneidung des unteren Scheidenendes mit dem Pacquelin, stumpfes Vor­
dringen zwischen Blase und vorderer Scheidenwand bis zur Plica vesico-uterina. 

Nach deren Eroffnung Vorziehen von Uterus und Adnexen, Abklemmen und Durch­
trennen der Ligg. infundibulo-pelvica (die Klemmen bleiben liegen). 

Hierauf rechtsseitiger paravaginaler Schnitt, der bis zum SteiBbein verlangert wird. 
Entfernung des letzteren, urn fiir die nun folgende Unterminierung und Preilegung des 
Mastdarmes reichlich Raum zu gewinnen. "Nachdem dies geschehen, werden die Para­
metrien, erst das linke, dann das rechte, in Jacobsche Klemmen gefaBt und durchtrennt. 

Nun wird das Rectum krMtig angezogen und nach Durchtrennung des Peritoneums 
etwa 2 cm iiber dem Boden des Douglas an dieser Stelle abgeklemmt. Dasselbe geschieht 
auch 3 cm oberhalb des Sphincter ani, nach stump fer Ablosung der untersten Mastdarm­
partie von der Scheide. 

Nach Ligatur und Durchtrennung des entsprechenden Stiickes Mesorectum wird der 
Mastdarm etwa 3 cm iiber dem Sphincter, zentral in der Hohe des Douglasgrundes quer 
durchtrennt und somit ein 7 cm langes Mastdarmstiick im Zusammenhange mit Scheide 
und Gebarmutter entfernt. 

Drainage der Bauchhohe und Tamponade der Wunde. 
Die Frau hat den Eingriff gut iiberstanden; nach 48 Stunden Entfernung der Klemmen. 

Der weitere Verlauf der Rekonvaleszenz ist vollkommen zufriedenstellend." 

Kleinhans hebt zum Schlusse folgendes hervor: 

,,1. In allen ahnlichen Fallen, d. h. von Carcinom der Scheide mit typischem Sitz 
an der hinteren Wand und Ubergreifen auf das Septum recto-vaginale bzw. die vordere 

1 Kleinhans: Verhandl. dtsch. Ges. f. Gynakol. Bd. 9, S. 509f. 
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Mastdarmwand ist die Exstirpation von Scheide und Uterus und die Resektion eines ent­
sprechenden Mastdarmabschnittes, womoglich im Zusammenhange, vorzunehmen. 

In Hinsicht auf den Verlauf der LymphgefaBe kann dabei nur die zirkulare Excision 
am Rectum in Betracht kommen. 

2. Es ist von Vorteil, die BauchhOhle (Plica vesico-uterina) schon im Beginn der 
Operation zu eroffnen, um eventuelle Dissemination des Carcinoms auf das Peritoneum, 
welche der Untersuchung entgangen sein konnte, zu erkennen und von weiteren Eingriffen 
abzustehen, wie weiterer FaIllehrte. Es bestand bei diesem ein Rectum-Carcinom, welches 
das retrocervicale Bindegewebe mit einbezogen hatte, so daB die Cervix an der vorderen 
Mastdarmwand fixiert war. Geplant war Resektion des Mastdarmes mit Exstirpation des 
Uterus im Zusammenhange. Zunachst wurde ein paravaginaler Schnitt angelegt und dann 
erst Fornix vaginae und Plica vesico-uterina eroffnet. Hierbei zeigte sich Carcinose des 
BauchfeIls, so daB an eine radikale Operation nicht zu denken war. Die bedeutendere 
Verletzung durch den paravaginalen Schnitt ware der Patientin nach vorheriger Eroffnung 
der Plica vesico-uterina natiirlich erspart geblieben. 

3. Durch das Liegenlassen der Klemmen wird die Operationsdauer wesentIich ab­
gekiirzt; ein N achteil von seiten der angelegten Klemmen, etwa im Sinne einer Raum­
behinderung bei der Operation konnte nicht konstatiert werden." 

.Kauffmann (1903) ging in einem FaIle von primarem Scheidencarcinom so vor, 
daB er zunachst die Scheide am Introitus umschnitt, 1/2 em weit von der Unterlage ab16ste 
und sie dann vernahte. Dann wurden per laparatomiam der Uterus mit den Adnexen 
und der Scheide bis zum Introitus hinab aus ihren Verbindungen ge16st. Schlie.Blich wurde 
der ganze Genitalschlauch nach unten herabgezogen. 

Do derlein (1908) exstirpierte in einem FaIle von weit fortgeschrittenem Carcinom 
der hinteren Scheidenwand das ganze Genitale und das Rectum. Das Darmende wurde 
heruntergezogen und in die auBere Haut eingenaht. 

Himmelfarb (1908) unterband zunachst die beiden Arteriae hypogastricae an ihrer 
Abgangsstelle. Dann wurde die Flexura sigmoidea in ihrer Mitte durchtrennt. "An 
gewohnlicher Stelle" wurde ein Anus praeternaturalis angelegt, das unterbundene Darm­
lumen wurde bis auf weiteres aber noch nicht erOffnet. "Nunmehr Wertheimsches Ver­
fahren, ohne jedoch das Douglasperitoneum zu spalten und das Rectum von der Scheide 
abzuschieben." Nach seitlicher Spaltung des Rectums und Unterbindung der Arteria 
haemorrhoidalis superior wurde das Rectum hinten yom Kreuzbein abprapariert, seitlich 
aber, zusammen mit der Scheide bis auf den Levator ani herausgeschalt. Peritonisierung, 
SchluB der BauchhOhle. Nunmehr folgte die Entfernung der Organe yom Damm aus. Der 
vorher kauterisierte Anus wurde vernaht. Der Scheideneingang und der Anus wurden 
umschnitten, die Scheide wurde durch Klemmen verschlossen. Scheide und Rectum wurden 
nun bis zum IJevator ani herausprapariert. Dieser wurde hint en und beiderseits durchtrennt. 
Entfernung der Genitalien zusammen mit dem Rectum. Naht der Wundrander des Levator 
ani. Verkleinerung der Hautwunde, Tamponade der groBen WundhOhle. 

Peitmann (1911) operierte bei einer Patientin mit primarem Scheidencarcinom 
und gleichzeitigen perimetritischen Adhasionen, Salpingo-oophoritis chronic a sinistra und 
subserosem Myom des Uterus zweizeitig: Er fiihrte zunachst die Totalexstirpation des 
Uterus und der Adnexe mit Ausraumung der Parametrien aus. 
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9 Tage spater entfernte er von unten her die Vagina und das Rectum in folgender 
Weise: Nach Anlegung eines Schnittes, der links unten in der Vulva begann und um den 
Anus herum bis zum SteiBbein gefUhrt wurde, wurde das SteiBbein reseziert. Nun wurden 
Rectum und Vagina im Zusammenhang meist stumpf losgelOst, das Rectum bis weit hinter 
den Tumor, die Vagina bis zur alten PeritonealOffnung. Nun wurde der Introitus vaginae 
zirkular umschnitten, das Rectum oberhalb des Tumors und 3 cm hinter dem Anus doppelt 
unterbunden und durchtrennt, so daB die Scheide und das Rectum im Zusammenhange 
mit den Drusen entfernt werden konnten. Der groBe Wundraum, insbesondere die Kreuz­
beinhOhle wurden noch auf verdachtige Drusen abgesucht. Dann wurde das obere Ende 
des Rectums nach Mobilisierung der l!'lexur heruntergeholt und vor den Sphincter genaht. 

Die Patient in uberstand den Eingriff gut. Angaben uber den weiteren VerIauf fehlen. 
Ebenso wie Kleinhans (1901) und Doderlein (1908) exstirpierte auch Paunz 

(1912) die Scheide mit dem Uterus und dem Rectum yom Damm her. 
Die Scheide wurde in der Hohe der auBeren Harnrohrenmiindung umschnitten und 

vernaht, dann wurde auch die Analoffnung vernaht. Die Enden der langen Seidenfaden 
wurden miteinander verknupft und als Zugel verwendet. 

Nun wurde ein Langsschnitt yom hinteren Rande des Afters bis zum Kreuzbein 
angelegt, das SteiBbein wurde exstirpiert und die prasakrale Fascie in der ganzen Lange 
der Wunde gespalten. Durch die entstandene Offnung schob Paunz "den mit der volaren 
Flache nach vorn gerichteten Zeige- und Mittelfinger der linken Hand an der linken Seite 
des Rectums nach oben uber den Levator ani in das Cavum pelvis subperitoneale vor"; 
dieses wurde emporgehoben und der linke Rand der Scheide und der Anus bis zum vorderen 
Ende des Sagittalschnittes umschnitten. Dann wurde eine starke, stumpfe Coopersche 
Schere an den Fingern entlang vorgeschoben und langs der vorgezeichneten Hautwunde 
das Diaphragma pelvis und das Diaphragma urogenitale durchtrennt. In der gleichen 
Weise wurde auf der rechten Seite vorgegangen, dann wurde das Rectum mit del.' Scheide 
beiderseits aus dem lockeren Zellgewebe des Cavum subperitoneale stumpf befreit. 

Nun wurde vorne die Scheide von der Harnrohre und der Blase abgelOst, bis die 
Blasenzipfel mit den Ureteren und die Umschlagsfalte des Peritoneums sichtbar wurden. 
Nach breiter Eroffnung des Peritoneums wurde die Gebarmutter samt den Adnexen 
vorgestulpt. 

Nun wurden rechts von den Parametrien, links yom Korpus her schrittweise das 
Parametrium mit der Arteria uterina, das Lig. latum und das Lig. infundibulo -pelvicum 
hart am Beckenrand umstochen und durchtrsnnt. 

Dann wurden "beiderseits ruckwarts durch Umstechung und Durchschneiden des 
Mesorectum und Mesosigmoideum das Rectum, Colon pelvinum und Sigmoideum so weit 
mobilisiert, daB dies ohne Spannung bis zum Sacrum vorziehbar wurde". 

"Den ganzen Komplex am Colon sigmoideum hangen lassend" wurde dann "das 
Peritoneum zwischen den beiderseits hervorgezogenen und unter den Ureteren an die 
innere Flache der Levatoren durch je eine Catgutnaht fixierten uterinalen Stumpfen voll­
kommen geschlossen.', 

Die Ligg. triangularia, die Musculi transversi perinei und die Levatoren wurden durch 
Catgutnahte vereinigt. Dadurch wurden "unter der Urethra das Diaphragma urogenitale 
und unter der Blase das Diaphragma pelvis" rekonstruiert. Unter dies en wurde beiderseits 
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je ein Jodoformgazestreifen bis zum Peritoneum vorgeschoben. Die Haut von der Urethra 
bis an den Gazestreifen wurde durch Nahte vereinigt. 

Nach Fixierung des Dickdarms vor dem Sacrum rechts, links, yom und hinten durch 
je eine Silknaht an die Haut, Einfiihren eines Dauerkatheters in die Blase und Anlegen 
eines Verb andes wurde die vordere Wand des herabhangenden Darmes durch einen kleinen 
Langsschnitt geoffnet, ein daumendickes Drainrohr eingeschoben und dieses mit einem 
Seidenfaden 1 cm vor dem Hautniveau eingebunden. Vor dieser Abbindungsstelle wurde 
der Darm durchschnitten und "der ganze Komplex in toto" entfemt. 

Nach einer freundlichen brieflichen 
Mitteilung hat P a unz 6 FaIle nach dieser 
Methode operiert. Unter diesen 6 Fallen 
war einer der schwierigsten 10 Jahre nach 
der Operation noch rezidivfrei. Weiter 
haben auch Kubinyi (6 FaIle), Frigyesi 
und Pozsony je einen Fall mit Erfolg 
operiert. 

Schon die zahlreichen und immer 
neuen Verbesserungsvorschlage zeigen, daB 
keine der angewandten Methoden befrie­
digte. Gleichwohl ware es falsch, wenn man 
aIle diese Versuche unterschatzen wollte. 

Sie haben gelehrt, daB man bei der 
Operation nicht radikal genug sein kann. 

Es geniigt nicht nur die Scheide, den 
Uterus und die Adnexe zu exstirpieren, 
sondern es miissen auch, soweit als nur 
irgend moglich, das Beckenbindegewebe 
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und die Lymphdrlisen entfernt werden. Abb. 223. Sagittaler Medianschnitt. (Zbl. Gyni1k. 1900.) 

Die gebriiuchlichsten modernen Methoden zur operativen Behandlung 

des primiiren Scheidencarcinoms. 

Bei dem heutigen Stande unserer Technik kommen flir die operative Entfernung des 
primaren Scheidencarcinoms vorwiegend zwei Methoden in Betracht: 

1. die erweiterte abdominale Totalexstirpation nach Wertheim, 
2. die erweiterte vaginale Totalexstirpation nach Schauta, Amreich, 

Stoeckel. 

In der Wertung dieser beiden Methoden gehen die Ansichten der Operateure aus­
einander. Erst groBe Statistiken werden ein endgiiltiges Urteil liber die Vorzlige der beiden 
Methoden gestatten. 

Beide Methoden mlissen beim primaren Scheidenkarzinom selbstverstandlich dahin 
erweitert werden, daB die ganze Scheide mitentfernt wird. 

Bei der Wertheimschen Methode geht man dabei am besten so vor, wie dies 
Wertheim (1900) selbst in einem FaIle von primarem Scheidencarcinom getan hat. 
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Nachdem die Operation in typischer Weise bis auf die Durchtrennuug der Scheide 
vollendet war, wurde der Uterus samt seinen Anhangen und dem beiderseits an ihm 
haftenden parametranen Zellgewebe "zwischen Scheidenrohr und Mastdarm gleich einem 
Tampon versenkt". Dann wurde das Peritoneum der Blase mit dem des Mastdarms ver­
einigt, und so ein exakter peritonealer AbschluB uber den in der Tiefe deponierten Genital­
organen ausgefiihrt. Nach Vollendung der Bauchdeckennaht wurde die Patientin in SteiB­
ruckenlage gebracht, der Introitus vaginae zirkular umschnitten und so das ausge16ste 
Genitale extrahiert. Drainage des subperitonealen Raumes mit Gaze, SchluB der Vulva 
bis auf eine kleine Lucke, durch die der Gazestreifen herausgeleitet wurde. 

Die 58jahrige Patientin Wertheims, bei der die hintere Collumwand hoch hinauf carcinomat6s 
war und bei der sich gleichzeitig auch in der untersten Halfte der vorderen Scheidenwand ein walnuB­
groBer exulcerierter, leicht blutender Knoten fand (Abb.223), befand sich nach 6 Monaten noch voll­
kommen wohl. 

Bei der erwei terten vaginalen Totalexstirpation diirfte sich empfehlen, daB man 
die Scheide am Introitus umschneidet, durch Nahte verschlieBt und ein Stuck weit nach 
oben abprapariert. Dann wird man sich durch ein- oder zweiseitigen Hilfsschnitt die 
hOheren Genitalabschnitte zuganglich machen. Uber das weitere Vorgehen sei auf die 
Arbeit von Stoeckel (1928) verwiesen. 

Die Frage, ob man in allen Fallen von primarem Scheidencarcinom das Rectum 
prinzipiell mitentfernen solI, ist beim Sitz der N eubildung an der Hinterwand wohl in 
den meisten Fallen zu bejahen 1. Beim Sitz des Carcinoms an der Vorderwand der Scheide 
muB dieser Entscheid von den besonderen Umstanden des einzelnen Falles abhangig 
gemacht werden. 

v. Franq ue (1915) hat in einem Falle von Scheidencarcinom auch einen Teil der 
Blase samt dem distalen Ureterende reseziert und den Ureter in den Blasenrest im­
plantiert. 

1m AnschluB an die Operation empfiehlt sich in allen Fallen eine grundliche Nach­
behandlung mit Rontgenstrahlen. 

Die Grenzfalle und die inoperablen Kranken werden heute wohl allgemein der 
Strahlentherapie zugefiihrt werden. 

Mit dieser laBt sich zuweilen vielleicht Heilung, fast immer aber, wenn auch nur 
voriibergehend, Besserung erzielen. 

ZweckmaJ3ig schickt man in diesen Fallen der Bestrahlung eine moglichst weit­
gehende Entfernung der carcinomatosen Massen (durch Abkratzung und Verschorfung) 
voraus. 

1m ubrigen ist man bei der Behandlung inoperabler Kranker auf die sympto­
matische Bekampfung der Blutungen, des Ausflusses und der Schmerzen angewiesen. 

Zur Bekampfung des Ausflusses sind neben Spiilungen besonders die Salicyl­
saure-Alkoholtampons von P. Zweifel zu empfehlen (s. S. 229). 

Die Salicylsaurebehandlung erweist sich auch als wirksam gegen Blutungen. In 
anderen Fallen mussen diese mit dem Gliiheisen, dem Thermokauter oder dmch Eisen­
chlorid bekampft werden. 

1 La bhardt hat sich allerdings gegen die prinzipielle Resektion des Rectums ausgesprochen, da 
sie den Nachteil hat, "den Eingriff wesentlich zu komplizieren, ohne die Aussichten zu verbessern". 
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Vor den vielfach empfohlenen Xtzungen mit Chlorzink hat Kalle gewarnt, "denn die Patientinnen 
werden durch die Chlorzinkatzung derartig gepeinigt, daB der Schmerz in gar keinem Verhaltnis zu dem 
erreichten Vortcil steht". 

Gegen die Schmerzen miissen Narkotica - meist in steigenden Dosen - angewendet 
werden. Besonders diirfte sich auch die Anwendung von Suppositorien empfehlen. 

Die Strahlenbehandlung des primaren Scheidencarcinoms. 

Uber die Strahlenbehandlung des primaren Scheidencarcinoms liegen verschiedene 
Mitteilungen vor. 

Bianca Bienenfeld fand bis zum Jahre 1926 in der Literatur bereits folgende 
34 FaIle, die als geheilt bezeichnet wurden (TabeIle): 

In einel' eigenen Beobach­
tung von Bianca Bienenfeld 
war ein groBes carcinomatoses 
Ulcus, das mehl' als die HaUte 
del' hinteren und das obere Dl'ittel 
der rechten Scheidenwand ein­
nahm, mit breiter Infiltration des 
Beckenbindegewebes, 4 Monate 
nach Beginn der Behandlung mit 
Radium- und Rontgenstrahlen 
"vollig iiberhautet mit glattem Ge­
schwiirsgrund", die paravaginale 
Infiltration war bis auf einen kleinen 
medialen Anteil geschwunden. 

Autor 

Bumm 1 •••••• 

Philipp und Gornick 
v. Franqm\ .. 
Scholten -Voltz 
Gal ... .. 
Giesecke .. . 
Peham-Amreich-Kraul . 
Ott-Pabulinsky 
Wintz 
Adler . 
Gal .. 
Garipuy 

~-~-----

Zahl der Beobachtungs-
Faile dauer 

5 3-6 Jahre 

7 7-13 

5 4--6 

1 6--7 

2 5-6 

1 5-6 

4 7, 2, 

1 
4 3 u. mehr " 

n I-P/2 

AuBer der Zusammenstellung von Bianca Bienenfeld konnten wir in der Literatur noch folgende 
Faile find en: 

Heymann 2 berichtete aus dem Radium-Hemmet in Stockholm iiber 16 Faile von primarem 
Scheidencarcinom, die von 1911-1922 (einschlieBlich) bestrahlt wurdcn. 

Von den 16 Kranken waren zur Zeit der VerOffentlichung: zwei langer als 5 Jahre geheilt (die 
lokalen Tumoren hatten in diesen beiden Fallen die GroBe eines Hiihnereies), eine seit 4 Jahren, eine 
seit 3 J ahren. 

Weibel (1926) behandelte ein inoperables, isoliertes, kleinhandtellergroBes Carcinom dcr hinteren 
Vaginalwand mit etwa 3000 mg-Stunden Radium. Das Carcinom verschwand vollstandig, durch den 
Ausfall des Gewebes entstand aber eine groBe Rectumscheidenfistel. 

Weibel wartete mit der Operation dieser Fistcl 4 Jahre lang, bis jede Infiltration geschwunden 
war, und die Rander weich und freibeweglich waren. Die Plastik war von einem vollkommenen Erfolg 
begleitet, und Wei bel konnte ein Jahr spater feststellen, daB sich die Patientin in voller Gesundheit befand. 

Leider laBt sich aus diesen Angaben kein abgerundetes Bild liber die Wirksamkeit 
der Strahlentherapie gewinnen, da die Beobachtungsdauer in vielen Fallen zu kurz ist. 

Stellt man aber die FaIle zusammen, in denen die Kranken mindestens 5 Jahre 
beobachtet wurden (Philipp und Gornick, 7 Falla 7-13 Jahre, Scholten - Voltz, 
1 Fall 6-7 Jahre, Gal, 2 FaIle 5-6 Jahre, Giesecke, 1 Fall 5-6 Jahre, Peham­
Amreich - Kraul, 1 Fall 7 Jahre, Heymann, 2 FaIle langer als 5 Jahre, Weibel, 1 Fall 

1 Bumm: Zentralbl. f. Gynakol. 1919, S. 1. Unter den 5 geheilten Fallen von insgesamt 
22 Scheidencarcinomen waren zwei inoperabel gewesen. 

2 Heymann: Strahlentherapie Bd. 23, S. 25, 1926. 
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5 Jahre), dann erscheint die relative Heilungsziffer im Vergleich zu den Erfolgen der 
Operation sehr hoch. 

Sehr viel weniger gunstig waren die Erfolge anderer Autoren. 
Von 13 Scheidencarcinomen, die Baisch (1918) mit Radium undMesothorium behandelt hatte, 

ist anscheinend kein einziges dauernd geheilt worden. 
Stacy berichtete 1922, daB vom Juli 1915 bis Januar 1921 in der Mayo-Klinik 21 Frauen mit 

primarem Scheidencarcinom behandelt wurden. 
Bei einer spateren Umfrage konnte von 14 dieser 21 Patientinnen das weitere Schicksal festgestellt 

werden. 
Die Umfrage ergab, daB 7 noch am Leben waren und zwar waren seit der Behandlung verstrichen: 

bei 1 Patientin 3 Jahre 9 Monate 
129 
1 2 1 Monat 
1 1 Jahr 2 Monate 

" 2 Patientinnen 6 
" 1 Patientin 5 

7 waren gestorben und zwar 

1 Patientin 2 Jahre 4 Monate nach der Behandlung 
1 1 Jahr 3 
1 1 
2 Patientinnen 11 
2 7 

Ein abschlieBendes Urteil tiber die Bedeutung der Strahlenbehandlung fUr die Heilung 
des primaren Scheidencarcinoms laBt sich heute also noch nicht fallen_ 

fJ) Das sekundare Scheidencarcinom. 

Sekundare Scheidencarcinome sind, soweit wir sehen, bishernurbei primaren 
Carcinomen in der Umgebung der Scheide beobachtet worden_ Eine Metasta­
sierung von Carcinomen entfernter Korpergegenden in die Scheide scheint zu 
den groBten Seltenheiten zu gehOren. 

In der groBen Arbeit von Schottla ender (1913) "Uber die metastatischen Geschwiilste in den 
weiblichen Geschlechtsorganen" findet sich (S. 669) nur die kurze Angabe, daB die Scheide bei Carcinomen 
(entfernter K6rperabschnitte) "wiederholt gleichzeitig mit der Gebarmutter oder au/lerdem den iibrigen 
Genitalorganen metastatisch erkrankt" war, "so z. B. bei Weyls, Kantorowicz' und Chiaris Beob­
achtungen" . 

"Von Erkrankungen der Scheide fur sich, d. h. ohne Beteiligung der ubrigen Genitalorgane" 
kannte Schottlaender nur die Hypernephrommetastasen in den Beobachtungen von Grafenberg, von 
Hoffmann und Freund. 

An einer anderen Stelle(S. 658) schreibt Schottla ender: "Die metastatische Scheidenerkrankung 
tritt zumeist in Form diffuser Kn6tchenausstreuung in der Wand bei gleichzeitiger Erkrankung des Uterus 
auf. Isolierte Erkrankung ist ebenso selten, wie bei den au/leren Geschlechtsorganen. Hier war 
einmal (pathologisches Institut) sekundare Geschwulstbildung in den Hymenalresten nachzuweisen, 
ohne daB im ubrigen die Genitalorgane affiziert waren; weiter ist ein (linkssitzender) Tumor in der Gegend 
der Harnr6hre (Grafenberg) als uberhaupt einzige Metastase im K6rper beschrieben worden. Leider 
orientiert die beigegebene Abbildung nicht genugend uber Sitz und Form der Geschwulst." 

In der ubrigen Literatur konnten wir nur eine Beobachtung von Hinselmann (1927) finden. 
Es handelte sich urn eine 61 jahrige Frau mit Schmerzen im rechten Bein und mit Recurrenslahmung. 

Etwa ein halbes Jahr vorher war ihr eine linksseitige Supraclaviculardruse entfernt worden. Diese erwies 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als carcinomat6s. Hinselmann fand - bei kolposkopischer 
Untersuchung mit 7facher Vergr6/lerung - in einem Winkel einer alten Pessarnarbe, die ein halbes Jahr 
vorher exulceriert gewesen, aber als unverdachtig angesprochen worden war, eine "verdachtige Stelle". 

Die mikroskopische Untersuchung ergab "Carcinom mit adenomat6sem Einschlag" (Hinselmann). 
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Rontgenaufnahmen von dem verdickten rechten Metakarpus 3 und dem rechten Femur zeigten Bilder, 
die auf ein osteoplastisches Carcinom hindeuteten. Spater trat noch eine Metastase in der Kopfschwarte auf. 

Der Nachweis des Primartumors gelang nicht. Aus dem Umstande, daB die Patientin kurz vor 
ihrem Tode stark ikterisch war, aus der carcinomatosen Supraclaviculardriise und aus dem histologischen 
Befund glaubt Hinselmann den SchluB ziehen zu diirfen, daB der Primartumor im Bereiche des Magen­
Darmkanals oder der Gallenblase saB. Eine Autopsie wurde nicht gemacht. 

Weitaus am haufigsten wird die Scheide ergriffen bei primaren Carcinomen der 
Portio und Cervix uteri. 

Schottla enderundKermauner fanden unter 134 Fallen vonCollumcarcinomen'die Scheide61 mal, 
also in nahezu der Halfte aller Faile carcinomatos erkrankt. ' 

In 5 von diesen Fallen handelte es sich wahrscheinlich um primare Scheidencarcinome (Schott­
la ender und Ker rna uner). 

Werden diese 5 FaIle aus der Berechnung ausgeschaltet, dann war in 43,4% der Faile die Scheide 
erkrankt. Diese Zahl bedeutet aber nur eine "Minimalzahl", da andere Autoren viel hohere Zahlen gefunden 
haben (z. B. L. Blau, 86%), und da keine mikroskopischen Reihenuntersuchungen vorgenommen wurden. 
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Abb.224. Sekundares Scheidencarcinom "mit adenomatiisem Einschlag", (Nach Hinselmann, Zbl. Gynak. 1927.) 

Von den 56 Fallen, in denen cine sekundare krebsige Erkrankung der Scheide festgestellt wurde, 
sind 51 Falle mikroskopisch untersucht worden. 5 mal war nur das Scheidengewolbe, 46 mal die eigent­
liche Scheide erkrankt. 

In den 51 Fallen handelte es sich 44mal urn solide, 7 mal urn sicher bis wahrscheinlich driisige 
Krebse. Rechnet man die 5 nur makroskopisch untersuchten Faile, in denen es sich urn solide Carcinome 
handelte, zu den 44 hinzu, so ergeben sich bei 136 soliden Krebsen 49 (= 36%), bei 25 driisigen Krebsen 
7 Faile (= 28 0/ 0) von Scheidenerkrankungen. 

Beim Ubergang von Collumcarcinomen auf die Scheide kann man zwischen 
kontinuierlicher und diskontinuierlicher Verbreitung unterscheiden. Das Vor­
kommen von Implantationsmetastasen ist beim Collumcarcinom bisher nicht ein­
wandfrei nachgewiesen worden. Da zur Entscheidung dieser Frage aber Reihenschnitte 
notwendig sind, so unterscheiden Schottlaender und Kermauner: 

1. das rein parenchymatose Wachstum, 
2. das rein schleimhautige oder Oberflachenwachstum, 
3. das kombinierte Wachstum. 
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"Unter den 44 soliden Krebsen war rein parenchyma tose3 Wachstum bei 36 Fallen, reines 0 berflachen­
wachstum bei 5 Fallen und kombiniertes Wachstum bei 3 Fallen nachzuweisen. Bei dem parenchymatosen 
Wachstum ist, wie sich aus den Befunden ergibt, das Deckepithel zumeist erhalten und normal. Mitunter 
erscheint es schlecht gefarbt, in Degeneration begriffen und stark entziindlich infiltriert. In einer Minder­
zahl von Fallen (vgl. hierzu Scheib, der unter 47 Fallen lImal submukoses Wachstum beschreibt), 
liegen die Krebsnester dicht unter dem Deckepithel, verbinden sich damit oder brechen gar durch dasselbe 
durch. Was die Propagation im Parenchym anbetrifft, so ist bei 13 Fallen ausdriicklich von einer lympha­
tischen Ausbreitung die Rede." "BlutgefaBerkrankung haben wir im Gegensatz zu Assareto, der eine solche 
4 mal bei 12 Collumcarcinomen konstatiert hat, nicht gefunden. Noch sei erwahnt, daB, insofern das para­
vaginale Gewebe erkrankt war, die Jymphatische Propagation in den Vordergrund trat." 

"Bei den 5 Fallen von Oberflachenwachstum, von dem, soweit wir die Literatur iiberblicken, nur 
bei Cullen (1 Fall) die Rede ist, finden sich die bereits beim Uterus genauer besprochenen krebsigen Belage 
(vgl. z. B. Fall 22, Skizze 1 und 2). Ohne weiteres als krebsig erkennbar, imitieren sie nicht selten in 
ihrem Verhaltnis zum subepithelialen Bindegewebe das normale Deckepithel und stehen hier und da mit 
kleinen, in die Tiefe dringenden Sprossen oder Zapfen in Verbindung, die aber auch fehlen konnen. DaB 
gerade hier infolge der ha.ufig eingescha.lteten atypischen Epithelpartien mit Nachbarumwandlung zu 
rechnen ist und daB die Sprossen nicht etwa als von der Tiefe her angelegte Nester aufzufassen sind, wurde 
bereits erwahnt. 

Eine solche Anlegung, die sich daun mit sekundarem Flachenwachstum kombiniert, kommt sicher 
vor." "Bei Fall 121 (Skizze) kOnnte vielleicht von der Portio her ein kontinuierliches Oberflachenwachs­
tum erfolgt sein, das in der vorderen Scheidenwand erst sekundar zu parenchymatosem Wachstum 
gefiihrt hat. 

Unter den 7 driisigen Carcinomen, bei welchen die Scheide erkrankt ist, wurde nur einmal eine 
lymphatische Propagation notiert. Zumeist handelt es sich bestimmt urn ein direktes, kontinuierliches 
Ubergreifen" (Schottlaender und Kermauner S. 597 f.). Nirgends konntcn Schottlaender und 
Kermauner eine sichere Metastase finden, wie sie Assareto und Scheib gerade bei driisigen Krebsen 
nachgewiesen haben. 

In dem Ubergreifen auf die Scheide besteht ein deutlicher Unterschied zwischen den 
endophytischen und den exophytischen Collumcarcinomen. 

Ubergreifen auf die Scheide fanden Schottlaender uud Kermauner bei exophytischen Carci­
nomen zweimal, bei exo-endophytischen lOmal, bei endophytischen (unter EinschluB der Endotheliome) 
44mal l • Trotz der zum Teil kleinen Zahlen muB es auffallen, daB bei den endophytischen Krebsen die 
Scheide in mehr als der Halfte der Faile erkrankt ist, bei den beiden anderen Gruppen nur in einem Drittel. 

"Weiter haben wir noch in Betracht zu ziehen, da.B bei den zwei exophytischen Carcinomen die 
Scheidenerkrankung sich nur auf das Gewolbe und die allernachsten Teile beschrankt, also recht gering­
fiigig ist; daB sie ferner unter den exo-endophytischen im Fall 86 und 71 wenig, im Fall 64 und 72 nicht 
sehr ausgedehnt, und nur in den Fallen 104 und 129 ausgedehnter ist; daher erscheint der SchluB bis zu 
einem gewissen Grade berechtigt, daB die exophytischen Karzinome im allgemeinen die Scheide nicht 
besonders in Mitleidenschaft ziehen. Das Hauptkontingent fiir gleichzeitige Scheidenerkrankung stellen 
die endophytischen Karzinome. 

Bei den endophytischen Karzinomen ist nur 6mal oberflachliche Erkrankung der Scheide (nicht nur 
die Belage, wie im histologischen Abschnitt) konstatiert; darunter sind zwei Falle, in welchen gleichzeitig 
auch ein wenig exophytisches Wachstum besteht; alle anderen sind ausgesprochen parenchymatos erkrankt, 
allerdings 21 mal im Verein mit der Portioerkrankung ulzeriert. Unter den exophytischen fand sich immer 
nur Oberflachenerkrankung, unter den endo-exophytischen 3 mal oberflachliche, 2 mal eine parenchy­
matose mit Ulzeration, einmal (wenig exophytisches Wachstum) parenchymatose. 1m groBen und ganzen 
wird also auch bei den Scheidenerkrankungen der Unterschied in dem Sinne ersichtlich, daB exophytische 
Faile mehr oberflachlich wachsen, wahrend die anderen, obwohl sie viel ofter auf die Scheide iibergreifen, 
ganz vorwiegend lymphatisch, parenchymatos vordringen und erst sekundar zum Zerfall kommen". 

Auch Borst 2 und Gallien 3 sahen ein Portiocarcinom ganz oberflachlich auf der 
Vaginalwand hinwachsen. 

1 "Zwei Faile, in welchen das Carcinom bis zur Abtragungsstelle reicht (55,87), sind hier mitgezahlt." 
2 Borst: Geschwulstlehre. Bd. 2, S. 717. 
3 Gallien: Inaug.-Diss. Wiirzburg 1898. 
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Dabei schob sich das krebsige Epithel unter dem atrophischen Scheidenepithel vor, 
und es hob dieses von seiner Unterlage (Abb. 225). 

Hatte die Dicke des krebsigen Epitheliiberzuges einen gro.Beren Herd iiberschritten, dann 
spro.Bten von derScheidenwandherBindegewebeund Blutgefa.Be in das Krebsgewebe hinein, und 
dieses nahm einen papillar en Charakter an (Abb.226). oJ 

Tsuji (1909) fand bei einer 58jahrigen Frau mit Platten­
epithelcarcinom der Portio am Harnrohrenwulst einen walnuJ3-
groJ3en, stellenweise dunkelblaurot gefiirbten Knoten, der sich 
histologisch ebenfalls als Plattenepithelkrebs erwies; auJ3erdem 
war noch ein Cancroid am rechten Nasenfliigel vorhanden. 
Tsuji glaubte in diesem FaIle eine multizentrische Carcinom­
entwickiung annehmen zu diirfen 1. 

Auch beim Korpuscarcinom konnen sekundare 
Carcinomlmoten in der Scheide auftreten [Saxinger, 
Kaltenbach (2 FaIle), Wahn, Fischer, Lebens­
baum, Pfannenstiel (2 FaIle), Sellheim (1895, 
3 FaIle), Hellendall, Schick, Cova, Amann 1912, 
Zirinski, Latzko 1915, H. Spencer 1923)J. Dazu 
kommen noch 2 Palle (Hesse, Niebergall) von 
sekundarem Scheidencarcinom nach Totalexstirpation 
des Uterus wegen Korpuscarcinom. 

Saxinger 2 beschrieb ein medullares Carcinom des Cor­
pus uteri und der Scheide. "F/2 Zoll vom Introitus vaginae 
entfernt £and sich ein walnuJ3groJ3er runder gelappter Tumor". 

h 

Abb. 225. Plattenepithelkrebs der Portio. 
a entziindUeh infiItriertes subepitheUales 
Gewebe der Seheide; b Bindegewebe und 
GefaBe der Seheidenwand; c Seheiden­
epithel, das sieh bei e1 auf den vorwuehern-

den Careinomkorper (d) umsehlagt. 
(Naeh Borst, Gesehwulstlehre.) 

Kaltenbach 3 fand in einem FaIle von Korpuscarcinom "einen nahezu walnuJ3groJ3en Knoten in 
der Nahe der Urethralmiindung". "Da samtliches dazwischen liegendes Gewebe gesund war, und andere 
Metastasen nicht vorlagen, so muJ3 hier eine direkte Einimpfung ausgeflossener Geschwulstmassen in die 
Urethralmiindung oder in die exkoriierten Stellen am Scheideneingang angenommen werden." Von einem 
Kollegen wurde Kaltenbach eine ganz gleiche Beobachtung mitgeteilt. 

,. 
c 
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Abb. 226. Plattenepitbelkrebs der Portio, auf der Seheide ganz oberflaehlieh und papillar wuehernd. a Entziindlieh 
inWtriertes subepitheUales Gewebe der Vagina; b Bindegewebe und GefaBe der Vaginalwand; e verzweigte, 
gefaBreiehe Papillen, von dieken Lagon gesehiehteten Plattenepithels (Krebsepithel!) tiberzogen; bei d beginnende 

papillare Sprossung; e normales Scheidenepithel; f Krebsepitbel an der Stelle des zugrunde gegangenen 
Scheidenepithels. (Naeh Borst, Gesehwulstlehre.) 

1 Uber eine Hautmetastase bei Collumcarcinom berichtete Ballerini. 
2 Saxinger: Uber Uteruskrankheiten. Vierteljahrsschr. f. d. prakt. Heilk. Bd. 24, 1867. 
3 Kaltenbach: Erfahrungen iiber Totalexstirpation des Uterus. Berl. klin. Wochenschr. 1899, 

S. 391. 
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W ahn 1 berichtet iiber ein Adenocarcinom des Corpus uteri mit metastatischen Knoten in der 
Vagina; "und zwar £and sich je einer rechts und links vom Urethralwulst und ein dritter, nicht glatter 
wie die beiden vorigen, sondern papillomatoser an der hinteren Wand der Vagina. Die Excision der Knoten 
am Urethralwulst unterblieb wegen der durch die Exstirpation gefahrdeten Kontinenz der Harnrohre. 
Der Knoten von der hinteren Vaginalwand wurde exzidiert, er hatte mikroskopisch dieselbe Struktur wie 
das Korpuscarcinom" (zit. nach Hellendall). 

Fischer 2 beschrieb einen Fall von Korpuscarcinom mit Metastasen in der Scheide am Urethral­
wulst. Die Harnrohre wurde von unten und von der Scheide her umfallt durch zwei fiinfpfennigstiick­
groBe, flache, durch normal aussehendes Gewebe voneinander getrennte Tumoren von glatter Oberflache, 
blaurotlicher Farbe und derber Konsistenz. An der hinteren Scheidenwand 3 em hinter dem Introitus saB 
ein grollerer, fester Tumor mit papillarer, leicht blutender Oberfliiche. Nach allen Seiten war er von 
normal erscheinender Scheidenschleimhaut umgeben, vom hinteren Scheidengewolbe war er durch eine 
etwa 3-4 em breite Zone des gesunden Gewebes getrennt. 

Lebensbaum 3 fand bei einer 37jiihrigen VI para, bei der 5 Wochen nach der letzten Nieder­
kunft Blutungen aufgetreten waren, an der hinteren Scheidenwand ein Geschwiir mit unebenen, etwas 
aufgeworfenen Randern. Am Uterus liell sich kein pathologischer Befund erheben. Bei der einige Zeit 
spater vorgenommenen Totalexstirpation fand man im Uterus zerfallende Geschwulstmassen. Nach 
Lebensbaum handelte es sich um ein Carcinom des Uterus und der Scheide. - Es erscheint uns - nach 
der ganzen Schilderung des Krankheitsverlaufes und des Befundes - nicht ausgeschlossen, daB in Wirklich­
keit ein Chorionepitheliom vorlag. 

Pfannenstiel' erwiihnt kurz, dall er zwei Falle von sekundarem Scheidenkarzinom bei Uterus­
krebs gesehen hat, beide Male Carcinom am Harnrohrenwulst, einmal nach Korpuscarcinom, einmal nach 
Portiocancroid. " 

Sellheim berichtete iiber einen Fall von Korpuscarcinom mit zahlreichen sekundiiren kleinen 
Krebsknoten in der Scheide. Die Knotchen fanden sich teils am Harnrohrenwulst, teils an der Hinterwand 
der Scheide. Nur eines von ihnen war oberflachlich ulceriert, aHe anderen waren von intakter Schleim­
haut iiberzogen. Mikroskopisch handelte es sich um ein Adenocarcinom des Uterus und der Scheide. 

Zwei weitere Falle verdankte Sellheim einer personlichen Mitteilung von Wiedo. In beiden Fallen 
handelte es sich um Korpuscarcinome mit Auftreten eines sekundiiren Knotens am Harnrohrenwulst. 

In dem Falle von Hellendall handelte es sich um eille 60jiihrige Frau, mit einem weit vor­
geschrittenen Korpuscarcinom. Am Scheideneingang fanden sich rechts und links von der Harnrohren­
miindung mehrere harte, wenig verschiebliche Knollen. Einer von ihnen war oberfliichlich ulceriert. Die 
Scheide war senil atrophisch und sie schien vollkommen frei. Der Uterus wurde von Doderlein auf vagi­
nalem Wege exstirpiert, die erkrankte Scheidenwand wurde so weit als moglich weggenommen; ferner 
wurden zwei vergroBerte Lymphdriisen aus der rechten Leistengegend entfernt. (Bei der mikroskopischen 
Untersuchung wurde in ihnen kein Carcinom gefunden.) 

Sowohl das Korpuscarcinom als auch die Scheidenknoten erwiesen sich histologisch als Adeno­
carcinome. 

Schick fand bei einer 58jahrigen Frau, die an einem Korpuscarcinom litt, links hinten im Scheiden­
eingang einen von glatter Schleimhaut iiberzogenen derben Knoten. Dieser entsprach dem in die Scheide 
vorspringenden, oberen Anteile "eines in das rechte Parakolpium und gegen die Dammgebilde 
bis nahe zum Anus sich ausbreitenden, scharf begrenzten Knoten". Die Haut und die Schleim­
haut waren intakt, nur an der Spitze des Knotens, der in den Introitus hinein vorsprang, war die Schleim­
haut verdiinnt. 1m iibrigen war die Scheide frei. In der linken Leistengegend fand sich eine mandelgroBe, 
wenig bewegliche Lymphdriise. Die mikroskopische Untersuchung der aus dem Uterus ausgeschabten 
Geschwulstmassen, des Scheidenknotens und der exstirpierten Lymphdriise ergab ein driisiges Carcinom. 

Der Fall von Cova war uns leider nicht im Original zugiinglich. 

1 Wahn: Dber einen Fall von primarem Carcinom des Corpus uteri mit sekundiirem Carcinom der 
Vagina. Inaug.-Diss. Halle 1890. 

2 Fischer: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 21, 1899. 
3 Lebensbaum: Krebs der Vagina als Impfmetastase bei Corpuscarcinom. Zentralbl. f. 

Gynakol. 1893, S. U2. 
4 Pfannenstiel: Beitrag zur pathologischen Anatomie und Histogenese des Uteruskrebses auf 

Grund eines weiteren FaUes von "doppeltem Carcinom an der Gebarmutter". Zentralbl. f. Gynakol. 
1893, S. 414. 
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Hesse 1: Ein halbes Jahr naoh der vaginalen Totalexstirpation des Uterus wegen Corpusoaroinom 
fand sioh rechts und links hinter dem Soheideneingang je ein Caroinom; die Operationsnarbe war intakt. 
Die exstirpierten Metastasen zeigten denselben mikroskopisohen Bau, wie das alveolare Uterusoaroinom. 
1m AnsohluB an diese zweite Operation entstand, von nioht entfernbaren Resten des Caroinoms aus, 
ein BeokenabsoeB, der den Exitus letalis herbeifiihrte. 

Nieberga1l 2 beriohtete iiber einen Fall von Impfmetastase eines Caroinoma corporis uteri am 
Scheideneingang. 15 Monate naoh der Totalexstirpation des Uterus zeigte sioh am reohten oberen Umfang, 
da wo bei der Operation der Rand des Speculum etwas eingesehnitten hatte, ein etwa 5 em groBes Geschwiir 
mit harten Randern. Die Urethra war nieht ergriffen. Die Inguinaldriisen waren nieht vergroBert. Naeh 
der mikroskopisehen Untersuohung handelte es sich zweifellos um ein Rezidiv. 

Fiir die Entstehung der sekundaren Scheidenknoten beim Korpuscarcinom kommen 
folgende Arten und Wege in Betracht: 

Abb.227. Abb.228. 

Abb. 227 -228. Carcinompartikel in den Venen einer Scheidenmetastase bei Corpuscarcinom. 
(Nach Hellendall, Beitr. Geburtsh. Bd. 6.) 

1. die kontinuierliche Ausbreitung durch Fortkriechen der Carcinomzellen aus 
dem Uterus in die Scheide, 

2. die diskontinuierliche Verbreitung (Metastasierung), 
a) auf dem Lymphwege, 
b) auf dem Blutwege, 
c) auf dem Lymph- und Blutwege, 
d) auf dem Wege des Uterus- und Scheidenlumens (Implantation abgelOster 

Geschwulstteilchen auf die Scheidenschleimhaut. - "Impfmetastasen"). 

1. Die Tendenz der Korpuscarcinome zum kontinuierlichen, direkten Fort­
schreiten nach der Scheide zu ist gering (Cova). Wir selbst konnten in der uns zuganglichen 
Literatur keinen einzigen Fall finden, in dem dieser Ausbreitungsmodus mit Sicherheit 
nachgewiesen worden ware. 

2. Bei der diskontinuierlichen Ausbreitung eines Korpuscarcinoms nach der 
Scheide hin muE die Verschleppung des carcinomat6sen Materials aus dem Corpus uteri 

1 Hesse: Ein Fall von primarem Carcinoma corporis uteri mit naehfolgendem Caroinom des 
Scheideneinganges. Inaug.-Diss. Jena 1886. 

2 Niebergall: Arch. f. Gynakol. Bd. 52, S. 491, 1896. 
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gegen die Stromrichtung in den BlutgeiaBen und LymphgefaBen erfolgen (retrograder 
Transport). 

Die retrograde Metastasierung auf dem Lymph- oder Blutwege scheint die haufigste 
Ursache der Entstehung des sekundaren Scheidencarcinoms beim primarenKorpuscarcinom 
zu sem. 

Zu dies em Schlusse berechtigt: 
1. Der wiederholte Befund von Carcinomzellen in den LymphgefaBen (Sellheim, 

Hellendall), oder in den Venen (Hellendall), oder in der Scheidenwand, 
2. der Nachweis einer breiten Zone unveranderter, normaler Scheidenwand zwischen 

dem Uterus und den sekundaren Scheidenknoten, 
3. der bisher noch in keinem FaIle erbrachte Nachweis, daB es sich um Impfmetastasen 

handelte. 
Eine "Impfmetastase", also die Entstehung eines sekundaren Carcinomknotens 

durch Implantation darf nach Sellheim nur dann angenommen werden, wenn folgende 
ftinf Bedingungen erfullt sind: 

1. "Selbstverstandlich muB der direkte Ubergang von dem primaren Carcinomherd 
ausgeschlossen werden konnen, es muB sich also zwischen den beiden Krebsen eine breitere 
Zone unveranderten normalen Gewebes befinden." 

2. "Die mikroskopischen Bilder bei den Neubildungen mussen sich in Einklang 
bringen lassen, d. h. die Abstammung der zweiten Geschwulst von der erst en muB deutlich 
sein. " 

3. "Die Entstehung auf dem Blut- oder Lymphwege muB sich mit Wahrscheinlichkeit 
ausschlieBen lassen: a) fUr eine Entstehung auf dem Blutwege spricht eine multiple Me­
tastasenbildung in inneren Organen; zwar konnten auch einmal ganz gut neben dieser 
Verbreitungsweise zugleich sich Impfmetastasen bilden, aber diese FaIle waren mit groBter 
Vorsicht aufzunehmen; b) fur Lymphmetastasen muB multiples Auftreten von sekundaren 
Geschwulstknoten zu derselben Zeit und im gleichen Entwicklungsstadium sprechen. 
Gegen beide Verbreitungsweisen spricht bis zu einem gewissen Grade die Stromrichtung in 
den Lymph- und Blutgefa.Ben, wenn sich die Metastaseil nicht ganz in der Nahe der Mutter­
geschwulst entwickeln." 

4. "Die Moglichkeit oder besser die Notwendigkeit mu.B vorhanden sein, daB die 
Krebspartikelchen von dem primaren Herd nach dem Entstehungsorte des sekundaren 
Kre bses geschafft werden." 

5. "Es bedarf wohl ZUl' Sicherstellung des mikroskopischen N achweises von Ver­
anderungen an dem Orts der Einimpfung, es muB sich also eine Eingangspforte filr die 
Carcinomzellen finden. Dieser Nachweis charakteristischer Veranderungen wird sich 
naturgemaB nur bei Impfmetastasen fUhren lassen, die sich in ihren ersten Anfangen 
befinden. 

Nach Kaufmann 1 dad man einen sekundaren Herd erst dann fUr eine Impf­
metastase halten: 

1. wenn durch Untersuchung der ganzen Strecke zwischen Haupttumor und Metastase 
Krebsstrange mit Sicherheit ausgeschlossen werden, die "irgendwo in der Tiefe" eine Ver­
bindung zwischen dem primaren und dem sekundaren Tumor hersteIlen, 

1 Kaufmann: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 7.j8.Aufl., S.1311. 
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2. wenn em diskontinuierlicher Zusammenhang durch Verschleppung von Krebs­
partikeln auf dem Lymph- oder Blutwege ausgeschlossen ist. 

Die Forderungen von Sellheim und Kaufmann sind, soweit wir sehen, bisher 
noch in keinem einzigen FaIle von sekundarem Scheidencarcinom bei Uteruscarcinomen 
erftillt worden. Milner, der 21 FaIle von sekundaren Scheidencarcinomen nach Uterus­
exstirpation zusammenstellte, bezweifelt tiberhaupt das Vorkommen von Implantations­
carcinomen in der Scheide. 

Nach Milner darf eine Implantation von Carcinomzellen in eine Scheidenwunde erst angenommen 
werden, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind: 

1. es muB ausgeschlossen sein, daB das Rezidiv auf dem Wege der Lymph- oder Blutbahnen ent­
standen sein kann, 

2. das Sche~denrezidiv muB mikroskopisch mit dem Primartumor iibereinstimmen, 
3. wenn nach Exstirpation des Narbenrezidivs die Patientin dauernd gesund bleibt, dann darf man 

mit Wahrscheinlichkeit eine Entstehung des Carcinomrezidivs durch Implantation annehmen. 
Uber eine Beobachtung, die diesen Forderungen Milners entspricht, berichtete Flaischlen. 
Bei einer 54jahrigen Patientin, bei der, wegen malignenAdenoms des Korpus in der rechten Tubenecke, 

der Uterus vaginal exstirpiert worden war, fand sich ein halbes Jahr spater ein papillares Rezidiv in der 
Scheidennarbe. Dieses wurde exstirpiert. Mikroskopisch erwies es sich ebenfalls als Adenom, es zeigte 
also vollkommene Ubereinstimmung mit dem Primartumor. 31/ 2 Jahre nach der Rezidivoperation war 
die Patientin noch vollkommen gesund. 

Da aIle Forderungen Milners hier erfiillt sind, so halt Flaischlein "den Beweis fiir die I mplan­
ta tionscarcino se in Vaginalwunden hier mit gr6Bter Wahrscheinlichkeit fiir er bracht". 

In dieser Beweisfiihrung liegt aber eine petitio principii, denn es wird als bewiesen vorausgesetzt, 
daB das Rezidiv in der Scheidennarbe nicht auf dem Blut- und Lymphwege entstanden sein kann. Fiir 
diese Voraussetzung fehlt aber der Beweis. 

AuBerdem ist die Ansicht Milners, daB dauernde Heilung nach Exstirpation eines Narbenrezidivs 
fiir Implantation spricht, wohl kaum zu halten. Auch nach der Exstirpation von Chorionepitheliomknoten 
in der Scheide, die sicher nicht durch Implantation zustande kommen, kann man dauernde Heilung 
beobachten. 

Auch Carcinome der Blase konnen wohl gelegentlich per contiguitatem auf die 
Scheide tibergreifen. Allerdings fanden wir in der Literatur keinen derartigen Fall. Be­
kanntlich sind Blasencarcinome bei Frauen aber tiberhaupt selten (Kaufmann 1). 

Sehr oft greifen dagegen Rectumcarcinome auf die Scheide tiber. 
So beobachtete z. B. Tschekan ein Rectumcarcinom in der Gegend der Ampulle, das auf das 

mittlere Drittel der Scheidenwand iibergegriffen und eine ringf6rmige Stenose des Mastdarms sowie 
eine Rectumscheidenfistel verursacht hatte. 

Krebse der Vulva dringen selten auf die Scheide vor (Kaufmann 2). 

2. Das Chorionepitheliom der Scheide. 
Makroskopischer Befund. 

Makroskopisch erscheinen die Chorionepitheliome der Scheide als dunkelblaurote 
bis blauschwarze Knoten (Abb. 229). 

Ihr Aussehen erinnert lebhaft an einen thrombosierten Varixknoten (Hitschmann, 
S. 541) oder an ein Hamatom [0 pi tz (1909)J. Bei tiefer sitzenden Knoten findet man 
zuweilen nur eine wenig hervorragende blauliche Verfarbung der Scheidenwand. 

Die Oberflache der Knoten ist anfangs von glatter, glanzender Schleimhaut tiber­
zogen. Frtiher oder spater kommt es abel' fast immer auf del' Kuppe del' Vorwolbung zu 

1 Kaufmann: 1. c., S. 1126. 
2 Kaufmann: 1. c., S. 1323. 
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einem Substanzverlust. Man findet dann einen dunkelblauroten, geschwiirig zerfallenen 
oder zerklUfteten, schmierig oder eitrig belegten, oder mit Blutgerinnseln bedeckten und 
bei der Beriihrung leicht blutenden Tumor. 

Die Rander des Defektes sind entweder scharf, "wie mit einem Locheisen ausgestanzt", 
(Hitschmann) oder sie sind zackig und unregelmaBig (Moltrecht). 

Die GroBe der Tumoren schwankt von StecknadelkopfgroBe [Labhardt (1909)J 
bis Orangen- (Wehle, Fall 2) und ApfelgroBe [Moltrecht, Risel (1907), Lichtenstein 

Abb. 229. Metastase eines Chorionepithelioms 

(1908)J. In einer Beobachtung von v. Franq ue 
(1909) war die rechte groBe Schamlippe in einen 
fast strauBeneigroBen blauroten Tumor verwandelt, 
von hier ging eine Anschwellung hinter der rechten 
Scheidenwand nach oben in einen Tumor der 
rechten Beckenhiilfte uber. 

Die Konsistenz ist cystisch (Kelly und 
W 0 r k man n), elastisch (H ubI), bruchig -weich 
(Kaiser), morsch (Henke - Sperling), bis hart 
(Moltrecht). 

Auf der Un t e r I age sind die Knoten meist 
verschieblich und sie lassen sich mit den Ji'ingern 
leicht hervorziehen (Hubl). Mehrfach (Michel, 
Zacharias) hat man aber auch die Beobachtung 
gemacht, daB Knoten, die am unteren Ende der 
vorderen Scheidenwand saBen, fest mit dem Periost 
des Schambeines verwachsen waren. 

Die Zahl der Knoten schwankt. Sehr 
haufig findet sich die Angabe, daB nur ein ein-

in der Scheide. (Nach StoeckeL) ziger Knoten vorhanden war. Es wurden aber 
auch zwei [Risel (1907), Sellheim, Kruken­

berg, Lichtenstein, Walthard, Poten und VaBmerJ, drei (Kelly und Workman, 
Stro bach) und selbst zehn (Zacharias) Knoten beobachtet. 

Sit z: In weitaus den meisten Fallen sitzt die N eubildung an der Vorderwand der 
Scheide in der Gegend des Harnrohrenwulstes. Nur selten ist - wenigstens beim 
Vorhandensein eines einzigen Knotens - die hintere Scheidenwand befallen (Brenner 
hint ere Scheidenwand nahe der Commissur, Kaiser linke obere Scheidenecke, Marullaz 
untere Haltte der hinteren und link en Scheidenwand). 

Der Grund fill die so auffallende Bevorzugung des Harnrohrenwulstes ist heute noch nicht klar. 
Kermauner (1905) hat darauf hingewiesen, daB auch die livide Verfarbung der Scheide in der Schwanger­
schaft sehr oft an dieser Stelle beginnt. "Denselben Blutstauung verursachenden lokalen Verhaltnissen 
wird wohl auch die Metastase zuzuschreiben sein" [Kermauner (1905, S. 775)]. 

Beim Vorhandensein von zwei und mehr Geschwulstknotea lii£t sich aus den 
bisher vorliegenden Beobachtungen noch keine GesetzmiiBigkeit im Sitze erkennen. 

In dem FaIle von Risel (1907) saB ein Knoten am Harnrohrenwulst, einer im oberen Abschnitt 
der hinteren Scheidenwand; Sellheim fand zwei haselnuBgroBe Knoten am Harnrohrenwulst, Kruken­
berg zwei etwas groBere Knoten im hinteren Scheidengewolbe. In dem Falle von Lichtenstein saB ein 
Tumor in der rechten vorderen Scheidenwand, im linken Scheidengewolbc £and sich eine querverlaufende 
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kammartige Tumormasse. W al thard beobachteta je ein haselnuBgroBes polyposes Gebilde vorn an der Grenze 
zwischen dem mittleren und unterenDrittel der Scheide und links hinten im oberenDrittel. Beider Patientin 
von Poten und V aB m er saB der eine Moten an der hinteren prolabierten Scheidenwand, der andere an der 
Harnrohrenmiindung. Von den 3 Moten, die Kelly und Workman 
feststellten, saBen zwei kleinere vorn und ein. groBer!'lr links. Stro bach 
fand einen Knoten dicht hinter der Harnrohrenmiindung, einen zweiten an 
der hinteren Scheidenwand und einen dritten in der Nahe der Portio. Bei 
der Patientin von Zacharias saBen die 10 Moten aIle im unteren Drittel 
der Scheide. 

Auf dem Durchschnitt hat man hiiufig nur den Ein­
druck eines geronnenen Blutergusses oder eines Tl>rombus. 

Bei genauerer Betrachtung findet man in das "Hamatom" 
eingesprengt unregelmiiBige, graue bis schmutzig weiBliche, 
£aserige Flecken und Streifen. Diese konnen makroskopisch den 
Eindruck von Fibrin machen. Bei der mikroskopischen Unter­
suchung findet man hier aber neben Fibrin auch Tumorgewebe. 

. Nur selten ist die Menge des Tumorgewebes so machtig, 
daB es mit seiner Eigenfarbe in den Vor-
dergrnnd tritt. Die Schnittflache der Neu­
bildung erscheint dann gran bis weiBlich 
markig (Hammerschlag) und nur an 
einigen Stellen von dunkel gefarbten Par­
tien durchsetzt (Abb. 230). 

h ,. 

a 

]) 

Abb.230. Langsschrtitt durcb 
die Scheidenmetastase eines 
Chorionepithelioms. Das Ge­
webe 1st weiJ3lich, markig; an 
einigen Stellen finden sich 
durchblutete, dunkel gefarbte 
Stellen. (Nach Hammer­
schlag. Z. Geburtsh. 52.) 

Abb.231. Abb.232. 

Abb.231. Maligne Choriongeschwulst. a Syncytjale Balken mit eingestreuten dunkelgefarbten Kernen; 
b Langhansscbe Zellen; c Mitosen in Langhansscben Zellen; d Blutraume; e Leukocyten. 

(Nach Borst, Geschwulstlehre.) 

Abb. 232. Maljgnes Chorionepitheliom des Uterus. Es iiberwiegt das Langhanssche Epithel bei weitem; 
Syncytium ist nur in Form einzelner kleiner Zellen - kenntlich an ihren dunklen Kernen - vorhanden. 

(Nacb Hitsch mann aus Halban-Seitz Bd. VII/2.) 

42* 
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Mikroskopischer Befund. 

In seinem histologischen Bau unterscheidet sich das Chorionepitheliom der Scheide 
nicht von den analogen Neubildungen an anderen Korperstellen. Auch im mikroskopischen 
Bild konnen die Blutungen so in den Vordergrund treten, daB man oft lange suchen muB, 
ehe man das eigentliche Tumorgewebe findet. 

n 

c 

" 
Abb. 233. Kombiniertes UbersichtsbHd aus der Scheide. Chorionepitheliom der Scheide. a Gefiil3wand, von 
syncytialen Elementen durchsetzt; b Einbruch der Geschwulstzellen in die Gefalllichtung; c alveolare Anordnung. 

(Nach Fleischmann, Mtschr. Geburtsh. Bd. 17.) 

Ebenso wie beim Chorionepitheliom des Uterus (Marchand) kann man auch in 
den Scheidenmetastasen typische und atypische Formen der Neubildung unterscheiden. 

Bei der typischen Form erkennt man deutlich die Zusammensetzung der Neu­
bildung aus zwei verschiedenen Elementen, dem Syncytium und der Langhansschen 
Z ells chich t. 

Das Syncytium besteht aus emem verzweigten, vielgestaltigen dunkel gefi:i.rbten, 
von Vakuolen durchsetzten protoplasmatischen Netzwerk. In dieser Protoplasmamasse 
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findet man, u1;lgleichmaBig eingelagert, zahlreiche, groBere und kleinere, vielfach in Teilung 
begriffene chromatinreiche Kerne (Abb.231). 

In den unregelmaBigen Zwischenraumen zwischen den protoplasmatischen Balken 
und Bandern liegen Haufen von scharf konturierten, polygonalen, kleinen, einkernigen 
Zellen mit hellem, blasigem Protoplasma und rundlichen, chromatinarmen Kernen (Lang­
hanssche Zellen). 

Zwischen den zelligen Elementen liegt bald mehr, bald weniger Blut. In den zentralen 
Partien der Geschwulst lassen sich in der Regel ausgedehnte Blutungsherde oder umfang­
reiche fibrinos-hamorrhagische Massen nachweisen. 

" 

Abb.234. 
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Abb.235. 

Abb.234. Malignes Chorionepitheliom. a Syncytiale Balken; b Langhanssche Zellen; c Verwischung del' 
Unterschiede zwischen a und b; d Fibrin und Leukocyten. (Nach Borst, Geschwulstlehre.) 

Abb. 235. Teil eines mikroskopischen Schnittes durch einen chorionepitheliomatosen Scheidenknoten. a Geschwulst­
zellen in einem erweiterten Gefa13; b alveolar angeordnete Geschwulstzellen in der Tunica propria; c geschichteter 
Thrombus; d zentrale Geschwulstpartien; e Plattenepithel del' Scheide. (Nach Hormann, Beitr. Geburtsh. Bd. 8.) 

Bei der atypischen Form ist das charakteristische Aussehen del' beiden Ge­
schwulstkomponenten verwischt. Zusammenhangende Syncytiummassen fehlen. An 
ihrer Stelle findet man nur groBere und kleinere Zellhaufen mit stark gefarbten, 
unregelmaBigen, oft auBerordentlich groBen Kernen. Diese liegen haufig in groBerer 
Anzahl in einer Zelle (Abb. 232). 

Syncytium und Langhanssche Zellschicht sind nicht zu unterscheiden. Nur 
in seItenen Fallen findet man ein Uberwiegen der zarten, durchscheinenden, mit einer deut­
lichen Zellmembran und mit rundlichen blaschenfOrmigen Kernen versehenen Elemente 
der Langhansschen Zellschicht. 

.. 

,1 
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Vielfaeh gleieht das histologisehe Bild einem groEzelligen, von Riesepzellen dureh­
setzten Sarkom (Borst 1). 

Haufig liegen in der gleiehen Gesehwulst typisehe und atypisehe Stellen dieM neb en­
einander (Abb. 234). 

Die Venen in der Umgebung der N enbildung enthalten nieht so selten groEere oder 
klein ere Gesehwulstmassen (Abb.233 u. 235). 

Abb. 236. Prim. Chorionepitheliom der Vagina. Mitt!. Vergr. In einem groJ3en venosen GeiltJ3 steckt eine Blasen· 
molenzotte; von ihrem Epithel geht eine m assenhaite Zellwuchernng aus. N ach 0 ben ist die GefltJ3wand zerstort. 

(Nach Hitschmann, aus Halban·Seitz, Bd. VII/2.) 

Gelegentlieh findet man in den Gesehwulstknoten aueh Chorionzotten (Zagor­
janski - Kissel). 

Hat sieh das Chorionepitheliom an eine Blasenmole angesehlossen, dann konnen in 
den Seheidenknoten aueh blasig degenerierte Chorionzotten vorkommen (Kruken­
berg, Hitsehmann) (Abb.236). 

Entstehung des Chorionepithelioms del' Seheide. 

Findet man ein Chorionepitheliom der Seheide, dann sind folgende Mogliehkeiten 
denkbar: 

1 Borst: Geschwulstlehre. S. 808. 
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1. 1m Uterus oder in der Tube ist ein Primartumor, d.h. ein Chorionepitheliom, 
an der Stelle des Eisitzes vorhanden 1. Die Scheidenknoten sind in diesem FaIle also 
Metastasen eines primaren Cborionepithelioms des Uterus oder der Tube (Metastati­
sches Chorionepitheliom der Scheide). 

2. Der Uterus und die Tuben sind vollkommen gesund. 
Der Scheidenknoten ist die einzige chorionepitheliomati:ise Neubildung im ganzen 

Korper. Es handelt sich also urn ein Chorionepitheliom der Scheide "bei sonst gesundem 
Genitale" (Hiibl). Dunger hat vorgeschlagen, diese FaIle als ektopische Chorion­
epitheliome zu bezeichnen. 

3. Die Stelle der Eiansiedlung im Uterus, also die Innenflache des Uterus ist voIl­
kommen frei von Chorionepitheliom, aber in der Tiefe der Uterus wand - ohne jeden 
Zusammenhang mit der Schleimhautoberflache - findet man einen oder mehrere Ge­
schwulstknoten. 

1. Die Entstehung eines Chorionepithelioms der Scheide beim Vorhandensein eines 
Primartumors im Uterus oder in der Tube ist leicht zu erklaren. 

Ist im Uterus oder in der Tube an der PlacentarsteIle ein Chorionepitheliom vor­
handen, dann konnen Teile der brockligen Geschwulstmassen leicht mit dem venosen 
Blutstrom verschleppt werden. 

Erfolgt diese Verschleppung in der Stromrichtung, dann gelangen die Geschwulst­
teile in die Lungen, und es entstehen Lungenmetastasen 2. 

Erfolgt die Verschleppung gegen die Stromrichtung, dann konnen die Geschwulst­
teile in die Scheidenvenen gel angen , und es entstehen Scheidenmetastasen. 

Zu diesem retrograden Transport ist bei den weiten, klappenlosen Beckenvenen mit 
ihrem negativen Druck reichlich Gelegenheit gegeben (Hitschmann, S. 520 und 541). 

Scheidenmetastasen finden sich in weit iiber der Halfte aIler FaIle von Chorion­
epitheliom des Uterus. Sie kommen hier an Haufigkeit gleich nach den Lungen­
metastasen. 

Hitschmann (S. 56lf.) hat aus der Literatur 64 Faile von Chorionepitheliom mit genauem 
Obduktionsbefund gesammelt. In diesen 64 Fallen fanden sich: 

58mal Lungenmetastasen (Chiari - 3 Faile, Pfeiffer, H. Croom, Pestalozza - 4 Faile, 
Marchand, W. S. Williams, Kaman, Gutenplan, Spencer, Langenbeck, J. Schmidt, Kahlden, 
Lomer, Lichtenstern, Bacon, Resinelli, Winkler- 2 Faile, Frankl II, Apfelstaedt, Kleinhans, 
Hofmeier, Svaine, Schmorl, Lockyer, Aszel, Schlagenhaufer, Frankl I, Inglisch und Bonen, 

1 Bei der Ovarial- und Abdominalgraviditat scheinen Chorionepitheliome bisher nicht beobachtet 
worden zu sein. Nur Kleinhans (Zentralbl. f. Gynakol. 1902, S. 1148) berichtete tiber einen vielleicht 
hierher gehorenden Fall. 

Bei der Operation einer Patientin mit Verdacht auf Tubargraviditat fand sich links ein subseros 
gelegener, von Blutungen durchsetzter Tumor, der "dem linken Ovarium angehorte", und der diffus mit 
der Umgebung verlotet war. Die "nur anscheinend verdickte Tube" lag tiber ihm. Salpingo-Oophorektomie. 
Die histologische Untersuchung ergab Chorionepitheliom. Die Geschwulst war zum Teil von einer 
Kapsel umgeben, die "Eierstockselemente" enthielt. Die Tubenschleimhaut war intakt, in der Tuben­
wand fanden sich zahlreiche kleine Geschwulstknoten. Die Autopsie ergab Lungenmetastasen, sowie 
eine Metastase in der Scheide. Der Uterus und die Adnexe der anderen Seite waren frei. Nach 
Kleinhans ist "die Annahme einer Entstehung aus einer linksseitigen Ovarialgraviditat nicht von der 
Hand zu weisen". 

2 In den Lungen kann die NeubiIdung in die Lungen venen einbrechen und damit aus dem venosen 
in den arteriellen Kreislauf gelangm. Auf diese Weise konnen dann Metastasen im ganzen tibrigen Korper 
entstehen. 
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Hellier, v. Franque, Marchand - Risel, Kromer, Kelly und Workman, Butz, Hitschmann­
Cristofoletti - 2 Faile, Apfelstaedt, Hinz, Schmauch, Simmonds, Krebs, Czyczewicz, Ge b­
hardt, Wallart, Stein, Waldow, Schuhmacher, Anders I, Kromer, Stiedel, Hammer­
schlag III, Ree b). 

45maI Scheidenmetastasen (Chiari - 3 Faile, Pfeiffer, H. Croom, Pestalozza - 2 FaIle, 
Marchand, W. S. Williams, Gutenplan, Langenbeck, A. Pick, J. Schmidt, Kahlden, Lomer, 
Liehtenstern, Wilten, Resinelli, Winkler - 2 Faile, Frankl II, Kleinhans, Aszel, Jaenbesch, 
Frankl I, v. Franq ue, Marchand - Risel, Kromer, Kelly und Workman, Hitschmann­
Cristofoletti - 2 FaIle, Apfelstaedt, Schmauch, Simmonds, Krebs, Czyczewicz, Wallart, 
Stein, Waldow, Schumacher, Anders I, Kromer, Stiedel, Hammerschlag III, Reeb). 

Beim Auftreten der Scheidenmetastasen spielen nach Hitschmann me chanische 
Insulte (Abrasio, Ausraumung, Totalexstirpation des Uterus) eine groBe Rolle. 

Nach 46 spontan verlaufenen Fallen von Chorionepitheliom des Uterus fanden sich nach 
Hitschmann (S. 556) bei der Obduktion 29mal, also in mehr als der Halfte aller FaIle Scheiden­
metastasen (Chiari 3 Faile, Pfeiffer, H. Croom, Pestalozza - 2 FaIle, Marchand, W. S. Williams, 
Gutenplan, Langenbeck, A. Pick, J. Schmidt, Kahlden, Lomer, Lichtenstern, Wilt en, 
Resinelli, Winkler - 2 Faile, Frankl II, Kleinhans, Aszel, J aenbesch, Frankl I, v. Franq ue, 
Marc hand - Risel, Kro mer, Kelly und W or k man). 

In 18 Fallen, die bald nach einem operativen Eingriff ad exitum kamen, wurden 16mal, also 
fast in allen Fallen Scheidenmetastasen gefunden 1 (Hitsehmann - Cristofoletti = 2 FaIle, Apfel­
staedt, Sehmaueh, Simmonds, Krebs, Czyezewiez, Wall art, Stein, Waldow, Sehumaeher, 
Anders I, Kromer, Stiedel, Hammersehlag III, Reeb). 

Die Schnelligkeit, mit der sich Scheidenmetastasen entwickeln konnen, ist sehr groB. 
Hitschmann (S. 566) berichtete iiber eine Patientin, bei der er wegen Blutungen eine Abrasio 

ausfiihrte. Zu dieser Zeit war die Seheide bestimmt noeh frei von Metastasen. 5 Tage spater waren am 
Introitus vaginae und in der Mitte der hinteren Scheidenwand je ein iiber linsengroBer Knoten vorhanden, 
die sieh als malignes Chorionepitheliom erwiesen. Etwa 6 Woehen naeh der Abrasio ging die Kranke an 
zunehmender Kachexie und unter den Erscheinungen einer Lungenentziindung zugrunde. Bei der Autopsie 
fanden sieh nekrotisehe Tumormassen im kleinen Becken und eine formliehe Durchsetzung der Lungen 
mit Metastasen. 

Beim primaren Chorionepitheliom der Tube scheinen Scheidenmetastasen sehr 
viel seltener zu sein als beim Chorionepitheliom des Uterus. 

Unter 22 Fallen von Chorionepitheliom der Tube, die wir aus der Literatur zu­
sammenstellen konnten [Ahlfeld, Marchand (1895), Snegirew, Nikiforoff, Thorn, 
Rosner, Gebhard, Rumpel, Albert, de Senarclens, VaBmer, Hinz, Risel, 
Uschakoff, LOfquist, Davidsohn (2 FaIle), Vieting, Philipps, Jeanneret, 
Rossier, Huguier und Lorrain, Hartmann, Hartz], fanden sich viermal, also in 
nich t ganz 1/5 aller FaIle, Metastasen in der Scheide (siehe Chorionepitheliome der Tube). 

2. Ektopische Chorionepitheliome der Scheide bei normalem Uterus und normaler 
Tube konnen auftreten: 

aa) im Verlaufe einer Graviditiit. 

Dabei sind £olgendeMoglichkeiten gegeben 
a) die Placenta ist vollkommen normal. Uber eine derartige Beobachtung beriehtete 

Walt hard (1907). Es handelte sich urn eine 27jahrige Vgravida, die 4 normale Geburten und keine 
Fehlgeburten durehgemacht hatte. In der Mitte des 7. Monats der 5. Schwangerschaft traten zuerst blutig 
gefii.rbter AusfluB, dann Blutungen aus der Seheide auf. 

1 Auf S. 556 seiner Arbeit schreibt Hitsehmann, daB er unter 18 Fallen II mal Seheidenmetastasen 
gefunden habe, auf S. 560 heiBt es, daB Seheidenmetastasen in den 18 Fallen 15 mal vorhanden waren, 
a.uf Tab. IV, S. 562. sind 16 Faile mit Scheidenmetastasen verzeiehnet. 



Das Chorionepitheliom del' Scheide. 665 

Bei del' Untersuchung fanden sich auf del' vorderen Scheidenwand ungefahr an del' Grenze zwischen 
dem mittleren und dem unteren Drittel und an del' hinteren Scheidenwand links im oberen Drittel je ein 
haselnuBgroBes polyposes Gebilde. Die Oberflache dieser weichen, bei del' geringsten Bertihrung blutenden 
Gebilde war ulceriert und von einem schmierigen Belag bedeckt. 

Bei der histologischen Untersuchung wurden die beiden Gebilde von fachmannischer Seite als 
Chorionepitheliommetastasen bezeichnet. Beim Eintreffen dieses Berichtes - 12 Tage nach del' 
Abtragung - waren die Excisionsstellen del' Polypen in der Scheide vollkommen verheilt und keinerlei 
Veranderungen an diesen Stellen zu sehen odeI' zu ftihlen. 

"Zur Verhtitung einer weiteren Aussaat von Chorionepithelien und im Sinne einer Prophylaxe 
multipler Chorionepitheliomherde in den tibrigen Organen" wurde abel' bei del' Patien~in sofort die Schnitt­
entbindung und im AnschluB an diese die Totalexstirpation des Uterus vorgenommen. 

Nach del' Operation erholte sich die Kranke rasch und im Verlaufe del' nachsten Monate stieg ihr 
Hamoglobingehalt von 35% auf 70%. 

Sieben Monate nach del' Operation lieB sich die Frau wieder in ein Krankenhaus aufnehmen. Sie 
klagte tiber Schmerzen in der' linken Weichengegend, die nach oben in die linke Niere und nach unten in 
die Leistengegend ausstrahlten. AuBerdem konnte Blut im Urin nachgewiesen werdeil. Die Kranke kam 
dann ad exitum. 

Bei der Autopsie fanden sich Chorionepitheliommetastasen in den Lungen, in del' Leber und in 
del' linken Niere. 

Die makroskopische Betrachtung des Uterus, del' mit del' Placenta in situ lebenswarm in Formalin 
fixiert worden war, ergab nirgends Anhaltspunkte, die auf ein primares Chorionepitheliom hindeuteten. 
Es wurde nun die ganze Placenta samt del' Placentarstelle des Uterus in engste Stufenschnittbreiten zerlegt 
(zwischen je zwei Schnitten von 20 f1. Dicke wurde je ein Schnitt von 50 f1. Dicke ausgelassen). 

Nirgends fanden sich abel' in del' Placenta odeI' im Uterus Veranderungen, die auf ein beginnendes 
Chorionepitheliom odeI' auf partielle blasenmolenartige Veranderungen einzelner Zotten hindeuteten. 

fJ) I m Ute r usb e fin d e t sic h e i neB I a sen mol e [S c h aut a -N e u man n 
(1897), L. Pick (1897), Poten und VaBmer (1900), Burdzinski (Fall 1), Glaser­
feldl, Schickele (1906), Heitz (1909) 2J. 

In dem FaIle von S c h aut a 3 - N e u man n 4 handelte es sich urn eine 40 jahrige IV gravida. 1m 
zweiten Schwangerschaftsmonat zeigte sich geringer blutiger AusfluB. Dieser wurde immer starker, und 
es traten Blutungen auf. Der zugezogene Arzt erklarte, daB die Blutung von einem Varixknoten in del' 
Scheide herriihre, und er iiberwies die Kranke der Klinik. Hier wurde an der vorderen rechten Scheiden­
wand dicht tiber dem Introitus ein kirschgroBer, polyposer, blauschwarzer, derb-elastischer Tumor fest­
gestellt. Dber seiner Kuppe war die Scheidenschleimhaut stark verdtinnt, abel' nicht ulceriert. Die Blutung 
stammte, wie die wiederholte Speculumuntersuchung ergab, aus dem Uterus. Wegen del' Blutungen wurde 
del' Uterus ausgeraumt. Dabei fand sich eine Biasenmole. ·Der Scheidenknoten wurde excidiert. Er erwies 

1 GlaserfeId: Zeitschr. f. Krebsforch. Bd. 5, S. 47. 
2 AuBerdem sollen nach Hitschmann (S. 557) noch folgende Autoren Scheidenmetastasen "bei 

Blasenmole in situ" beschrieben haben (Stankievicz, Solowij, Schlagenhaufer, Aschoff, 
Apfelstaedt, J. Schmidt, Jaworski, Zacharias, Heinricius, Gustavson u. a.). 

Von diesen Fallen waren uns nicht zuganglich die Arbeit von Stankiewicz ("Exochorioma 
malignum mit vaginalen Metastasen". Gaz. Iekarska 1908, zit. nach Frommels Jahresber. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. 1909, S.158), Heinricius (Arbeiten aus del' geburtsh.-gynakol. Klinik zu Helsingfors 1912), 
J. Schmidt, Gustavson. 

In dem FaIle von SoIowij und Krzyszkowski (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 12, 
S. 151 wird eine Scheidenmetastase nicht erwahnt. Apfeistaedt und Aschoff fanden in ihrem Fall 2 
(Arch. f. Gynakol Bd. 50, S.515f.) eine Blasenmole in einer paravaginal en Hohle. Aus dem Uterus war 
schon drei Monate vorher eine Blasenmole ausgestoBen worden. 

Zacharias (Zentralbl. f. Gynakol. 1910, S. 704) berichtete liber Scheidenmetastasen bei Chorion­
epitheliom des Uterus nach "Abgang einer normalen Placenta" 8 Wochen vorher. Von einer Blasenmole 
ist in dem uns zur Verfiigung stehenden Referat nichts erwahnt. In dem FaIle von Jaworski (Gaz. 
lekarska 1904, Nr. 1, ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1905, S. 252) handelte es sich wohl urn eine Blasenmole 
in situ. in dem Referate werden nur Lungenmetastasen, aber keine Scheidenmetastasen erwahnt. 

3 Schauta: Wien. med. Presse. 1897, Nr. 1 und Zentralbi. f. Gynakol. 1897, S. 53. 
4 Neumann: Monatsschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. Bd. 6, S. 18. 
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sich mikroskopisch als Chorionepitheliom. In der Annahme, daB auch im Uterus ein Chorionepitheliom 
vorhanden sein musse, wurde der Uterus exstirpiert. Er erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
aber als vollkommen frei. Die Patientin wurde geheilt entlassen. 

In dem Falle von L. Pick 1 (1897) traten bei einer 22 Jahre alten Gravida im 4. Schwangerschafts­
monat Blutungen auf. An der vorderen Scheidenwand nahe der Urethra fand sich ein fast walnuBgroBer 
sehr derber, blauroter, polyposer Tumor. Exstirpation der Geschwulst. Am nachsten Tage gingen Blasen 
aus dem Uterus ab, und es wurde dann eine Blasenmole ausgeraumt. 

Die Patientin blieb vollkommen geheilt, und sie hat spater zwei normale Geburten durchgemacht 
(Zagorjanski - Kissel) 2. 

Poten und VaBmer 3 (1900): 36jahrige Frau mit Blutung aus dem Genitale. An'der etwa klein­
apfelformig prolabierten hinteren Scheidenwand fand sich ein dunkelblauer, kirschgroBei, harter Knoten, 
der bei der leichtesten Beriihrung aus einer oberflachlich etwas ladierten Stelle stark blutete. Ein zweiter, 
knapp erbsengroBer Knoten von blaurotlicher Farbe saB links unterhalb der Harnrohrenmiindung in der 
Scheidenschleimhaut. Der Uterus war vergroBert, die Menses waren seit 4 Monaten ausgeblieben. Die 
beiden Knoten wurden exstirpiert. Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich "unverkennbare, 
zum Teil blasig entartete Chorionzotten und damit im Zusammenhang stehende Geschwulstbildung. Bei 
dem nunmehr vorgenommenen Versuch, den Uterus auszuraumen, wurden mit der Curette blasig entartete 
Chorionzotten entfernt. Es wurde nun der Uterus vaginal exstirpiert. Die Patientin wurde geheilt entlassen." 

In dem Falle von Burdzinski wurde 4 Tage nach der Exstirpation des Scheidentumors spontan 
eine Blasenmole ausgestoBen. 6 Wochen spater traten die Menses ein, und sie dauerten 4 Tage. 16 Tage 
spater stellte sich wieder eine Blutung ein. Die Abrasio ergab ein Chorionepitheliom des Uterus. 

Schickele 4 (1906): 19jahriges Madchen. Letzte Periode vor 10 Wochen. Der Uterus reichte bis 
zum Nabel. Beide Ovarien waren in faustgroBe Tumoren verwandelt. In der vorderen Scheidenwand 
fand sich ein haselnuBgroBer, blaulicher Knoten. Dieser erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als Chorionepitheliom. Vaginale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe. 1m Uterus fand sich eine 
Blasenmole. F/4 Jahr nach der Operation war die Frau noch gesund. 

Heitz (1909): 22 Jahre alte Frau, die wegen Blutungen aus dem Uterus und "Hamorrhoidalknoten 
in der Scheide" in die Klinik geschickt wurde. Gleichzeitig bestand eine Graviditat mens. IV. In der 
Mitte der hinteren Scheidenwand, 3 cm yom Introitus entfernt, mB ein flach prominenter, derb-elastischer 
Knoten. In seiner Mitte fand sich eine etwa stecknadelkopfgroBe Delle; aus dieser ragte ein Blutgerinnsel 
hervor. Ein zweiter, fast ebenso groBer, aber von intakter Schleimhaut iiberzogener Knoten saB im rechten 
Scheidengewolbe. Die Knoten wurden excidiert, einige Tage spater wurde spontan eine Blasenmole aus­
gestoBen. Ein halbes Jahr spater war die Frau noch ganz gesund. 

bb) N ach Ablaut einer Graviditiit. 

Diese kann: 
1. durch Abort geendigt haben [Chiari (1877, Fall 3), Pestalozza (1891, Fall 1), 

Davis und Harris, Peters, Busse, v. Rosthorn, Schlagenhaufer, Schmit (1901), 
Zagorjanski-Kissel, Maute - Duplay, Biirger (Fall 2), Moltrecht, Kermauner 
(1905), Fuchs (1909), GeiBel (1924) u. a.]; 

2. die Geburt erfolgte am normalen (oder wenigstens fast am normalen) Ende 
der Schwangerschaft [Schmorl (1897), Lebensbaum, Lindfors - Vestberg, 
Wehle (Fall 2), Hiibl, Schmauch, Sellheim, Klein, Poremsky, Polano u. a.]; 

3. es ist eine Blasenmole vorausgegangen [Gutenplan (1883), Pfeiffer (1890), 
P_ Miiller (1891), Perske - L. Fraenkel (1894), Klein (1894), Menge (1894, Fall 1), 
Schmit (1900), v. T6th, Hammerschlag (Fall 5), Risel (1907), v. Franque 
(1909), Fleischmann, Opitz (1909), Krukenberg (1908) u. a.]. 

Die Entstehung der ektopischen Chorionepitheliome ist heute noch dunkel. 

1 Pick: Zentralbl. f. Gynakol. 1897, S. 1216. 
2 Zagorjanski - Kissel: Arch. f. Gynakol. Bd. 67, S. 334 u. 335, Tabelle Fall 1. 
3 Poten und VaBmer: Arch. f. Gynakol. Bd. 61, S. 206£. 
4 Schickele: Arch. f. Gynakol. Bd. 78, S. 212. 
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Es sind ZW81 Moglichkeiten denkbar: 

1. In der Placenta hatte sich ein Chorionepitheliom entwickelt, und von dies em 
gelangten Geschwulstteile in die Scheidenvenen (oder in die Lungen - ektopisches Chorion­
epitheliom der Lungen). Der Primartumor wurde aber mit der Placenta bei der Geburt 
voIlkoromen ausgestoBen [Schmorl (1897)J. 

Das ektopische Chorionepitheliom ist in dies em FaIle nur die Met a s t a s e eines 
primar am Eisitz entstandenen und mit der Placenta ausgestoBenen Priroartumors. 

2. Es wurden von einer normalen Placenta oder von einer Blasenmole Chorion­
zotten in die Scheidenvenen verschleppt, und sie wuchsen hier erst zu einem malignen 
Chorionepitheliom aus (Marchand, Veit). 

Das ektopische Chorionepitheliom ist in dies em FaIle also der Primartumor. 

Der Beweis fiir die eine oder die andere dieser beiden Entstehungsarten laBt sich 
nur durch die Zerlegung der Placenta und des entsprechenden Teiles der Uteruswand in 
Reihenschnitte fiihren. 

Eine derartige miihsame Untersuchung ist bisher nur von Walthard (1907) ausgefiihrt worden. 
Dabei konnten keine morphologischen Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein eines Chorionepithelioms 
an der Stelle des Eisitzes gefunden werden. 

3. Das gleichzeitige Vorhandensein eines Chorionepithelioms der Scheide und eines 
Chorionepithelioms in der Tiefe der Uteruswand wurde beobachtet von Holzapfel, Klein­
hans, Kelly und Workman. 

In dem FaIle von Holzapfel (1901) 1 handelte es sich um eine 27jahrige Mehrgebarende, die zwei 
Jahre vorher einen Abort im 3. Monat durchgemacht hatte. 1m AnschluB daran bestanden einige Wochen 
lang Blutungen, dann traten fiir die Dauer eines Vierteljahres regelmiiBige Menses ein. Diese wurden dann 
unregelmiiBig, und zweimal gingen dabei handtellergroBe Fetzen abo Bei der Aufnahme in die Klinik war 
der Uterus faustgroB, an der Harnr6hre fand sich ein walnuBgroBer, blaulicher Knoten. 

Der Scheidentumor und der Uterus wurden exstirpiert. In der Hinterwand des Korpus fand sich 
ein ganseeigroBes Chorionepitheliom, das in keinem Zusammenhang mit der Uterush6hle stand, sondern 
das von der Schleimhaut noch durch eine Muskellage getrennt war. 

Das Cavum uteri war bis auf eine Stelle von einer gut erhaltenen Decidua ausgekleidet. Holzapfel 
erscheint es am wahrscheinlichsten, daB die Decidua von einer Schwangerschaft stammt, "die bei schon 
vorhandenem Tumor auftrat". 

Kleinhans (1902) 2 demonstrierte auf der Versammlung deutseher Naturforseher und Arzte 1902 
eine Chorionepitheliommetastase "in der hinteren Uteruswand und in der Scheide; Uterusmucosa frei". 
Exstirpation des Uterus, der Adnexe und des Scheidenknotens. Primare Heilung. 

In dem Falle von Kelly und Workman (1906) sehloB sieh die Erkrankung an die vierte normal 
verlaufene Geburt an. Schon in den letzten Sehwangersehaftsmonaten waren Blutungen aufgetreten. 
Diese bestanden aueh naeh der Entbindung fort. 8 W oehen naeh der Niederkunft fanden sieh in der 
vorderen Seheidenwand zwei kleinere und links ein gr6Berer blauroter, eystiseher Knoten. Wenige Tage 
spater trat, ohne jeden Eingriff, der Tod ein. Bei der Autopsie fand sieh in der Uteruswand ein kleiner 
Knoten, auBerdem waren in fast allen Organen, mit Ausnahme der Leber, Metastasen vorhanden. 

Meist wird in diesen Fallen der Scheidenknoten als Met a s t a s e eines ektopischen 
(d. h. auBerhalb des Eisitzes entstandenen) Chorionepithelioms des Uterus aufgefaBt. 

Theoretisch ist allerdings auch die Moglichkeit denkbar, daB die beiden Knoten 
gleichwertige Bildungen sind, daB also sowohl in die Uterus-, als auch in die Scheidenwand 
Chorionzotten verschleppt wurden, und daB diese dort zu einem Chorionepitheliom aus­
wuchsen. 

1 Holzapfel: Zentralbl. f. Gynakol. 1901, S. 1139. 
2 Kleinhans: Zentralbl. f. Gynakol. 1902, S. 1148. 
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Klinik des Ohorionepithelioms der Scheide. 

Symptome. In den Anfangsstadien, d. h. solange die bedeckende Scheidenschleimhaut 
noch intakt ist, machen die Ohorionepitheliome der Scheide uberhaupt keine Erscheinungen. 
Sie werden dann nur zufallig, gelegentlich einer Untersuchung aus anderen Grunden, z. B. 
wegen Amenorrhae (Fleischmann) oder bei der Autopsie entdeckt. 

Nur ausnahmsweise (Schmit, Fall 1, Langhans) findet sich die Angabe, daB die 
Kranken selbst eine Geschwulst zwischen den Labien bemerkten. 

So bemerkte z. B. in dem Falle von Schmit 1 die Patientin eine Geschwulst in der Scheide. Der 
Kranken fiel auf, daB einerseits starker Harndxang bestand, und daB andererseits bei der Harnentleerung 
das Gefiihl vorhanden war, als sei die Harnrohre durch einen Pfropf verschlossen. 

Sobald die Oberflache des Knotens ulceriert ist - dies kann schon sehr fruhzeitig 
der Fall sein - treten Blutungen auf. Diese sind das Hauptsymptom der Scheiden­
erkrankung, gleichgiiltig, wie diese entstanden ist. 

Sie Mnnen auBerordentlich schwer und heftig sein. Selbst aus stecknadelkopfgroBen 
Scheidenknoten konnen lebensbedrohliche Blutungen auftreten [La bhard t (1909)J. Allem 
Anschein nach handelt es sich in dies en Fallen um arterielle Blutungen (Fleischmann, 
Schmauch). 

Sind neben dem Scheidenknoten noch andere Ohorionepitheliomherde im Karper 
vorhanden, dann beherrschen die von ihnen ausgehenden Symptome (Lungenerscheinungen, 
Lahmungen u. a. m.) oft vollkommen das Krankheitsbild. 

So berichtete Marchand (1901)2 z. B. iiber folgende interessante Beobachtung: 

Eine 43jiihrige Frau, die 9 Kinder geboren hatte, litt seit 1/4 Jahr an Husten, der seit 8 Wochen 
von blutigem Auswurf begleitet war. Seit einiger Zeit trat eine zunehmende Schwiiche im rechten Arm 
auf. 1m AnschluB an einen Spaziergang stellte sich auch noch eine Schwiiche des rechten Beines ein. 
Am Morgen des niichsten Tages waren der rechte Arm und das rechte Bein vollkommen geliihmt. 
Die angeblich stets regelmaBigen Menses kamen zuletzt vor 14 Tagen, 8 Tage zu friih und etwas heftiger 
als sonst. 

Bei der Aufnahme in das Krankenhaus war die rechte Seite schlaff geliihmt, die Reflexe waren 
gesteigert; es bestand FuBkionus. 

Der Facialis war vollkommen frei, die Pupillen waren gleich weit und sie reagierten prompt. Die 
Sensibilitiit fiir feine Beriihrung war in der ganzen rechten Korperhiilfte etwas abgeschwiicht. Auf der 
linken Seite des Abdomens fanden sich zwei kleine Tumoren; iiber dem einen von ihnen war die Haut 
livid verfiirbt. Unter den Erscheinungen des zunehmenden Hirndxucks kam die Kranke ad exitum. Die 
Diagnose la utete: Wahrscheinlich metastatischer Hirntumor. 

Bei der Autopsie fanden sich mehrere Chorionepitheliomknoten in beiden Hemisphiiren und unter 
ihnen ein groBerer in der Gegend der linken Zentralwindungen. AuBerdem waren Knoten vorhanden 
in den Lungen, der Leber, in der linken Niere, im Uterus. ,,1m unteren Teil der Vagina, unweit oberhalb 
des Orificium, fand sich ein stark hervorragender Knoten von der GroBe einer kleinen Kirsche, der an 
seinem unteren Umfang tief ulceriert war, ein zweiter kleinerer Knoten mit glatter Schleimhaut bekleidet, 
saB weiter oberhalbetw:as in der Mitte." 

Diagnose. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Ohorionepitheliomknotens in der 
Scheide ist nicht schwierig, wenn man es sich nur zur Regel macht, in allen Fallen von 
dunkelblauroten Knotenbildungen in der Scheide in erster Linie an ein Ohorionepitheliom 
zu denken. 

Differentialdiagnostisch kommen vor allem in Betracht: 

1 Schmit: Zentralbl. f. Gyniikol. 1900, Nr. 47. 
2 Marchand: Miinch. med. Wochenschr. 1901, S. 1303. 
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1. Angiome, 
2. teleangiektatische Sarkome, 
3. adenomyohyperplastische Wucherungen der Scheide. 

AIle diese Neubildungen konnen einem Chorionepitheliom tauschend ahnlich sehen, 
und umgekehrt kann ein Chorionepitheliom jede einzelne dieser Neubildungen vortauschen. 
Es hat deshalb nicht viel Zweck, differentialdiagnostische makroskopische Uberlegungen 
anzustellen. 

Die sichere Diagnose kann nur durch eine sorgfaltige und sachver­
standige histologische Untersuchung gestellt werden. 

Aus diesem Grunde ist es auBerordentlich wichtig, daB man sich nicht mit einer 
bestimmten, anscheinend vieIleicht auch noch so gut begrundeten Diagnose zufrieden 
gibt, sondern daB unter allen Umstanden eine Probeexcision gemacht und diese mikro­
skopisch untersucht wird. 

Das Unterlassen einer Probeexcision geschieht entweder aus zu groBem Pessimismus oder aus zu 
groBem Optimismus. 

Der Optimismus, der allerdings haufig nur ein "Nichtdarandenken" ist, kann der Kranken das 
Leben kosten. Der Pessimismus, der in der Annahme einer inoperablen Erkrankung resigniert auf eine 
feinere Diagnose verzichtet, kann der Kranken vielleicht nichts niitzen, wenn es sich urn ein Sarkom 
handelt, er kann ihr aber schaden, wenn es ein Chorionepitheliom ist. 

Haufiger ist der zu groBe Optimismus. Dieser sieht in den blaulichen oder dunkelblauroten Knoten 
der Scheidenwand nichts anderes als thrombosierte, entziindete oder geborstene Varixknoten, oder einen 
einfachen BluterguB, ein "Hamatom" der Scheide, ein "hamorrhagisches Ulcus", und wie die sorglosen 
Diagnosen noch lauten mogen 1. 

Geschieht dann iiberhaupt etwas, dann werden Bettruhe und Umschlage oder Secaletropfen 
verordnet oder die blutenden "Varixknoten" werden durch Tamponade, Umstechungen, Atzungen 
bekampft, die vermeintlichen Blutergiisse werden durch "Spaltung und Ausraumung der Blutkoagula" 
behandelt. 

Dadurch geht haufig kostbare Zeit verloren und die Patientinnen kommen im Endstadium ihrer 
Erkrankung - ausgeblutet, hoch fiebernd - in die Klinik. 

Eine ganz besonders tragische Note erhalten diese Fehldiagnosen dadurch, daB sie gar nicht so weit 
von der richtigen Diagnose entfernt sind. Das Chorionepitheliom der Scheide ist - wenigstens im Beginn 
- nichts anderes als eine Erkrankung der Vene~, eine retrograde venose Embolie mit nachfolgender 
Thrombose und Blutung. Nur die Atiologie der Thrombose und Blutung wird hier verkannt. 

Diese schwerwiegenden Verwechslungen konnen vermieden werden, wenn man prinzipiell in allen 
Fallen von umschriebenen Prozessen, die auf eine Erkrankung der Venen oder auf einen BluterguB hin­
deuten, an Chorionepitheliom denkt. 

1st die chorionepitheliomatose Natur eines Scheidenknotens festgestellt, dann erhebt 
sich die weitere Frage, ob es sich urn ein metastatisches oder urn ein ektopisches 
Chorionepitheliom handelt. 

Metastatische Chorionepitheliome konnen yom Uterus oder von der Tube ausgehen. 

Das Chorionepitheliom der Uterusinnenflache laBt sich in der Regelleicht durch 
Abrasio und mikroskopische Untersuchung der gewonnenen Gewebsbrockel feststellen. 

Das Chorionepitheliom der Uteruswand laBt sich zuweilen an einer buckeligen, 
hockerigen oder knotigen Vorwolbung des Uterus erkennen. Ein "Uterus myo­
matosus" bei Chorionepitheliom der Scheide ist in hohel'll Grade verdachtig auf ein 
Ohorionepitheliom der Uteruswand. In vielen Fallen entziehen sich die intramuralen Ohorion-

1 Noch im Jahre 1924 hat Hoehne (Zentralbl. f. Gynakol. 1924, S. 1912) dariiber geklagt, daB das 
Chorionepitheliom der Scheide in weiten Arztekreisen unbekannt ist. 
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epitheliomknoten vollkommen dem Nachweis. Man muE aber immer mit ihrem Vor­
handensein rechnen. 

Neben dem Uterus miissen immer auch die Tuben beriicksichtigt werden. 
Auch von ihnen konnen metastatische oder ektopische Chorionepitheliome der Scheide 
ausgehen. Man muE also stets auch die Moglichkeit einer Tub a r gr a vi di tat in den Bereich 
seiner anamnestischen und diagnostischen Feststellungen ziehen. 

Verlauf und Prognose. Der Verlauf zeigt die gleiche verwirrende, widerspruchsvolle 
und unerklarliche Launenhaftigkeit wie beim Chorionepitheliom des Uterus. 

Kranke mit Scheidenmetastasen bei weit vorgeschrittenem Chorionepitheliom des 
Uterus, die vollkommen aufgegeben waren, genesen; andere Patientinnen, bei denen der 
Uterus und die Tuben vollkommen gesund sind, gehen trotz der Exstirpation des Scheiden­
knot ens zugrunde. Ohne Zweifel spielt dabei die aussaatbegiinstigende Wirkung des 
Operationstraumas eine Rolle (Hitschmann). Eine restlos befriedigende Erklarung 
bedeutet diese Erkenntnis aber auch nicht, da selbst Lungenmetastasen spontan aus­
heilen konnen 1. Auch die Entstehungsart der Scheidenknoten spielt fiir den Verlauf 
anscheinend keine Rolle. Metastastische Chorionepitheliome der Scheide konnen spontan 
heilen, und ektopische Knoten konnen ohne nachweisbaren mechanischen Insult zum 
Ausgangspunkt weitverbreiteter Metastasen werden 2. 

Uber die spontane Heilung von metastatischen Chorionepitheliomen der Scheide 
liegen verschiedene Beobachtungen vor. 

Langhans (Fall 3) beobachtete eine 29 Jahre alte Patientin, bei der ein halbes Jahr nach einer 
normalen Geburt eine walnu13gro13e Geschwulst in der Scheide entstanden war. Der Geschwulstknoten 
wurde ausgekratzt und geatzt. Nach etwa 3 Wochen war an der vorderen Scheidenwand wieder ein walnu13-
gro13er Knoten aufgetreten. Dieser brach spontan auf, und es entleerte sich eine griinliche Masse. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, da13 es sich um ein Chorionepitheliom handelte. 8 Tage spater waren 
die Uberreste der Geschwulst verschwunden. Kurze Zeit spater traten Blutungen aus dem Uterus auf. 
Die mikroskopische Untersuchung der ausgeschabten Massen ergab auch hier Chorionepitheliom. Gleich­
wohl erfolgte vollkommene Heilung. Auch 10 Monate nach der Operation lauteten die Angaben iiber das 
Befinden der Frau sehr giinstig. 

In einer Beobachtung von Dunger (1905, Fall I) war bei einer 45 Jahre alten Frau im AnschluB 
an einen Abort ein Chorionepitheliom des Uterus aufgetreten. AuBerdem fand sich ein haselnuBgroBer, 
zerfallener, chorionepitheliomatoser Tumor in der hinteren Muttermundslippe. Es wurde deshalb die vaginale 
Totalexstirpation des Uterus und der rechten Adnexe vorgenommen. Nach nicht ganz 8 Wochen kam die 
Kranke wieder, und es bnd sich nun in der vorderen Scheidenwand etwa in der Hohe des Blasenhalses 
ein halbkirschgroBer, oberflachlich leicht ulcerierter, weich-elastischer blaulicher Knoten, der sich strang­
formig in die Tiefe, nach dem aufsteigenden Schambeinast zu erstreckte. Die Patientin verweigerte hart­
nackig jeden weiteren Eingriff, und sie wurde deshalb nach Hause entlassen. Bei einem Besuch in der 
Wohnung der Kranken - 41/2 Monate spater - war die vorher anamische und hinfallige Frau bliihend 
und gesund. An der Stelle des Knotens in der vorderen Scheidenwand fiihlte man eine halbkirschgroBe, 

1 Der sichere histologische Nachweis fiir die Heilung von Lungenmetastasen ist durch Risel 
(Uber das maligne Chorionepitheliom und die malignen Wucherungen in Hodenteratomen, Leipzig 1903, 
Fall 1) erbracht worden. 

Klinische Beobachtungen fiir die spontane Riickbildung chorionepithelialer Geschwulstknoten in 
der Lunge wurden verOffentlicht von Chrobak (1896), v. Franque (1896 und 1902) Zagorjanski­
Kissel, Jaworsky, Kworostansky u. a. 

2 So hatte sich z. B. in einem Falle von Schmorl ein Chorionepitheliom der Scheide 18 Monate 
nach einer normalen Entbindung bemerkbar gemacht und im Verlaufe eines halben Jahres zum Todegefiihrt. 
Uterus, Tuben und Ovarien waren frei. Metastasen fanden sich in den Lungen, der Leber, den Nieren und 
dem Darm. 
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annahernd kugelformige, nicht besonders feste Resistenz unter der Schleimhaut. Diese selbst war voll­
kommen normal. 

Bei einer Patientin von Labhardt (1909) wurde am 7. 12. 1906 nach Metreuryse eine Blasenmole 
ausgestoBen. 1m AnschluB daran trat Fieber bis 38° und eine Phlebitis der rechten Vena femoralis auf. 
Da sich am 20. und 23. 12. eine neue Blutung einstellte, wurde eine Abrasio gemacht. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab: "Residuen von Blasenmole, Placentarzotten". Bei der Abrasio fand man links vorn 
in der Uteruswand eine kleine Hohle. Es wurde deshalb am 27. 12. die supravaginale Amputation des 
Uterus ausgefiihrt. Am nachsten Tage erfolgte p16tzlich eine sehr heftige Blutung aus der Scheide. 3 cm 
oberhalb der auBeren Harnrohrenmiindung fand sich eine gut stecknadelkopfgroBe blauschwarze Stelle mit 
einer punktfOrmigen, stark blutenden Offnung. Die Scheide wurde tamponiert, die Tamponade war aber 
schon nach zwei Minuten vollkommen durchgeblutet. Es wurde deshalb vorlaufig auf die Exstirpation des 
Tumors verzichtet, und die blutende Stelle wurde nur durch einige tiefgreifende Nahte umstochen. Am 
3. 1. 1907 war der Tumor vollkommen verschwunden. Noch nach mehr als zwei Jahren war die Patientin 
vollkommen geheilt. 

In anderen Fallen erfolgte die Heilung nach der Exstirpation der Knoten. 
Michel (1909) berichtete iiber eine Patientin, bei der im AnschluB an die spontane AusstoBung 

einer Blasenmole Blutungen und Bluthusten auftraten. Die Abrasio ergab ein Chorionepitheliom. Einige 
Tage spater fand sich hart an der Harnrohrenmiindung ein fa~t pflaumengroBer, blau durchscheinender 
Tumor, der dem rechten Schambeinast fest aufsaB. Vaginale Totalexstirpation des Uterus und dEr beiden 
fast hiihnereigroBen Ovarien. Exstirpation des Scheidenknotens samt einem Teile des Periosts. Nach 
iiber einem Jahre befand sich die Patientin in bestem Wohlbefinden. Blutspucken war nicht mehr auf­
getreten. 

In dem Falle von Hormann 1 handelte es sich urn eine 36jahrige Frau mit einem Chorionepitheliom 
des Uterus und zwei kirschgroBen Metastasen in der Scheide. Da der Uterus iiber mannsfaustgroB, mit 
Knollen besetzt 2 und mit der Umgebung fixiert war, so erschien eine radikale Operation unmoglich. Es 
wurde deshalb nur eine Abrasio vorgenommen, und die beiden Scheidenknoten wurden exstirpiert. 
Die mikroskopische Untersuchung bestatigte die Diagnose Chorionepitheliom; 

Weiterhin traten mehrmals heftige Atembeschwerden, wiederholte Schiittelfroste mit Tempe­
ratursteigerung bis 40° und blutig-schleimiger AusfluB ein. Die Kranke verfiel zusehends, sie wurde 
ausgesprochen kachektisch und sie war vollig an das Bett gefesselt. 6 Wochen nach der Operation 
war im Scheideneingang dicht iiber der Harnrohre ein neuer kirschgroBer Knoten aufgetreten, der 
Uterus stand in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse. Es bestanden Schiittelfroste und Tempe­
raturen bis zu 41°. Der Scheidenknoten wurde excidiert, und es wurde eine neue Abrasio vorgenommen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab wieder Chorionepitheliom. Die Prognose wurde als vollkommen 
infaust gestellt. 

1m AnschluB an diesen zweiten Eingriff bestanden noch wochenlang Fieber, blutig-eitriger AusfluB 
und Atembeschwerden. Ganz allmiihlich lieBen diese Erscheinungen aber nach, die Patientin erholte sich 
vollstandig. Ein Jahr spater wurde die Patientin wieder gravid und am Ende der Schwangerschaft brachte 
sie ein kraftiges Kind zur Welt. 

Fleischmann 3 fand bei einer 30jahrigen Frau 21/4 Jahre nach der Ausraumung einer Blasenmole 
einen kastaniengroBen, blaulichroten Tumor an der vorderen Scheidenwand. Dieser wurde excidiert. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab ein atypisches, aus syncytialen Zellen zusammengesetztes Chorion­
epitheliom. Bei der nunmehr ausgefiihrten Abrasio wurde der Uterus perforiert. Die Exstirpation des 
Uterus wurde von der Kranken verweigert. In den Massen, die aus dem Uterus entfernt wurden, fand 
sich ein Chorionepitheliom von dem gleichen Aussehen wie in der Scheide. Drei Monate nach der Abrasio 
sah die Patientin bliihend aus, 7 Monate nach der Operation trat die Menstruation wieder auf. Zwei Jahre 
nach der Operation wurde die Frau wieder gravid und sie kam 7 Wochen vor dem normalen Schwanger­
schaftsende mit Zwillingen nieder. Dabei trat, anscheinend wahrend der Losung der festverwachsenen 
Placenta, eine inkomplete Uterusruptur an der Stelle der friiheren Perforation auf. Tamponade. Heilung. 

Die Spontanheilung eines ektopischen Chorionepithelioms der Scheide scheint 
bisher noch nicht beobachtet worden zu sein. 

1 Hormann: Hegars Beitrage Bd. 8, S. 425. 
2 Die spiitere Untersuchung ergab, daB es sich hochstwahrscheinlich urn Myome handelte. 
3 Fleischmann: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 17, S.415. 
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Mehrfach wurde aber tiber die Heilung ektopischer Chorionepitheliome nach Excision 
der Knoten berichtet. Abgesehen von den Fallen, in denen nur die Angabe vorliegt, da.B die 
Kranken "geheilt entlassen" wurden (Moltrecht, Schauta-Neumannl, Poten und 
V a.B mer) 2, konnten wir in der Literatur folgende Beobachtungen finden. 

Pick (1897): Bei einer 22jahrigen Erstgraviden mens. VI, die an Blutungen aus dem Uterus litt, 
fand sich in der Mitte der vorderen Scheidenwand ein waInuBgroBer, derber, polyposer Knoten. Dieser 
wurde abgetragen. Drei Tage spater wurde spontan eine Blasenmole ausgestoBen. Der Scheidenknoten 
bestand in seinen peripheren Schichten aus geronnenem Blut, das hellere, grauweiBliche Zentrum zeigte 
im mikroskopischen Bild einige Dutzend von Molenblaschen, deren Syncytium sich peripher in plasmo­
diale Klumpen und Einzelzellen aufloste. 31/ 2 Jahre nach der Operation machte die Frau eine normaIe 
Entbindung durch; ein Jahr spater eine weitere. 

In dem FaIle von Schlagenha ufer fand sich 4 Monate nach einem Abort eine nuBgroBe, rundliche, 
schwarzrote GeschwuIst an der hinteren Scheidenwand. 22 Monate nach der Exstirpation des Geschwulst­
knotens, der sich mikroskopisch als Chorionepitheliom erwies, war die Frau noch gesund. 

H. Schmit (Fall 1) fand bei einer 36jahrigen Vpara 3 Monate nach der spontanen AusstoBung 
einer Blasenmole einen etwa eigroBen dunkelblauroten Tumor der vorderen Scheidenwand und einen ahn­
lichen haselnuBgroBen Tumor an der hinteren Scheidenwand. Die beiden Knoten wurden exstirpiert; 
die mikroskopische Untersuchung bestatigte die Diagnose Chorionepitheliom. Die durch Abrasio gewonnene 
Uterusschleimhaut zeigte das Bild der gewohnlichen "Endometritis interstitialis". F/2 Jahre nach der 
Operation war die Patientin gesund und regelmaBig menstruiert. 

In dem FaIle von Zagorjanski - Kissel handelte es sich um ein 20 Jahre altes Madchen. 1m 
AnschluB an einen Abort mens. III. traten Blutungen aus der Scheide, Schiittelfroste und Bluthusten 
auf. Bei der Untersuchung fanden sich am Introitus zwei blaurote, wie Varizen aussehende, derbe Knoten. 
Diese wurden exstirpiert. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es sich um typische Chorion­
epitheliome handelte. Die Abrasio zeigte, daB der Uterus vollkommen normal war. Sofort nach der Excision 
der Scheidenknoten horten die Blutungen, bald auch der Bluthusten auf. 7 Wochen nach der Operation 
trat ein Abort in der 6. Woche auf. Bei einer Untersuchung F/2 Jahre nach der Operation war die Frau 
im 3. Monat gravid. 

Selbst bei nicht vollstandiger Entfernung der Knoten kann Heilung erfolgen (Btirger). 
In dem FaIle von Biirger3 fanden sich bei einer Patientin, die anscheinend einen Abort durch­

gemacht hatte, zwei Scheidenknoten, einer an der vorderen, der andere an der hinteren Scheidenwand. 
Bei dem Versuch, den vorderen Knoten zu entfernen, wurden die Blase und die Urethra verletzt. Die 
Neubildung reichte bis in das paravesicale Gewebe. Ihre radikale Entfernung war nicht moglich. Die 
Abrasio des Uterus ergab eine brockelige Masse, die mikroskopisch nur aus Detritus bestand. Einige Zeit 
nach ihrer Entlassung stellte sich die Frau wieder in der Klinik vor. Ihr Aussehen war bliihend, die Unter­
suchung ergab nirgends mehr eine Spur von einem Tumor. 

Aber auch in Fallen, die in dem exstirpierten Uterus Reste einer Blasenmole 
zeigten, wurde Heilung beobachtet (Schickele, 11/2 Jahre, Krukenberg 4, 5 Monate). 

Therapie. In den Fallen, in denen eine oder mehrere Scheidenmetastasen die einzigen 
chorionepithelioma to sen Veranderungen im Korper sind, gentigt die einfache Exstirpation 
zur volligen Heilung. Leider ist man aber nicht imstande, dies schon bei der Operation 
zu erkennen. 

Man mu.B deshalb immer mit der Moglichkeit rechnen, da.B es sich um metastatische 
Scheidenknoten handelt. 

Der Entscheid la.Bt sich in vielen Fallen durch eine Abrasio des Uterus ftihren. Ergibt 
diese, da.B auch im Uterus ein Chorionepitheliom vorhanden ist, dann empfiehlt es sich 
dringend, die Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe auszuftihren. 

1 In diesem FaIle war auch der Uterus exstirpiert worden. Dieser erwies sich aber als nicht erkrankt. 
2 Auch hier wurde der Uterus exstirpiert. In fum fanden sich Reste einer Blasenmole. 
3 Biirger: Zentralbl. f. Gynakol. 1905, S. 376, Fall 2. 
4 Krukenberg: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 30, S. 641. 
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Allerdings birgt diese die groBe Gefahr einer embolischen Aussaat von Geschwulst­
massen in die Lunge mit nachfolgendem stiirmischem Verlauf. 

Man muB deshalb bestrebt sein, diese Aussaat nach Moglichkeit einzuschranken. 
Bei der vaginalen Totalexstirpation sind Quetschungen des Uterus unvermeidlich. 

Sehr viel schonender ist die abdominale Totalexstirpation. Auch bei dieser lImB aber alles 
vermieden werden, was eine Einschwemmung von Geschwulstmaterial in die Blutbahn 
befordern konnte. Dies laBt sich dadurch erreichen, daB man aIle UterusfaBzangen ver­
meidet, und daB man den Uterus vorsichtig mit der Pinzette oder mit zwei Fadenziigeln 
aus dem Becken heraushebt und dann sofort die Ligg. infundibulo-pelvica und - nach 
vorsichtiger AblOsung der Blase - die Arteriae und Venae uterinae abklemmt. Auch dabei 
wird sich eine Aussaat nicht immer vermeiden lassen. Man kann sich dann aber weuigstens 
mit dem BewuBtsein trosten, das man das Menschenmogliche getan hat. 

3. Hypernephrom. 
Wahrend Scheidenmetastasen bei Sarkomen au B e r hal b des GenitaJes zu den aller­

groBten SeItenheiten gehCiren, wurden bei Hypernephromen schon wiederholt Knoten 
in der Scheide gefunden [Peham (1905), Henke (1906), Hoffmann (1906), R. Freund 
(1907), A. Doran (1907), Beckett - Overy (1907), Grafenberg (1908), Fleischmann 
(1915), La tzko (1918), G ellhorn (1918/1929), Hirsch-Hoffmann (1928), Gragert 

(1927/29), Fl eis c hmann (1929)J. 
In dem Falle von Peham (1905) handelte es sich urn eine 59jahrige Frau, die seit mehreren Monaten 

an Blutungen von wechselnder Starke litt. In der Zwischenzeit war wiederholt fleischwasserahnlicher 
AusfluB aufgetreten. Schmerzen im Leibe bestanden nic. Vor etwa F/2 Jahren soli en haufiger Harndrang 
und einmal Hamaturie vorhanden gewesen sein. 

In der linken Halfte des Abdomens fand sich ein fast mannskopfgroBer, maBig derber, etwas unregel­
maBiger Tumor, der sich weit in die linke Lendengegend hinein verfolgen lieB. Seine Dampfungsgrenze 
begann in der vorderen linken Axillarlinie in der Hohe der 8. Rippe und sie zog fast geradlinig nach riickwarts. 
Die vordere mediale Grenze des Tumors verlief sehief von auBen und oben nach innen und unten; etwa 
F/2 Querfinger tiber der Symphyse tiberschritt sie die Mittellinie urn etwa 3 cm. 

Die innere Untersuchung ergab, daB die vordere Scheidenwand links von der Urethra in ihrer ganzen 
Ausdehnung infiltriert war. Unmittelbar hinter dem Seheideneingang fand sich ein im ganzen haselnuE­
groBer, deutlich gelappter, maEig derber, exuleerierter Tumor, der leicht blutetc. Seine Basis war derb, 
das paravaginale Zellgewebe war in seiner Umgebung weithin infiltriert. 

Die mikroskopische Untersuchung kleiner, aus der Scheide entnommener Tumorstticke crgab "das 
charakteristische Bild des malignen Hypernephroms." 

Fabricius 1 bemerkte in der Aussprache zu diesem Falle, daB die Patientin schon vor Monaten 
bei ihm war. Der Tumor im Abdomen war damals beinahe ebenso groB. In der Scheide waren damals 
einige kleinere und groBere Knoten vorhanden. Einer von ihnen wurde exeidiert und als Hypernephrom­
metastase erkannt. 

Henke berichtete tiber eine 62jahrige Frau mit einem Hypernephrom der linken Niere. Neben 
einer ganseeigroBen, pilzformigen Metastase in der Haut fanden sieh auch multiple Seheidenknoten. Die 
Metastasen zeigten den gleiehen histologisehen Bau wie der Haupttumor. 

Hoffmann (1906) berichtete tiber eine 60jahrige Frau, die wegen eines eigenartig nassenden Tumors 
an der Innenseite des rechten Oberschenkels arztliche Hilfe aufsuchte. Bei der ersten Untersuchung wurde 
die Diagnose Carcinom der Scheide mit einer Hautmetastase gestellt, da sich blumenkohlartige Geschwtilste 
in der Scheide und Tumormassen im ganzen kleinen Becken mit Durchbruch in die Blase fanden. Ortliche 
oder entfernte Symptome einer Nierenerkrankung waren nicht vorhanden. Die histologische Unter­
suchung des exstirpierten Hauttumors ergab malignes Hypernephrom. Bei der Autopsie fanden sieh ein 
Primartumor in der linken Niere, Metastasen in der linken Nebenniere, in beiden Lungen und in der 
rechten Tibia. 

1 Fabricius: Zentralbl. f. Gynakol. 1006, S. 725. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 43 
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In dem FaIle von R. Freund (1907) handelte es sich um eine 56jahrige XVI para, der vor F/2 Jahren 
wegen "Sarkom" die linke Niere exstirpiert worden war. Seit einem halben Jahre bestanden starke 
Blutungen aus der Scheide. Links neben der Harnrohre saB auf der vorderen Scheidenwand ein kirsch­
groBer Knoten, der sich mikroskopisch als "ein metastasiertes, malignes, heterotopes Hyper­
nephrom" erwies. 

Wie bei den meisten Hypernephromen iiberhaupt, so beteiligte sich auch an dem Aufbau dieser 
Metastase vorwiegend "die Zona fasciculata mit ihren stark fetthaltigen Zellen". Das Scheidenepithel 
umzog "wie eine Reflexa das Knotchen", es war aber an der Peripherie in ausgedehntem MaBe durch 
machtige Blutergiisse zersprengt. 

14 Tage nach der Exstirpation des Knotchens "muBte die Operationswunde wegen plotzlicher 
profuser Nachblutung" umstochen werden. 

Alban Doran: Bei einer 40jahrigen Frau, der aufgefallen war, daB ihr Leib langsam an GroBe 
zunahm, fand sich ein cricketballgroBer, wenig beweglicher Tumor in der rechten Fossa iliaca und eine 
lappige, polypose Geschwulst am unteren Ende der vorderen Scheidenwand. Zwei weitere nicht gestielte 
Geschwulstknoten sa Ben in der hinteren Scheidenwand. Der groBte von ihnen besaB einen Durchmesser 
von 1/2 inch. Auf seiner Oberflache befand sich ein dunkler Fleck. 

Bei der Operation fand sich ein Hypernephrom der rechten Niere. Die Scheidenknoten wurden 
nicht entfernt, da der Zustand der Patientin am SchluB der Operation ziemlich bedrohlich war. Es wurden 
nur einzelne Geschwulstbrockel, die sich spontan abstieBen, mikroskopisch untersucht. Sie zeigten das 
gleiche histologische Bild wie die Schnitte aus dem Nierentumor (Abb. 237 - 240). 

12 Wochen und 3 Tage nach der Operation kam die Kranke ad exitum. Bei der Autop~ie fanden sich 
Metastasen in der Leber und in der Lunge. 

In der Diskussion zu dem FaIle von Alban Doran berichtete Beckett- Overy 1 iiber eine 
ahnliche Beobachtung, die Hugh Playfair gemacht hatte. 

Bei einer 55jahrigen Frau, die sich seit 11 Jahren in dp,r Menopause befand, waren seit zwei Monaten 
Blutungen aufgetreten. Bei der Untersuchung fand sich an der vorderen Scheidenwand eine polypose 
Geschwulst, ferner wurde in der rechten Bauchseite ein groBer Tumor festgestellt. Die Neubildung in 
der Scheide wurde entfernt. Der mikroskopische Befund war zunachst nicht ganz klar, schlieBlich einigte 
man sich auf ein gefaBreiches Sarkom ("a vascular sarcoma"). Zwei Monate spater kam die Kranke wieder 
mit einem Rezidiv an der gleichen Stelle. Vier W ochen spater erfolgte der Tod. Bei der Autopsie fand 
sich ein groBes Hypernephrom der rechten Niere mit Metastasen in der Leber und in den Lungen. Die 
mikroskopischen Schnitte aus den verschiedensten Stellen zeigten mehr oder weniger typisches Neben­
nierengewebe, und als man die mikroskopischen Praparate aus dem Scheidentumor damit verglich, ent­
deckte man plOtzlich ihre Ahnlichkeit (" ... the likeness was at onC3 seen"). Es konnte also kein Zweifel 
mehr dariiber bestehen, daB es sich in der Scheide um eine Hypernephrommetastase handelte. 

Grafenberg berichtete 1908 iiber "Eine Nebeunierengeschwulst der Vulva als einzige Metastase 
eines malignen Nebennierentumors der linken Seite". In dieser Arbeit erwahnt Grafenberg (S. 23), 
daB in der Kieler Klinik auch ein Fall von Hypernephrommetastase in der Scheide beobachtet wurde. 
Bei einer 54jahrigen Frau fanden sich neben einem Tumor des linkenHypochondriums ein walnuB- und hasel­
nuBgroBer Knoten an der vorderen und hinteren Scheidenwand dicht hinter dem Introitus. Da die beiden 
Scheidengeschwiilste mikroskopisch das Bild eines malignen Nebennierentumors boten, wurden sie als 
Metastasen des unter dem linken Rippenbogen entwickelten Tumors gedeutet. Die Patientin blieb nach 
ihrer Entlassung verschollen. 

In dem Fane von Fleischmann handelte es sich um eine 62jahrige Frau, die nach 10jahriger 
Menopause seit 17 Tagen an Genitalblutungen litt. Als Blutungsquelle wurde ein blauroter, von der Spitze 
der hinteren Columna ausgehender, glatter, leicht blutender Tumor von der GroBe einer halben Pflaume 
gefunden. Die Scheidenschleimhaut grenzte sich von der Basis des Tumors in Form einer seichten Rinne 
scharf abo Nach oben von ihr saBen auf der scheinbar unveranderten Schleimhaut zwei etwa linsengroBe, 
dunkelrote Knotchen. Der groBere Tumor setzte sich als etwa kleinfingerdicker Zapfen in das Septum 
recto-vaginale fort. Der Uterus war beweglich, nicht vergroBert. Nach Erweiterung des Cervicalkanals 
wurde die Schleimhaut ausgeschabt; man gewann aber nur ein erbsengroBes Schleimhautstiickchen. 
Der Scheidentumor wurde weit im Gesunden excidiert. In der 2. W oche nach der Operation trat eine leicht 
verlaufende Pleuropneumonie rechts hinten unten auf. Das Exsudat wurde langsam resorbiert, das 
Rontgenbild sprach nicht fiir eine lVIetastase. Bei der etwas abgemagerten Patientin lieB sich nun rechts 
und links unter dem Rippenbogen je ein derber, etwas beweglicher Tumor tasten; der rechtsseitige schien 

1 Beckett - Overy: Transact. of the obstetr_ soc. of London. Vol. 49. S. 205. 
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dem Leberrande anzugehoren. Der Versuch einer Radikaloperation erschien aussichtslos. Die Kranke 
wurde bei gutem Allgemeinbefinden entlassen. Die mikroskopische Untersuchung des Scheidentumors 
ergab "das charakteristische Bild eines Hypernephroms. Zwischen zahlreichen zartwandigen Gefallen, 
die stelJenweise ein vielfach unterbrochenes Netzwerk bilden, finden sich Nester und Strange von meist 

Abb.237. Abb.238. 

Abb. 239. Abb.240. 

Abb . 237. Schnitt durch den Nierentumor (Hypernephrom). Das Geschwulstgewebe (unten) erinnert in seinem Bau 
an die Zona fasciculata der Nebenniere. Es ist durch einen fibrilsen Streifen von dem Nierengewebe (oben) getrennt. 

Abb. 238. Nierentumor (Hypernephrom) bei starker Vergriltlerung. 

Abb. 239. Hypernephrommetastase in der Scheide. (Schwache Vergriltlerung.) 

Abb. 240. Hypernephrommetastase in der Scheide. (Starke Vergriltlerung.) 

(Nach Trans. Soc. Obstetr. Bd. 49, Fall von Alban Doran.) 

aneinander liegenden, grollen polygonalen Zellen mit gut gefarbtem, blaschenformigem Kern und blassem 
Protoplasma. Der Nachweis von Fett im Protoplasma konnte wegen der Hartung in Alkohol nicht 
mehr gefiihrt werden, Glykogen liell sich nach der Methode von Best reichlich vorfinden". 

In dem FaIle von Latzko 1 findet sich nur die kurze Angabe, dall "eine vaginale Metastase nach 
Hypernephrom der linken Niere" demonstriert wurde. Die Niere war 3/, Jahre vorher exstirpiert worden. 

1 Latzko: ZentralbI. f. GynakoI. 1918, S. 356. 
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Gellhorn fand in der vorderen Scheidenwand einer 54jahrigen Frau himbeergroBe Geschwiilste, 
die histologisch den Bau eines Hypernephroms zeigten. 1m linken Hypochondrium war ein groBer Tumor 
zu fiihlen. Bei der Alitopsie fand sich ein Hypernephrom der linken Niere. 

Hirsch·Hoffmann berichtete iiber eine 71 Jahre alte Frau, die iiber starken Fluor mit 
Blutbeimengungen klagte. An der vorderen Seheidenwand fand sieh unmittelbar an der Harnrohren­
miindung ein etwa haselnuBgroBer, derber, gesehwiirig zerfaliener Tumor. Die histologisehe Untersuehung 
eines exeidierten Stiiekehens dureh Robert Meyer ergab, daB der Tumor den Bau der Nebennierenrinde 
zeigte. Die Diagnose wurde auf "Metastase eines Nebennierenrindentumors gestelit. Ein Primartumor 
war aber nirgends zu finden. 1m Verlaufe von Wochen wuehs der Scheidenknoten bis auf WalnuBgroBe 
heran und er wurde dann exstirpiert. Einige Zeit spater ging die Kranke unter den Zeichen der allgemeinen 
Schwaehe zugrunde. Bei der Autopsie bnd sich ein Hypernephrom der linken Niere und Nebenniere. 
(Auf die eingehende Schilderung des histologischen Befundes durch Hirsch-Hoffmann sei hier noeh 
besonders verwiesen.) 

In dem FaIle von Gragert (1929) handelte es sich urn eine 53jahrige Frau, die dreimal spontan 
geboren hatte, und die sich seit 2 Jahren in der Menopause befand. Seit 1/2 Jahre bestand blutiger Aus­
fluB. Die Patientin wurde von ihrem Arzt wegen Scheidencarcinom der Klinik iiberwiesen. Bei der Auf­
nahme fand sieh an der vorderen Scheidenwand Jinks und unterhalb der Harnrohrenmiindung ein hasel­
nuBgroBer, etwas ulcerierter, dunkelroter gestielter Tumor. Die histologische Untersuchung der exstir­
pierten Geschwulst ergab groBe, protoplasmareiehe ZelJen mit groBen gut farbbaren dunklen Kernen. 
Die Geschwulstzellen bildeten Strange und Haufen in einem Netzwerk von zahlreichen teilweise strotzend 
gefiillten Capillaren. Die engen Beziehungen zwischen den Geschwulstzellen und den Capillaren lieBen 
zunaehst an ein Endotheliom oder an ein Peritheliom denken. Der Nachweis von reichlichem Glykogen 
in den Zellen veranlaBte Gragert aber die Diagnose auf ein Hypernephrom zu stellen. Diese Diagnose 
wurde von Ro bert Meyer bestatigt. Ungefahr 21/2 Jahre spater wurde die Patientin wegen einer Schwel­
lung in der linken Lendengegend in die chirurgisehe Klinik aufgenommen. In der linken Oberbauchgegend 
fand sich ein kindskopfgroBer Tumor. Dieser wurde - im HinbJick auf die fruher entfernte Scheiden­
geschwulst - als Hypernephrom der linken Niere angesprochen. An der exstirpierten Niere konnte diese 
Diagnose bestatigt werden. Zur Zeit der Veroffentlichung fand sich bei der Kranken nirgends ein Anhalts­
punkt fiir ein Rezidiv oder fiir Metastasen. 

In dem Faile von Fleischmann (1929) handelte es sich urn eine Patientin, die im Alter von 45 Jahren 
wegen Myomblutungen bestrahlt wurde. 5 Jahre spater kam die Patientin mit neuen Blutungen wieder. 
Diese stammten aus mehreren linsengroBen Knotchen der Seheide. Histologisch bestanden die Knotchen 
aus einem in die Tiefe wuehernden Epithel, dessen helles Protoplasma an ein Adenoma sebaceum erinnerte. 
Einige Zeit spater wurde unter dem linken Rippenbogen ein faustgroBer, wenig beweglicher, von der Niere 
ausgehender Tumor festgestellt. Der Tumor wurde mehrere Monate spater exstirpiert. In der Scheide 
bildeten sich neue Knotchen. Diese besaBen, ebenso wie die Nierengeschwulst, den histologisehen Bau 
eines Grawitztumors. Nicht ganz 5 Jahre spiiter kam die Kranke ad exitum. 

Dber einen Tumor der Seheide, dessen Zugehorigkeit zu den Hypernephromen fraglich ist, berichtete 
Raschke 1. 

4. Mischgeschwiilste der Scheide. 
Mischgeschwiilste sind autonome Neubildungen, in denen mehrere Gewebsarten geschwulst­

maBig wuchern (Borst). 
Von den iibrigen, aus zwei oder mehr Geweben zusammengesetzten Neubildungen (Myome, Adenome, 

Carcinome usw.) unterscheiden sich die Mischgesehwiilste dadurch, daB in ihnen alie einzelnenKomponenten 
geschwulstartig wuchern. 

So zeigt z. B. in einem Myom nur die Muskulatur geschwulstmaBiges Wachstum, das begleitende 
Bindegewebe - das Stroma - dient dagegen nur zur Stiitze und (durch seine GefaBe) zur Ernahrung 
des "Gesehwulstparenchyms". Ebenso ist auch in einem Carcinom das bindegewebige Stroma nur ein 
untergeordneter, nicht autonom wuchernder Bestandteil der Neubildung. 

Zeigt dagegen in einem Myom oder in einem Carcinom auch das Bindegewebe geschwulstmaBiges 
Wachs tum (Fibromyom, Myosarkom, Carcinosarkom), dann handelt es sich urn eine Mischgeschwulst. 

Gehoren die verschiedenen neben- und durcheinander geschwulstmaBig wuchernden Gewebe der 
Bindesubstanzgruppe an, dann spricht man von einer Bindesubstanzmischgeschwulst. Die einzelnen 
Komponenten der Neubildung stammen dann allc vom mittleren Keimblatt, vom Mesodcrm (mesoder. 

1 Raschke: Zentralbl. f. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 14. 1903. 
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male Mischgeschwulst). Ist neben dem Bindegewebe auch Epithel an der autonomen Wucherung be· 
teiligt, dann handelt es sich urn eine Bindesubstanz.Epithelmischgeschwulst. 

Die epitheliale Komponente kann dabei vom Ektoderm oder vom Entoderm abstammen (ekto. 
mesodermale Mischgeschwulst, ento·mesodermale Mischgeschwulst). 

Endlich gibt es aber auch Mischgeschwiilste, in denen Abkommlinge aller drei Keimblatter neben· 
einander geschwulstmaJ3ig wuchern. Derartige Neubildungen werden unter der Beziehung Tridermome 
zusammengefaBt. 

Zu den Bindesubstanzmischgeschwiilsten der Scheide wurden mehrfach (A man n, 
Sweet·Moncke berg, Westenberger u. a.) Scheidensarkome gerechnet, die glatte oder 
quergestreifte Muskelfasern enthielten. Man nahm an, daB die muskularen Elemente 
einen autonomen Bestandteil der Neubildung darstellten. Welling wies aber darauf 
hin, daB es sich moglicherweise nur urn Muskulatur der Umgebung handelt, die rein 
passiv beim Wachstum der Neubildung in diese aufgenommen wurde. Infolgedessen ist 
bei der Deutung dieser Tumoren als Mischgeschwiilste Vorsicht geboten. 

Urn Epithel-Bindesubstanzmischgeschwiilste handelt es sich vielleicht bei manchen 
autonomen Papillomen (s. S. 556) und Adenomen (s. S. 559) der Scheide. Ein sicherer 
Entscheid ist aber nicht moglich, da iiber diese Tumoren noch sehr wenig bekannt ist. 
AuBerdem ist die Frage nach der ZugehOrigkeit der fibroepithelialen Neubildungen zu 
den Mischgeschwiilsten noch nicht geklart. 

So schreibt Borst 1 von den fibroepithelialen Geschwiilsten: "Diese Tumoren nehmen iiberhaupt 
fiir die Frage der Mischgeschwiilste eine eigenartige Stellung ein; denn bei ihnen handelt es sich urn 
Geschwiilste, in welchen die zwei zusammensetzenden Gewebe - also Bindegewebe und Epithel - sich 
gegenseitig zwar durchaus so verhalten wie normalerweise Stroma und Parenchym; aber es erreicht das 
Stroma qualitativ (parallele und konzentrische Anordnung urn Driisenschlauche, Bildung einer Mem· 
brana propria) eine derartige Ausbildung, daB es enger zum Parenchym hinzuzugehoren scheint. Es kommt 
noch hinzu, daB in nicht wenigen Formen der beregten Geschwulstgruppe das Bindegewebe auch quanti. 
tativ eine Entfaltung zeigt, die iiber den Rahmen eines einfachen Stromas hinausgeht; in solch letzteren 
Fallen scheint also das Bindegewebe ebenfalls als geschwulstmaBig mitwuchernde Komponente und sind 
solche Tumoren demgemaB als echte Mischgeschwiilste zu bezeichnen." 

Eine Dermoidcyste der Scheide beschrieb E. Zacharias (1912). 
Es handelte sich urn die spater (siehe bei Cysten) erwahnte Cyste, die bei einer 36jahrigen 

Drittgebarenden ein Geburtshindernis gebildet hatte. Bei der Entwicklung des Kindes mit der Zange 
war die etwa 440 g schwere Cyste aus ihrer Verbindung mit der hinteren Scheidenwand gelost worden 
und aus der Scheide herausgefallen. 

Zacharias, der die Cyste naher untersuchte, konnte feststellen, daB sie aus einer groBeren und 
zwei kleineren Cysten hestand. In der groJ3eren Cyste fand sich ein teils oliger, teils dicker, gelber Brei, 
der von zahlreichen hellbraunen Haaren durchsetzt war. Die Innenwand war glatt, sie zeigte an keiner 
Stelle "besondere Erhebungen oder Einsenkungen". Auch in den beiden kleineren Cysten fanden sich Haare. 

Mikroskopisch zeigte sich, daB die Innenflache der Cysten von Plattenepithel ausgekleidet war. 
Die Wand bestand aus derbem fibrillarem Bindegewebe. AuBerdem lagen in der Cystenwand mitten in 
reichlichem Fettgewebe zahlreiche Haarbalge und Talgdriisen. SchweiBdriisen fehlten. 

Nach dem ganzen Befund laBt sich nicht entscheiden, ob in diesem FaIle die Dermoidcyste wirk· 
lich in der Scheiden wand entstanden ist. Es ware auch moglich, daB die Cyste urspriinglich im Becken· 
bindegewebe oder im Septum recto.vaginale saB, und daB sie erst sekundar in Beziehungen zur Scheiden· 
wand trat. 

Zacharias erwahnt, daB vor ihm schon N ou vel eine Dermoidcyste der Scheide 
beschrieben habe. 

In dem Falle von Nouvel (Observation XVIII), den dieser Villar verdankte, handelte es sich 
urn ein 17 jahriges Madchen, das seit etwa 2 Jahren eine Geschwulst im Scheideneingang bemerkte. 

1 Borst: Die Lehre von den Geschwiilsten. Bd. 2, S. 814f. 
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Der mandarinengroBe Tumor ging von der vorderen Scheidenwand mittels eines ziemlich breiten 
Stieles aus. Der Stiel endigte hoch oben in der Nahe des Collum uteri oder in der Nahe des Scheidengew61bes. 
(" . .. celle-ci s'implante sur la paroi vaginale anterieure par un pedicule assez large que se termine loin 
en arriere pres du col uterin, ou plutOt pres de l'insertion du cul-de-sac."). 

Da die Patientin sich zunachst nicht zur Operation entschlieBen konnte, wurde die Cyste punktiert. 
Dabei entleerte sich eine farblose, schwach triibe Fliissigkeit. Ais sich die Cyste aber wieder fUllte, wurde 
sie exstirpiert. 

Eine makroskopische Beschreibung der exstirpierten Cyste fehlt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, daB die Innenflache der Cyste von Plattenepithel ausgekleidet war. Dieses zeigte eine basale Cylinder­
epithelschicht. Auf diese folgte ein typisches Stratum Malpighi. Die obersten Zellagen waren verhornt. 
Haare und driisige Anhangsge bilde der Epidermis fehIten, wenigstens erwahnt No u vel in seiner eingehenden 
histologischen Beschreibung nichts von ihnen. Man kann hier also nicht von einer Dermoidcyste, sondern 
nur von einem "Epidermoid" sprechen. 

Einwandfreie Tridermome der Scheide sind - soweit wir sehen - bis heute noch 
nicht beschrieben worden. 

van der Hoeven (1907) berichtete zwar tiber eine Neubildung, die er als "Vaginal­
teratom" bezeichnete. Es lii.Bt sich aber nicht feststellen, ob die Geschwulst wirklich 
von der Scheidenwand ausging. 

Es handelte sich um einen rasch wachsenden Tumor, der bei einer Patientin kurz nach einer Nieder­
kunft entdeckt und exstirpiert worden war. 

Mikroskopisch erwies sich die Neubildung als Teratom. Sie lag genau median hinter und unter 
dem Uterus. Nach F/2 Jahren Rezidiv, zugleich mit erneuter Schwangerschaft und Anurie. Bei der 
Laparotomie wurde der schwangere Uterus mit beiden gesunden Ovarien und dem tief darunter nach der 
Vagina sich ausbreitenden Tumor entfernt. Der Tumor lieB sich leicht ausschalen; mikroskopisch reiche 
Driisenschlauche, Bindegewebe, Knorpel, Plattenepithel, aber ebensowenig wie beim urspriinglichen 
Tumor Zeichen von Malignitat, namentlich keine Sarkomelemente. 

Nach 3 Monaten wieder Rezidiv, dem rasch der Exitus folgte. Bei der Autopsie war das ganze 
kleine Becken mit Tumormassen von gleicher Beschaffenheit ausgefiillt. 

IX. Die Cysten der Scheide. 
v 0 r b e mer k u n gen. 

Als "Scheidencysten" werden vielfach aIle cystischen Gebilde bezeichnet, die an irgendeiner Stelle 
die Wand der Scheide vorwolben. Diese Bezeichnung ist aber im Grunde unrichtig. Sie umfaBt nicht nur 
die eigentlichen, e c h ten, p ri m ar e n Scheidencysten, die von der Wan d der Scheide ausgehen, sondern auch 
Cysten, die auBerhalb der Scheidenwand entstanden sind, und die erst sekundar, bei ihrem weiteren 
Wachstum Beziehungen zur Scheidenwand gewonnen haben. Die Bezeichnung "Scheidencyste" hat also, 
wie schon Fredet betonte 1, eigentlich nur einen "topographischen Wert". 

Bei der pathologisch-anatomischen und histologischen Wertung diirfen aber nur die Gebilde 
als Scheidencysten bezeichnet werden, die in der Scheidenwand selbst entstanden sind. 

Unter den verschiedenen Cystenbildungen, die sekundar in Beziehung zur Scheidenwand treten 
k6nnen, stehen wohI an erster Stelle die Cysten des Beckenbindegewebes. Daneben kommen aber 

1 "Les pathologistes s'accordent it considerer comme cyste du vagin toute tumeur cystique 
developee dans la cavite vaginale et recouverte par sa muqueuse. Cette definition n'implique pas neces­
sairement qu'un tel produit soit compris dans la paroi vaginale et provienne de ses elements. En effet, 
de ce qu'un cyste est recouvert par la muqueuse vaginale on ne saurait conclure qu'iI est contenu dans Ill. 
paroi du vagin. La muqueuse est inseparable par la dissection des plans sousjacents, de maniere qu'un 
cyste forme en dehors de la paroi vaginale tout entiere peut tres bien se developper dans Ie vagin, s'iI en 
refoule la paroi et s'iI s'en coiffe, meme jusqu'it se pediculiser. Au sens strict des mots, de tels cystes ap­
partiennent it Ill. region vaginale et non au vagin. Nous conserverons done au terme cyste du vagin son 
sens Ie plus etendu, en lui attribuant par consequent et surtout une valeur topographique. II faut recon­
naitre qu'une telle denomination est incorrecte au point de vue de l'anatomie pathologique, et qu'on 
devrait la completer par un qualificatif indiquant l'origine de la tumeur". Fredet: Ann. de gynecol. 
et d'obstetr. 1904, S. 130. 
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auch in Betracht Divertikel der Harnriihre (Urethrocelen)1, der Harnblase, vieleicht auch des 
Rectums, Cysten, die im Septum rectovaginale entstanden sind u. a. m. 

a) Formale Genese der Scheidencysten. 
Scheidencysten konnen ausgehen 1. von epithelialen Elementen, 2. vom 

Bindegewebe, 3. von endothelialen Elementen der Scheidenwand. 
Man kann demnach unterscheiden: 
1. Epithelcysten, 2. Bindegewebscysten, 3. Endothelcysten der Scheide. 
Histologisch laBt sich eine Trennung dieser Formen nicht immer durchfiihren. So 

kann durch Verlust des Epithelbelages eine Bindegewebscyste und durch epithelahnliche 
Umwandlung von Endothelien eine epithelausgekleidete Cyste vorgetauscht werden. 

Da man aber in vielen Fallen diese drei Arten von Cysten einwandfrei nachweis en 
kann, so erscheint ihre Trennung vom histologischen Standpunkt aus vollkommen gerecht­
fertigt. 

1. Epithelcysten. 
Zum Ausgangspunkt von Epithelcysten der Scheide konnen aIle epithelialen Elemente 

werden, die in der Scheidenwand vorkommen. 
Hierher gehOren: 
a) das Miillersche Epithel, (3) das Epithel derWolffschen Gange, y) Schei­

dendriisen, ~) die paraurethralen Gange, 8) Vestibulumdriisen, C) Rectum­
driisen. 

a) Das Miillersche Epithel. 
Das Miillersche Epithel kann in verschiedener Weise zum Ausgangspunkt von 

Cyst en werden: 
aa) durch Absprengung vom Miillerschen Gang, 
bb) durch mangelhafte Verschmelzung der beiden Miillerschen Gange 

mit Erhaltenbleiben von Resten des einen Ganges, 
cc) d urch p ostfetale A bsprengungen von Scheidenepi the 1. 

aa) Absprengungen vom Mullerschen Gang. Versprengte epitheliale Gebilde, 
die hochstwahrscheinlich vom Miillerschen Gange stammen, wurden in der 
Scheidenwand von R. Meyer und Ferroni gefunden 2. 

R Meyer 3 entdeckte bei einem viermonatigen Fetus im oberen Drittel der hinteren Scheidenwand 
in der Medianlinie eine Cyste zwischen Schleimhaut und rectovaginalem Zwischengewebe. Diese war 
mit einreihigem, kubischem Epithel ausgekleidet, wahrend das Scheidenepithel sich bereits in vielschichtiges 
Plattenepithel umwandelte. 

Ferroni fand bei einem Fetus von 8 Monaten dicht unter der Excavatio recto-uterina, ohne Zu­
sammenhang mit dem Peritoneum, in der Medianlinie der periphersten Schichten des Fornix vaginae 
einen groBen Hohlraum, der mit einfachem, regelmaBigem, kubischem Epithel bekleidet war, und der keine 
eigene Wand besaB. 

Ferroni leitet diese Cyste yom Serosaepithel abo Der Beweis fiir die Richtigkeit dieser Ansicht laBt 
sich nach R. Meyer (S. 598) aber nicht erbringen. "Die Lage allein beweist nichts, da der groBe Hohlraum, 

1 Uber Harnriihrendivertikel, die Cysten der vorderen Scheidenwand vortauschten, berichteten 
Veit (Verh. d. dtsch. Gesellsch. £. Gynakol. Bd.7, S. 169), CMron, Wiggin, Fromme (Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 74, S. 143) u. a. - Kolaczek fiihrte eine Cyste des Septum urethro­
vaginale auf die Littreschen Driisen der Harnriihre zuriick. 

2 Meyer, R: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 597. 
3 Meyer, R: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physio!. Bd. 167, S. 481. 
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welcher anfangs mitten in der Wand gelegen haben mag, bei seiner Dilatation am leichtesten nach der 
Serosa zu wachst und wandert" (R. Meyer) 1. 

R. Meyer (S. 598) nimmt an, daB es sich in diesen beiden Fallen nicht um Einstulpungen des 
Colomepithels, sondern um Absprengungen bei der Bildung der Mullerschen Gange handelt. 

Die Bevorzugung der Medianlinie erklart sich "aus der BIOBe, welche die Mullerschen Gange im 
Genitalstrange vorn und hinten dem im Wege stehenden Mesenchym geben" (R. Meyer, S. 598). 

Die groBe Verschiedenheit zwischen dem einfachen kubischen Epithel der Cyste und dem geschichteten 
Plattenepithel der Scheidenschleimhaut spricht nach R. Meyer (S. 599) nicht gegen eine Absprengung 
von den Mullerschen Gangen, da eine sehr fruhzeitige Losung der Epithelien nicht in der Hohe der Fund­
stellen erfolgt sein muB. Selbst wenn man aber die Ursprungsstatte und die Fundstatte in das gleiche 

Abb.241. Abb.242. 

Abb. 241. Scheidenblindsack im Zusammenhang mit einem funktionierenden Uterushorn. Der Scheidenblindsack 
durch gestautes Menstrualblut erweitert. Haematocolpos lateralis. 

Abb. 242. Rudimentare Scheide in der Wand einer gut ausgebildeten Scheide. Der Hnke Uterus und die dazugehorige 
Scheide sind gut entwickelt. Der rechte Uterus 1st rudimentar. Seine Cervix ist in einen soliden strang verwandelt. 

Die dazugehorige ScheiC\c endigt oben nnd nnten blind und sie ist cystisch erweitert. 

(Nach C uUen, Hopkins Hosp. Bull. Bd. 16.) 

Niveau verlegt, ist die Epithelverschiedenheit doch nicht ausschlaggebend. "Sehen wir doch selbst 
noch bei Erwachsenen die Cysten, welche aus neugebildeten Drusen entstehen, mit einfachem Epithel 
ausgekleidet. Es mag also die Umwandlung in Plattenepithel aus besonderen Grunden gehemmt sein 
und spater noch erfolgen, ebenso wie sie in einer sonst normal gestalteten, nur hypoplastischen Vagina" 
von R. Meyer (S. 599) beobachtet wurde. 

R. Meyer (S. 599) kommt zu dem Schlm,se, daB die erwahnten epithelialen Gebilde wahrscheinlich 
auf eine Sterung bei der Anlage der Mullerschen Gange zuruckgefuhrt werden mussen. 

Dafur spricht seiner Ansicht nach: 

1. ihre Lagerung, entfernt von der Schleimhaut, 
2. ihre Vorliebe fur die Medianlinie, 
3. "daB wir nicht annahernd so wahrscheinliche Hypothesen anderer Art an diese Stelle zu setzen 

vermogen" . 

Gleichwohl muB dane ben auch noch "die Moglichkeit von Colomeinstiilpungen fUr einzelne FaIle 
im Auge behalten werden" (R. Meyer). 

1 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, 11., S. 598. 



Die Cysten der Seheide. 681 

Aber nicht nur bei der Anlage, sondern auch im weiteren Verlauf der Entwick­
lung konnen von der Scheidenschleimhaut Teile abgesprengt werden 1. Diese werden 
sich naturgemaB nicht so weit entfernen, sie werden oberflachlicher, d. h. mehr nach der 
Schleimhaut zu liegen (R. Meyer, S. 599). 

Ferroni fand bei einem Fetus von 71/ 2 em Lange eine kleine Cyste mit kubischem Epithel, die zum 
Teil in der Schleimhaut, zum Teil imMuskelbindegewebe lag. "Wir sehen also auch hier einfaches kubisches 
Epithel, obgleieh die Abstammung von der Vaginalsehleimhaut ziemlieh fraglos erseheint" (R. Meyer, 
S. 599). 

bb) Mange1hafte Verschme1zung der Mull e r schen Gange mit Erhaltenb1eiben von 
Resten des einen Ganges. N ormalerweise erfolgt die Vereinigung der beiden M ii 11 e r schen 
Gange zur Scheide etwa in der 8. Woche. Bleibt diese Vereinigung im Bereiche des ganzen 
Genitalstranges aus, dann entstehen die Falle von Verdopplung 
der Scheide und der Cervix, wie man sie bei verschiedenen 
Bildungsanomalien des weiblichen Genitale findet (Uterus 
duplex cum vagina duplici, Uterus bicornis bicollis cum 
vagina septa, Uterus bicornis septus cum vagina septa usw.) 

Steht dann der eine der beiden M ii11erschen Gange 
nicht in Kommunikation mit dem Sinus urogenitalis, sei es 
daB das unterste Ende nicht angelegt wurde, oder daB es 
obliterierte, dann sind folgende Moglichkeiten denkbar: 

l.Der Scheiden blindsack steht im Zusammenhang 
mit einem funktionierenden Uterushorn (Abb. 241), 

Es entsteht dann ein Haematocolpos lateralis. 
2. Der Scheiden blindsack steht nicht im Zu-

sammenhang mit einem funktionierenden Uterus­
horn (Abb. 242). 

Neben dem anderen M ii11erschen Gang, der seine 
normale Entwicklung durchgemacht hat, findet sich dann 
ein mehr oder weniger langes, nach oben und unten blind 
endigendes Scheidenrudiment. Aus diesem kann sich eine 
Cyste entwickeln. 

_____ 4 

c 

Abb. 243. Frontalschnitt dureh 
einen uterus unicornis mit 
doppelter, links verschlossener 
Scheide (Hli.rnatokolpos). a Cor· 
pus uteri unicornis, b Cervix, 

c Hamatokolpos. 
(Nach W. A. Freund.) 

Es handelt sich bier also urn Falle, "in denen bei doppelter Vagina, die eine Seheide vollstandig, 
die andere dagegen mehr oder weniger unvollstandig' zur Entwieklung gekommen ist, und naeh aufwarts 
so wie naeh abwarts blind endend des weiteren dureh Ansammlung einer versehiedenen Fliissigkeit, sei 
diese Sehleim, Eiter oder Blut, eine variabel groBe Cyste darstellt, ohne daB hierbei der wohl- oder miB­
gebildete Uterus in Mitleidensehaft gezogen wiirde" (Kleinwaehter) 2. 

Cystenbildung aus dem verkiimmerten M ii11erschen Gang der einen Seite wurde 
mehrfach beschrieben (W. A. Freund, Kleinwachter, Hedenius). 

Die erste dieser Beobachtungen stammt von W. A. Freund 3. 

Dieser beobachtete eine 38jahrige Frau, bei der 1/2 Jahr naeh ihrer zweiten Niederkunft Vorfalls­
beschwerden aufgetreten waren. Die linke Seitenwand der Scheide war dureh eine birnf6rmige, etwa 

1 "Versprengungen von Epithelien der Miillersehen Gange sind wahrend ihrer Bildung im 
Uterovaginalgebiet wahrscheinlieh sehr haufig, in den spateren Monaten der Entwicklung sind sie eben­
falls nicht selten" (R. Meyer, 1. c., S. 601). 

2 Kleinwaehter: Zeitsehr. f. Geburtsh. u. Gynako1. Bd. 11, S. 255. 
3 Freund, W. A.: Zeitsehr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 1, S. 242. 
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zitronengroBe fluktuierende Geschwulst vorgewolbt. Die Punktion der Cyste ergab eine "braunschwarze 
teerartige Masse", die "alle Charaktere des eingedickten Menstrualblutes" darbot 1• 

"Diese Beschaffenheit des Contentums, die seitliche Anlagerung des Hohlraumes an die Vagina, die 
langliche, flaschenformige Gestalt" der Cyste brachten Freund auf die Vermutung, "daB es sich hier um 
rudimentare Bildung eines zweiten Genitalkanals handeln konne". 

AuBerdem fiihrte diese Beobachtung Freund aber auch zu der Frage, "ob es nicht gerechtfertigt 
sei, zunachst aHe Cysten mit Inhalt des charakteristisch eingedickten Blutes von den iibrigen Scheiden­
cysten abzuspalten und als Doppelbildung der Vagina anzusehen". "Nach unseren Erfahrungen iiber das 
verschiedene Contentum des atresischen Genitalrohres werden auch Scheidencysten mit anders beschaffenem 
Inhalt (Schleim, Eiter) auf diesen Ursprung hin untersucht werden miissen. DaB eine von der seitlichen 
Direktion des offenen Scheidenkanals etwas nach vom oder nach hinten abweichende Lage der Cystenbildung 
nicht gegen den erwahnten Ursprung spricht, lehrt die Kenntnis des spiraligen Verlaufes doppelter Vaginen 
aneinander, vermoge dessen das untere und das obere Ende eben von der seitlichen Direktion abweichen 
miissen. Die mikroskopische Untersuchung eines Stiickes der Cystenwand, die Exploration der Gestalt, 
der Hohle und des Uterus wird hier in den meisten Fallen Klarheit bringen." 

Allerdings betonte Freund ausdriicklich, daB nicht etwa alle Scheidencysten auf einen rudimentaren 
Miillerschen Gang zuriickgefiihrt werden diirfen, sondem er erkannte daneben auch Cysten des Wolff­
schen Ganges an. 

In dem Falle von Kleinwachter handelte es sich um eine 45 Jahre alte VUpara mit einer ver­
eiterten Cyste der vorderen Scheidenwand. Die Auskleidung dieser Cyste bestand aus mehrschichtigem 
Plattenepithel, das einer gut entwickelten Tunica propria mit Papillen aufsaB. Nach der Entleerung der 
Cyste fand man bei der bimanuellen Untersuchung dicht iiber ihrem oberen blinden Ende ein etwa hasel­
nuBgroBes, walzenformiges Gebilde, das nach links und auBen zog. Das innere Ende dieses Gebildes lag 
dem Hals des Uterus an, das auBere war etwas kolbig verdickt. Nach Kleinwachter bestand nicht der 
geringste Zweifel, daB es sich um einen Uterus bicornis mit rudimentarem Nebenhom handelte. 

Hedenius fand, daB bei einer 63jahrigen Frau, die nie geboren hatte, die rechte Niere und der 
rechte Ureter fehlten.· AuBerdem war ein Uterus septus vorhanden. Die linke Halfte des Uterus offnete 
sich in die Scheide, die rechte setzte sich in einen 2 cm langen, rabenfederkieldicken Blindsack fort, der 
in derWand der Scheide lag. Weiter caudal lagen, ebenfalls in der Scheidenwand, iibereinander zwei mit­
einander kommunizierende Cysten, die eine dicke, schokoladenartige Masse enthielten, und die mit Cylinder­
epithel ausgekleidet waren. 

In diesen Fallen dad man wohl mit ziemlich groBer Wahrscheinlicbkeit eine Ab­
stammung vom M iillerschen Gang annehmen. 8ebr viel unsicberer ist die Beweisfiihrung 
in einer Reihe anderer Beobachtungen von "Cysten des M iillerschen Ganges" (Glockner, 
Graefe, Kiimmel, Maria Tobler u. a.). Ais Merkmale fiir die Herkunft der Cysten 
aus Resten eines Miillerschen Ganges werden angefiihrt: der 8itz, die Auskleidung 
mit Plattenepitbel, das Vorbandensein von Muskulatur und von elastischen 
Fasern (Maria To bIer) in der Cystenwand u. a. m. 

AIle diese Merkmale sind aber weder einzeln noch zusammen beweisend. 
Aus dem 8itz der Cyste konnen keine 8chliisse auf die Herkunft gezogen werden, 

weil bei rein seitlicher Lage der Cyste auch andere Elemente, z. B. Reste des Wolffschen 
Ganges als Ausgangspunkt in Betracht kommen konnen. Umgekehrt ist ein nicbt rein 
seitlicber 8itz kein Beweis gegen die Abstammung vom M iillerscben Gang. 

Dohrn hat nachgewiesen, daB die beiden Miillerschen Gange nicht immer nebeneinander liegen, 
sondern daB der linke, anscheinend wegen des Rectums, weiter nach vom liegt als der rechte. AuBerdem 
kann die Nebenscheide auch eine halbe Spirale um die Hauptscheide bilden [Kleinwachter (1885, S. 270)]. 

1 Freund nahm an, daB die "schwarze, teerartige Masse", die er in seinem Falle fand, "retiniertes 
Menstrualblut" war, "das wohl von der Vaginalschleimhaut allmahlich abgesondert und in einer langen 
Reihe von Jahren eingedickt worden war". Die Annahme, "daB ein sehr kleines linkes Uterushom die 
Quelle der Absonderung gewesen sei" lehnte Freund ab, ebenso den Einwand, "daB die ganze Bildung 
als "Blutcyste" "etwa als erworbenes Leiden und in der Geburt acquiriert aufzufassen sei". Allerdings 
begriindete Freund diese Ablehnung nicht naher, sondem er schrieb nur diese Annahme brauche "nicht 
erortert zu werden". 
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Die Art der Epithelauskleidung ist nicht maBgebend, weil auch Cysten, die nicht 
vom M ullerschen Gange abstammen - z. B. Cyst en des W 0 I ff schen Ganges - Platten­
epithel zeigen konnen. Umgekehrt konnen auch Cysten, die aus dem M ullerschen Gang 
entstanden sind, mit Cylinderepithel ausgekleidet sein, da dieser ursprunglich nur ein­
faches Cylinderepithel tragt [Kleinwachter (1885, S. 268)J. 

R uge 1 fand in Hamatokolpossacken neben geschichtetem Plattenepithel sogar flimmerndes Cylinder­
epithel. Selbst die Auskleidung mit Flimmerepithel spricht nicht gegen die Abstammung einer Cyste 
YOm Miillerschen Gang (VaBmer). 

Auch das Vorkommen von Muskelzellen und elastischen Fasern in der 
Cystenwand ist nicht beweisend, da die Elemente von der Scheidenwand abstammen 
konnen. "Uberall wo ein Lumen sich dilatiert, werden 
die umgebenden Bindegewebs- und Muskelzuge in das 
Gefolge der Konturen, also meist in zirkulare, konzen­
trische Zuge geordnet. Derartige Mantel bedeuten keine 
Eigenhullen von Haus aus, sondern sind nachtraglich der 
Umgebung entlehnt" (R. Meyer) 2. 

Sichere Beweise fUr die Abstammung einer Scheiden­
cyste von einem verkummerten M ullerschen Gang sind 
also auBerordentlich schwer zu erbringen. Immerhin kann, 
wie auch Ker rna uner (1924, S. 439) betonte, gelegent­
lich der anatomische Befund zur Annahme einer derartigen 
Abstammung berechtigen. 

cc) Postfetale Absprengung von Scheidenepithel. 1m 
Jahre 1898 sprach Stokes die Vermutung aus, daB die 
meisten Cyst en der hinteren Scheidenwand durch die 
traumatische Verlagerung von Scheidenschleimhaut in die 
Tiefe entstunden. 

Zu dieser Ansicht gelangte Stokes durch die Beob­
achtung von vier Cysten der hinteren Scheidenwand, die 
alle mit Plattenepithel ausgekleidet waren. Drei von den 
betreffenden Frauen hatten bei wiederholten Geburten 

Abb. 244. Scheidencyste, die 3 Jahre 
nach Kolpoperineorrhaphie auftrat. 
Die Cyste war mit Plattenepithel aus­
gekleidet. Wahrscheinlich handelte es 
sich urn eine traurnatische Epithel­
cyste. (Nach Cullen, Hopkins Hosp. 

Bull. Bd. 16.) 

ZerreiBungen der hinteren Scheidenwand erlitten, bei der vierten war eine plastische 
Operation am Scheideneingang ausgefiihrt worden. Stokes bezeichnete diese Cyst en 
der hinteren Scheidenwand als "Inklusionscysten" ("Inclusion cysts"). 

Auch Cullen (1905) vertrat die Ansicht, daB Verletzungen der hinteren Scheidenwand 
eine groBe Rolle bei der Entstehung von Cyst en spielen. In 52 Fallen von Scheidencysten, 
die er beobachtete, war nach seiner Ansicht 26 mal die Cystenbildung auf Verletzungen 
bei der Geburt oder auf operative Eingriffe zuruckzufiihren. 

In Deutschland veroffentlichte R i s c h den ersten Fall von traumatischer Epithel-
cyste der Scheide. 

Risch fand in der vorderen Kolporrhaphienarbe einer Patientin, die vor iiber 6 Jahren operiert 
worden war, zwei Cysten, namlich eine haselnuBgroBe, prall-elastische Cyste in der Mitte der vorderen 
Scheidenwand zweifingerbreit oberhalb des Urethralwulstes und fingerbreit oberhalb dieser eine zweite, 

1 Ruge: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 8, S. 405. 
2 Meyer. R.: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 781. 



684 Ludwig Niirnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

etwas kleinere Cyste. Beide Cysten waren unter der Schleimhaut verschieblich. Uber die Kuppe der beiden 
Cysten zog die von der vorderen Kolporrhaphie herriihrende Narbe hinweg. Beide Cysten enthielten eine 
gelbliche, dickfliissige Masse. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB die beiden Cysten mit Plattenepithel ausgekleidet 
waren, das "den gleichen Typus wie das Scheidenepithel" zeigte. 

Das umgebende Bindegewebe war an vielen Stellen stark kleinzellig infiltriert. AuBerdem 
war es aufgelockert, und es fanden sich in ihm - hauptsachlich urn verkalkte Faden herum - zahlreiche 
Riesenzellen. 

Eine Entscheidung iiber das Material, aus dem die verkalkten Faden bestanden, war nicht mehr 
moglich. 

Sellheim 1, der die Praparate in der Sitzung der Mittelrheinischen Gesellschaft fiir Geburtshilfe 
und Gynakologie am 13. Marz 1909 sah, hielt die Gebilde fiir Seidenfaden. Sie erinnerten ihn an Faden, 

Abb.245. Traumatische Epithelcyste der Scheide. (Nach Risch, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.64.) 

die er in der Abrasio einer Frau fand, bei der einige Jahre vorher der Kaiserschnitt gemacht und der Uterus 
mit Seide genaht worden war. 

TIber einen weiteren Fall von traumatischer Epithelcyste berichtete Horn ung (1922). 
Eine 35jahrige Mehrgebarende mens. III kam in die Klinik, da sie in der letzten Zeit eine Anschwel. 

lung am Scheideneingang bemerkte, die allmahlich groBer wurde und beim Pressen hervortrat. Bei der 
Untersuchung fand man im Septum rectovaginale unmittelbar hinter dem Introitus eine gut pflaumengroBe, 
pralle Cyste, die sich beim Pressen wie eine Rectocele nach auBen vorwolbte. 

Bei der Exstirpation der Cyste zeigte sich, daB diese nicht in der Scheidenschleimhaut, sondern im 
Bindegewebe des Septum rectovaginale, zum Teil sogar etwas innerhalb der Muskulatur des Rectums saB. 

Die einkammerige Cyste war gefiillt mit einer hellgelblichen, rahmartigen Fliissigkeit. 

1 Sellheim: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, S. 528 und Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
GynakoJ. Bd. 30, S. 117. 
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1m mikroskopischen Bild zeigte sich, daB die Cyste von einem mehrschichtigen Plattenepithel aus­
gekIeidet war, das durchaus dem Scheidenepithel glich. Teilweise war das Epithel "abgeschiirft". Die 
Wand der Cyste war steIIenweise infiltriert. An mehreren SteIIen fanden sich zahlreiche groBe RiesenzelIen. 

Die genauere Anamnese ergab, daB bei der Patientin mehrere Jahre vorher eine Scheidendamm­
plastik ausgefiihrt worden war. Bei dieser waren mehrere Catgutknopfniihte versenkt worden. 

Nach Stu bIer sind kleine traumatische Epithelcysten nach Geburtsverletzungen der Scheide 
und nach Kolporrhll.phien durchaus kein seltener Befund. 

r 

Abb.246. Abb.247. 

Abb. 246. Epitheliale Auskleidung einer traumatischen Epithelcyste. Riesenzellen. 

Abb. 247. tlbergang des geschichteten in aufgelockertes Plattenepithel. In meseru. verkalkte Reste von SeidenfMen (t). 

(Nach Risch, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynii.kol. Ed. 64.) 

a 
b 

Abb. 248. Traumatische Scheidencyste. a Die Innenwand der Cyste ist teils mit Plattenepithei ausgekieidet, teils 
ist das Epithel zugrunde gegaugen. b Riesenzellen in der Cystenwand. 

(Nach Hornung, Zb1. f. Gynllkol. 1922.) 

Die Entstehung der traumatisch en Epithelcysten, die bekanntlich auch an 
den Fingern [R everdin (1887)J und an anderen Korperstellen vorkommen, laBt sich in 
verschiedener Weise erklaren: 

1. Durch Verlag erung ellles nicht vollkommen aus seinem Zusammenhang 
getrennten Schleimhautstiickchens in die Tiefe (Schw eninger, Kaufmann, 
Ribbert, Gussmann u. a.). 

2. Durch Verlagerung ein es vollkommen aus seinem Zusammenhang los­
gelosten Schleimhautstiickchens in die Ti efe. 

So entwickelte sich in einer Beobachtung von W orz eine Epithelcyste aus einem Thierschschen 
Epidermislappen, der bei einer Nervennaht zur EinhiiIIung des Nerven beniitzt worden war. Neugebauer 
umhiilIte nach zweimaliger vergeblicher Neurolysis bei einer Narbenkompression des Nervus radialis bei 
der dritten Operation den Nerven mit Epidermis. Bald darauf entstand eine kleine FistelOffnung, aus der 
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sich zuweilen atherombreiahnliche Massen entleerten. Salzer beobachtete eine traumatische Epithel­
cyste, die sich urn eine eingedrungene Nadel in der Herzwand entwickelt hatte. 

3. Durch epithelia Ie Auskleidung mit spaterer Abschniirung eines 
trauma tisch entstandenen Hohlraums (Pels - Leusden). 

Die Vorbedingung fUr die Entstehung von Epithelcysten ist dann aber, daB der Hohlraum genugend 
lange Zeit durch einen Fremdk6rper, z. B. durch einen Seidenfaden, aber auch durch ein Blutkoagulum, 
offen erhalten wird. 

fJ) Wolffscher Gang (Gartnerscher Gang). 
Der Gartnersche Gang (Wolff scher Gang) verlauft nach R. Meyer1 vom ~poophoron an durch 

das Lig.latum zunachst parallel und dann mehr schrag zur Tube als Basis eines Dreiecks, dessen beiden 
anderen Seiten vom uterinen Tubenteil und vom Corpus uteri gebildet werden. Ungefahr in der 

t.o. 

Abb.249. Abb.250. 
Abb.249. Querschnitt c:l.urch die Scheic:l.e eines etwa siebenmonatigen Fetus. Linker Gartnerscher Gang (G.s.) 

von einschichtigem, rechter (G.d.) von mehrschichttgem Epithel ausgekleic:l.et. U Urethra .. 
(Nach R. Meyer, Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 73. 1908/09.) 

Abb. 250. Schnitt durch den Miillerschen Hiigel, caudales blindes Ende der Miillerschen Gange, dicht neben· 
einander liegende Miindungen der Wolffschen Gange (W.G.) in den Canalis urogenitalis. Das Epithel der 
Wolffschen Gange setzt' sich lateral scharf durch das Epithel des Canalis urogen\talis bis zur Miindung durch, 
wahrend medial der Ubergang auf das Epithel des Miillerschen Hiigels weniger deutlich ist. Fetus von 29 mm 

grouter Lange. M.G. Miillersche Gange, Cu Canalis urogenitalis. (Nach R. Meyer.) 

H6he des inneren Muttermundes senkt sich der Gang in die Uterussubstanz ein. Er zieht dann durch 
die Muskulatur nach abwarts, und er nahert sich dabei medialwarts der Schleimhaut, ohne diese aber zu 
erreichen (Abb. 204). 

In der Portio biegt der W olffsche Gang nach auBen und oben urn, und er zieht dann lateral und schrag 
aufwarts zum seitlichen Scheidengew6lbe und zur seitlichen Scheidenwand. 

In der Cervix uteri zeigt der W olffsche Gang eine am pullare Erweiterung (Ampulle des 
Wolffschen Ganges). 

Diese Erweiterung laBt sich zuweilen schon im 2. Fetalmonat erkennen, bei Feten von 4 und 5 Monaten 
ist sie stets deutlich. Bei Feten von 7 Monaten an finden sich an der Ampulle des Gartnerschen Ganges 
stets Ausstiilpungen und schlauchartige Verzweigungen. 

Bei Embryonen des 1. Monats ist der Gartnersche Gang regelmaBig ununterbrochen bis zu seiner 
Miindung am Mullerschen Hugel nachweisbar. Spater erleidet er Unterbrechungen und zwar meist im 
Lig. latum und im mittleren Teil der Scheide. 

Bis zum Ende des 3. Monats findet man so gut wie ausnahmslos Reste des Kanals im Uterus, in 
der Scheide oder im Hymen. 

Vom 4. Monat an mehren sich die FaIle, in denen keine Reste mehr vorhanden sind. 
Immerhin findet man aber bei Neugeborenen und Kindem fast in 1/,_1/3 der FaIle noch kleinere 

oder gr6Bere Reste der Kanale und auch beim Erwachsenen sind sie nicht seltener. 

1 Meyer, R.: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 769. 
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In der Scheide (einschlieBlich des Miillersehen Hiigels und des Hymens) fand R. Meyer (S. 769) 
Uberreste der W olffsehen Gange 

1. bei Feten von . . . . . . .. 2-3 Monaten unter 17 Fallen 16mal = 94% 
2. " ". . . . . . . . 4-6 20 8 " = 40 0/ 0 

3." "und Neugeborenen von 7 36 12 " = 33 0/ 0 

4. " Uterus bieornis von. . . . 7 Monaten an unter 6 Fallen 4mal = 66%. 
Unter Beriieksichtigung der Doppelseitigkeit scheinen vom 3. Monat an aufwarts Kanalreste im 

oberen Drittel der Scheide einschlieBlich des Seheidengewolbes etwas haufiger vorzukommen als im untersten 
Dritte1. VerhaltnismaBig am seltensten finden sie sich im mittleren Drittel der Scheide. 

Auffallend ist das Ver halten des Gartner schen Ganges bei En twickl ungsano malien des 
Uterus. 

R. Meyer 1 fand unter 6 Fallen von Uterus bicornis jenseits des 7. Monats 4 mal (= 66%) Reste 
des Gartnerschen Ganges in der Scheide; bei Feten ohne derartige Uterusanomalien fanden sich dagegen 
nur in 33% der FaIle derartige Uber­
reste. In einem FaIle von Uterus 
unicornis mit rudimentarem Neben­
horn bei einem Neugeborenen zog 
der linke W olffsche Gang in der 
Seitenwand der Scheide allmahlich 
weiter nach vorn und schlieBlich 
ganz in die V orderwand, der r e c h t e 
W 0 I ff sche Gang fand sich bereits 
in der Vorderwand der Portio, und 
von hier zog er in die vordere 
Seitenwand, so daB die beiden 
Kanale schlieBlich kaum 1 mm 
weit voneinander entfernt waren 
(R. Meyer, 1. c., S. 788). 

Lage des WoIlfschen 
Ganges und seiner Reste in 
der Scheidenwand. Urspriinglich 
verlaufen die beiden W olffschen 
Gange dicht seitlich von den Miiller­
schen Gangen in einer durch den 
Genitalstrang gedachten Frontal­
ebene. Auf Querschnitten sieht man 
also die 4 Kanale in einer Linie von 
links nach reehts liegen. 

G 

YE 

d 

Abb.251. Sehragschn.(tt durch den untersten Teil der Vagina (V), vordere 
und seitliche Teile des Hymens und des Vestibulums. Der Jinke Gartner-
sche Kanal, der Lange nach in einem Scbnitte getroifen, durchzieht den 
Hymen dorsoventralwarts und mtindet am freien Hymenalrande. Das 
vestibulare Epithel des auJ.\eren H ymenalblattes senkt sich etwas trichter-
formig an der Mtindung des Gartner ein; von einer Neugeborenen. 
VE Vestibularepithei, G Gartnerscher Gang, HE Hymenales Epithei, 

HB Hymenaies Bindegewebe. (Nach R. Meyer.) 

Auch nach der Vermnigung der beiden Miillerschen Gange und beim weiteren Wachstum der Scheide 
findet man die beiden Wolffschen Gange meist ziemlieh genau in der Seitenwand der Scheide. 

Nur im untersten Teil der Scheide ist dies nicht der Fall. Hier findet man die W olffschen Gange 
meist weiter dorsal in den Seitenwanden, haufig sogar sehr weit dorsal. Diese Erscheinung beruht darauf, 
daB die Miillerschen Gange nicht genau zwischen den Wolffsehen Gangen in den Canalis urogenit.alis 
einmiinden konnen, weil die Miillersehen Gange an ihrem caudalen Ende friihzeitig so an Umfang wachsen, 
daB sie einen groBeren Raum beanspruchen. 

Links und rechts werden sie von den Wolffschen Gangen in ihremAusdehnungsbestreben gehemmt, 
und infolgedessen weichen sie mit ihrer Hauptmasse ventral oder dorsal von diesen aus, um zum Canalis 
urogenitalis zu gelangen. Fast immer wahlen sie den Weg ventral vor den Wolffschen Gangen, da diese 
hier mit einem caudalwarts gerichteten Bogen - dem Allantoisschenkel des Wolffschen Ganges 
(v. Mihalkowic) - in dorsoventraler Richtung zum Urogenitalkanal verlaufen, und weil an der kranio­
ventralen Konkavitat des Bogens der Widerstand am geringsten ist. 

Auf diese Weise kommt also der Wolffsc1e Gang ganz unten in dem caudalen Teil der Scheide 
mehr oder weniger wei t dorsal in die Seitenwand der Scheide zu Hegen, und erst von hier aus 
gelangt er ventral warts in den Hymen. 

Normalerweise liegen also die Wolffschen Gange in derMitte der seitlichen Scheiden­
wand und friihestens im unterenDrittel riicken sie mehr und mehr dorsalwarts, und dann 
erst verlaufen sie in einem Bogen ventralwarts. 
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Von dieser Regel kommen gelegentlich Ausnahmen vor und zwar sowohl in den caudalen als auch 
in den mittleren (und oberen) Teilen der Scheide. 

Dehnen sich ausnahmsweise die caudalen Enden der Miillerschen Gange durch starke Zunahme 
ihres Umfangs gleichzeitig nach ventral und dorsal aus, dann k6nnen die Wolffschen Gange, auch 

Abb.252. Abb.253. 

Abb. 252 und 253. Quersebnitt dureh die bereits zu cinem Gang versehmolzenen Miillersehen Gange eines 3,1 em 
langen Embryos. Reehts und links davon die W olffseben Gange. Diese sind in der Cervix (Abb. 252) sehr weit, 

im obersten Teil der Seheide (Abb. 254) dagegen eng. 
(Nach R. Meyer, Epitheliale Gebilde im Myometrium des fetalen und kindliehen uterus. 1899.) 

in den caudalen Partien der Scheide, in der Mitte der seitlichen Scheidenwand liegen, wahrend sie in 
der Regel hier seitlich dorsal zu find en sind. 

Ausnahmsweise kiinnen die Wolffschen Gange nicht im Bogen, sondern mehr gestreckt in den 
Sinus urogenitalis miinden. In diesem FaIle k6nnen die Miillerschen Gange auch dorsocaudal von den 

u 

Abb. 254. Querschnitt dUfeh Ampulle und 
Verzweigungen des Gartnerschen Ganges 
im obersten Teil der Vaginalwand von 
einer Neugeborenen. G Gartner seher 

Gang. Va Vaginalcpitbel. 
(Nacb R. Meyer, Arch. f. mikroskop. 

Anat. Ed. 73. 1908/09.) 

W 0 lffschen Gangen zum Sinus gelangen. Die W olffschen Gange 
k6nnen dann spaterhin ganz ausnahmsweise in ihren unteren 
Partien mehr ventral in der Scheidenwand liegen. 

1m 0 beren Drittel der Scheide kann man die Wolff­
schen Gange zuweilen - schon bei Feten von 30 mm - seitlich 
mehr vorn finden. Auch im mittleren Drittel der Scheide kommt 
dies ausnahmsweiee vor. 

Gestalt und Lumen. Das Lumen der Wolffschen 
Gange ist urspriinglich im ga.nzen Bereich der spateren Scheide 
zylindrisch. Auf dem Querschnitt erscheint os also rund und 
sehr eng. Bald - schon bei Feten von 28-30 mm - erweitert 
sich aber der Kanal, besonders im untepen Teil. Nur das unterste 
Ende, das im Bogen zur Miindung in den Sinus urogenitalis 
verlauft, bleibt bei kleinen Feten meist etwas enger. 

Die grii13te dauernde Erweiterung eriahrt das Lumen des 
W olffschen Ganges in der Cervix uteri. Diese Erweiterung ent­
spricht der Ampulle des Vas deferens, und R. Meyer bezeich­
nete sie deshalb als "Ampulle des Gartnerschen Ganges". 

Die Ampulle reicht bis in das Scheidengewiilbe und zuweilen auch bis in die oberste Partie der seit­
lichen Scheidenwand. 

Anfangs erscheint die Ampulle nur als eine zylindrische Erweiterung des Kanals und sie kann aus­
nahmsweise schon bei Feten des zweiten Monats gefunden werden. 

Spater - etwa bei Feten des 4. Monats - wird, unter dem Einflu13 des straffer werdenden Binde­
gewebes, die Form der Ampulle mehr scheidenartig, auf dem Querschnitt erscheint sie also mehr schlitz­
f6rmig. 

Auch in dem obersten Teil der Scheide tritt diese Formveranderung etwa im 4. Fetalmonat auf und 
im 5. Monat machen sich zuweilen schon Andeutungen von Ausstiilpungen und kleinen Ausbuchtungen 
bemerkbar. 

Zuweilen steht das Scheidenlumen auch schief, inso£ern die vordere und die hintere Wand nicht in 
der Querachse des Beckens, sondern schief zu ihr liegen. In solchen Fallen von Schiefstellung des Scheiden-
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lumens, die zuweilen auf kiirzere Strecken vorkommt, findet man in den Seitenwanden den einen Wolff­
schen Gang mehr hinten, den anderen mehr vorn. 

1m 7. Monat ist dieAusdehnung der Ampulle bereits viel erheblicher, und im obersten Teil der Scheide 
sind fast immer, wenn auch nicht in so ausgedehntem Grade wie in der Cervix, Ausstiilpungen vorhanden. 
Die Form und Ausdehnung des Lumens ist sehr verschieden. Auf Querschnitten laBt sich als Hauptkanal 
meist ein langlicher, von vorn nach hinten gerichteter Schlitz unterscheiden. Von diesem gehen einzelne 
Ausstiilpungen aus (Abb. 254). 

Auch im weiteren Verlauf durch die Scheide erscheint der W olffsche Gang auf Querschnitten als 
ein von vorn nach hinten gerichteter Schlitz. Nur wenn die betreffende SteUe der Scheidenwand 
als Falte in das Scheidenlumen vorspringt, "wird mit der Umwandlung der konzentrischen Faser­
richtung des Bindegewebes in radiare Bahnen aueh der Wolffsche Kanal in diese Stellung gezwungen", 
so daB sein schlitzWrmiges Lumen von rechts nach links gerichtet ist. 

Die Gestalt und Richtung des Lumens hangt also "ganz mechanisch von dem Druck und der Richtung 
des umgebenden Bindegewebes" ab (R. Meyer). 

Ausstiilpungen kommen normalerweise in der Scheide nicht vor, auBer im obersten Teil. 

Abb.255. Abb.256. 

Abb. 255. Querschnitt durch den Gartnerschen Kanal im nUttIeren Teil der Scheide mit normalem Epithel und 
besonders starker eigener Tunica. Fetus von 7 Monaten. 

Abb. 256. Querschnitt durch den Gartnerschen Kanal in der unteren Halite der Scheide nUt stellenweise 
mehrschichtigem zylindrischem Epithel. Neugeborencs. 

(Nach R. Meyer.) 

Epithe1. Das Epithel des Wolffschen Ganges ist anfangs einschichtig, zylindrisch, und es bleibt 
nicht selten so im ganzen Verlauf der Scheide. . 

Das Epithel kann aber auch vielschichtig und mehrschichtig werden. "Es gibt kein normales Organ, 
in welchem das Epithel solchen Schwankungen unterlage, wie im Wolffschen Gange in der Vagina und 
im Hymen. Einschichtiges, mehrschichtiges, vielschichtiges, hochzylindrisches, kubisches und plattes 
Epithel und vielgestaltige Ubergangsformen finden sich nicht selten in cinem und demselben Kanal, manch­
mal schroff nebeneinander, zuweilen auch im allmahlichen Ubergange" (R. Meyer) 1. 

Die Umwandlung in vielschichtiges Epithel findet sich hauptsachlich im untersten Drittel der 
Scheide, aber auch nicht selten weiter oben 2. 

Die Mehrschichtung ist manchmal in einem und demselben Kanale einseitig friiher ausgebildet, meist 
je::!.och allseitig zu finden, wenn auch ungleich; der Epithelsaum ist infolgedessen oft unregelmaBig wellig, 
zuweilen sogar geradezu papillar. 

Diese Mehrschichtung beginnt zuweilen schon im fiinften Monat. 
An dem mehrschichtigen Epithel ist oft die auBerste Zellreihe zylindrisch, lind ihre ovalen, manchmal 

pallisadenWrmigen Kerne sind stark gefarbt Die iibrigen ZeUreihen sind zum Teil zwar auch zylindrisch, 
meist zeigen sie jedoch unregelmaBigere Zellformen. AuBerdem sind in den obm'en Zellreihen, zuweilen 
auch in dar untersten Reihe, die Zellen groB und blaB, und sie besitzen rundliche, groBe Kerne. Je viel-

1 Meyer, R.: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 778. 
2 In einem Falle fand R. Meyer (1. c., S. 778) den einen W olffschen Gang nicht nur in der ganzen 

Scheide, sondern auch in der Portio mehr- und vielschichtig, der W olffsche Gang der anderen Seite zeigte 
nur im untersten Teil der Scheide mehrschichtiges, sonst iiberall einreihiges zylindrisches Epithe1. 

Handb. d. Gyn1l.k. 3. A. V. 2. 44 
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schichtiger das Epithel ist, desto ausgesprochener ist die Umwandlung del' Zellen in diese groBen, 
blassen ZelHormen. Auch Vakuolen kommen in dem vielschichtigen Epithel vor. "Diese Vakuolenbildung 
scheint aber mehr durch ttberbriickung seitens unregelmii.Big in das Lumen vorwachsender Vorspriinge, 
als durch sekundii.l'e Vakuolisierung zu entstehen. Solche von groBen, dem sog. ttbergangsepithel 
ahnlicben Zellen bekleideten Abscbnitte des Gartner erinnem zuweilen lebhaIt an den Ureter und 
konnen wohl mit ibm verwechselt werden; hier kann nur derVerlauf des Kanals im weiteren Verfolg 
differentialdiagnostisch entscheiden; auch hat del' Ureter seine eigene starke Wandung" (R. Meyer) 1. 

Tunica propria. 1m allgemeinen besitzt del' Wolffsche Gang in del' Scheide keine nennenswerte 
Tunica propria. 1st sie ausnahmsweise einmal im oberen Teile del' Scheide vorhanden, dann besteht sie 
aus wenigen Lagen zirkulii.rer Spindelzellen mit reichlichem faserigem Zwischengewebe. Die Tunica ist 
gewohnlich del' Weite des Kanals angemessen; kleine, wenig umfangreiche Reste haben iiberhaupt keine 
Tunica (R. Meyer) 2. 

t. 

Abb.257. Abb.258. 

Abb. 257. Querschnitt durch den Gartnerschen Gang 1m oberen Teil der Scheidenwand. Nur streckenweise 
basales, flaches Epithel, dariiber mehrere Reihen kubischer und zylindrischer Zellen. Fetus von 4' /. Monaten. 

Abb. 258. Querschnitt durch den Gartnerschen Gang mit ungewohnllch starker, ureterahnlicher Epithelschichtung 
aus dem oberen Teil der SCheidenwand. Fetus von 7 Monaten. 

(Nach R. Meyer.) 

Pathologie des Wolffschen Ganges. Von den pathologischen Zustanden des Wolffschen 
Ganges kommen fiir die Frage der cystischen Entartung hauptsachlich drei Arten von Anomalien in Betracht: 

1. Abnormitaten del' Gestalt, 
2. des Verlaufes, 
3. des Baues. 

Auf die Anomalien del' Gestalt, d. h. auf das wechselnde Erhaltenbleiben von Resten des Wolff­
schen Ganges in der .scheide wurde bereits hingewiesen (S. 686f.). 

Die Anomalien des Verlaufes konnen primar, also schon bei der Entwicklung, oder sekundar, 
d. h. erst nach Ausbildung der Wolffschen Gange, eintreten. 

Zu den primaren Entwicklungsanomalien gehort das abnorm enge Zusammenliegen der 
Endstiicke del' beiden Wolffschen Gange mit Verdrangung del' Miillerschen Gange nach hinten. In 
diesen Fallen kann ausnahmsweise der Wolffsche Gang aus del' Scheidenwand in gestreckter Richtung 
mehr vom in den Hymen mi.i:p,den, ohne ibn erst in dorsoventraler Richtung zu durchziehen (R. Meyer, 
1. c., S. 788). 

Eine weitere primare Verlaufsstorung beobachtete R. Meyer (1. c., S. 788) in einem Falle von Uterus 
unicomis mit rudimentarem Nebenhom. Hier zog der linke Wolffsche Gang in der Seitenwand der Vagina 
oben allmahlich weiter nach vom und schlieBlich ganz in die Vorderwand, der rechte Wolffsche Kanal 

1 Meyer, R. : Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 779. 
2 Meyer, R.: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 782. 
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aber zog bereits aus der Portiovorderwand in die vaginale Vorderwand, so daB beide Kanale schlieBlich 
kaum 1 mm voneinander entfernt waren. "Diese abnorme N achbarschaft kann nur primar sein, und wenn 
beim ausgetragenen Kind die Distanz kaum 1 mm betragt, so wird im zweiten Fetalmonat gewiB kein 
Zwischenraum fiir die Miillerschen Kanale iibriggeblieben sein" (R. Meyer). 

Von ganz besonderem entwicklungsgeschichtlichem und klinischem Interesse ist folgende Beob­
achtung von R. Meyer 1. 

Bei einem Neugeborenen fand sich eine Cyste des linken Wolffschen Ganges, die vom Scheiden­
eingang bist fast zum Tubenansatz reichte (Abb. 259). 

In den Wolffschen Gang, der caudal blind endigte, miindete der linke Ureter ein. Durch die 
Nierensekretion war der Wolffsche Gang in seinem ganzen Verlaufe durch den Uterus und die Scheide in 
eine Cyste verwandelt worden. 

Man muB wohl annehmen, daB in diesem Faile der linke Wolffsche Gang die Kloake nicht ganz 

I·.T. 

.11. 

Abb.259. Abb.260. 

Abb.259. Einmundung des Hnken Ureters in eine Uterus-Scheidencyste. U Uterue, B Blase, r.W rechter Wolffscher 
Gang, r.U. rechter Ureter, V Vagina, Ur. Urethra, S.u. Sinus urogenitalis, Um. Uretermtindung, R. Reservoir, 

l.U. linker Ureter, U.vc. Uterc.vaginalcyste, l.W. linker Wolffscher Gang, l.T. Hnke Tube. 
(Nach R. Meyer, Zeitschr. t. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.47.) 

Abb. 260. Querschnitt durch die Hnke Scheidenwand, nach dem auBeren Muttermund zu. a Gartnerscher Gang 
zur Cyste erweitert; b Drusen des Cervicalkanals und der tieten drttsigen Einsenkung derselben innerhalb der quer­
getroffenen Portio; c Andeutung der papillaren Erhebung der Vaginalwand oberhalb des Gartnerschen Ganges: 

d Vagjnalgewolbe; e entfernt von der Cyste Jiegende drusige Langs- und Querschnitte. 
(Nach VaBmer, Arch. f. Gynakol. Bd.60.) 

erreichte. Da nun der Ureter aus dem unteren Ende des Urnierenganges entsteht, so konnte auch der Urin 
nicht in die Blase abflieBen, und es entstand eine Cyste des Wolffschen Ganges. 

Zu den sekundaren Verlaufsstorungen rechnet R. Meyer (S. 788) die abnorme Kommuni­
kation des Wollfschen Ganges mit dem Scheidenlumen (oder demUteruslumen). 

So fand R. Meyer bei einem Fetus von 19 cm eine abnorme Verwachsung des Wolffschen Ganges 
mit dem Scheidenepithel, "so daB eine Kommunikation, wenn sie noch nicht bestanden hat, vielleicht 
spater eingetreten sein wiirde" (R. Meyer, S. 788) 2. 

1 Meyer, R.: Zeitschr_ f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 47, S. 401. 
2 Uber eine Beobachtung, die vielleicht hierher gebOrt, berichtete Conitzer. 
In dem FaIle von Conitzer handelte es sich um ein 26jahriges Madchen, das von Jugend auf 

stets an den auBeren Genitalien naB war, obwohl es regelmaJ3ig Urin lieB. Die Untersuchung ergab, daB 
standig aus der Scheide Fliissigkeit abfloB. Diese stammte aus zwei Stellen: 1. aus einer rechts und unten 
von der auBeren Harnrohrenmiindung gelegenen Offnung entleerte sie sich tropfenweise, 2. aus einer 
Offnung, die sich an der Vorderwand eines nuBgroBen cystischen Sackes am Harnrohrenwulst befand, 
spritzte sie auf Druck im Strahle hervor. Eine Sonde, die in die erste Offnung eingefiihrt wurde, gelangte 
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v. Recklinghausen beobachtete eine Einmiindung des Wolffschen Ganges in das Lumen 
der Cervix (zit. nach R. Meyer, S. 788). 

Von AnomaIien des Baues konnte man dann sprechen, wenn die Reste des Wolffschen Ganges 
nicht mit einschichtigem Cylinderepithel, sondern mit mehrschichtigem Epithel ausgekleidet sind. Hier 
sind die Verhaltnisse aber selbst im einzelnen Falle so wechselnd und verschieden, "daB man eine Grenze 
des Normalen kaum angeben kann" (R. Meyer, S. 787.) 

Wichtig fUr die Pathologie ist zu wissen, daB vielschichtiges Epithel, ja auch Platten­
epithel, in Resten des Kanals in der Scheide bei Erwachsenen vorkommt. Einen derartigen Fall 
mit sehr wechselndem Epithel hat VaB mer beschrieben. R. Meyer verfiigt iiber eine Beobachtung, in der 
unbedeutende Reste des Kanals zum Teil einschichtiges Epithel, an anderer Stelle geschichtetes Platten­
epithel zeigten in einer Scheide, die von der Portio aus durch Carcinom stark zerstOrt war. Ferner sah 
R. Meyer eine Cyste der vaginalen Vorderwand mit einschichtigem Epithel, das stellenweise in mehr­
schichtige Plattenepithelhaufen iiberging. "Ob hier eine Cyste des Gartner vorliegt, laBt sich nicht 
genau sagen" (R. Meyer, S. 787). 

Cysten des WoHfschen Ganges. Soweit wir sehen, hat zuerst Gustav Veit die Ver­
mutung ausgesprochen, daB Scheidencysten aus Resten der Wolffschen Gange hervor­
gehen k6nnen 1. 

Die Ansicht von Gustav Veit gewann an Wahrscheinlichkeit, als Beigel (1878) 
Reste des Umierenganges in der Scheide eines fast ausgetragenen menschlichen Fetus 
entdeckte, und als Rieder (1884) sie auch bei der erwachsenen Frau nachwies. 

Schon Rieder betonte aber, daB der einwandfreie Beweis fur die Moglichkeit einer 
cystischen Degeneration dieser Gebilde erst dann erbracht sei, wenn es gelange, eine Cyste 
als Fortsetzung des Gartnerschen G~nges zu erweisen. 

Diesen Beweis erbrachte erst VaB mer (1900). 
VaB mer fand in mikroskopischen Schnitten durch den Uterus und die Scheide eines 14 Tage alten, 

an Bronchopneumonie und Gastroenteritis verstorbenen, Madchens den Gartnerschen Gang von seinem 

in die Cyste und aus dieser durch die zweite Offnung frei in die Scheide. Ein Zusammenhang der Cyste mit 
der Blase lieB sich nicht nachweisen. 

Nach der Spaltung der Cyste zeigte sich, daB sich ihr Lumen nach dem rechten Scheidengewolbe 
zu und hoher hinauf, nach der rechten Seite des Uterus hin, verfolgen lieB. Es wurden nun die rechten 
Adnexe mittels Laparatomie exstirpiert. Dabei war von einem Gange aber nichts zu finden. 1m AnschluB 
an die Operation kam die Kranke ad exitum. Bei der Autopsie zeigte sich, daB der iiber fingerdicke stark­
wandige Gang Yom rechten Scheidengewolbe aus retroperitoneal zuerst nahe dem Uterus und dann zum 
oberen Pol der rechten Niere verlief. Dieser obere Nierenpol saB als kleines Anhangsel kappenartig der 
eigentlichen Niere auf. Er bestand zum Teil aus atrophischem Nierengewebe, zum Teil aus glattwandigen 
Hohlraumen, die mit Eiter gefiillt waren. Der Ureter der eigentlichen rechten Niere zeigte normalen Ver­
lauf und normale Miindung in die Blase. Auf der linken Seite fanden sich zwei Ureteren, die an normaler 
Stelle, aber getrennt in die Blase miindeten. 

Conitzer nimmt an, daB der erwahnte Gang ein zweiter Ureter war, der aber nicht in der Blase 
sondern am Tuberculum vaginae ausmiindete. 

1 G. Vei t: Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. 2. Auf!. S. 544, 1867: "In 
der Mehrzahl der Falle erreichen sie" - die Cysten der Vagina - "nur den Umfang einer Erbse oder 
Kirsche. Kiwisch bnd 5 solcher zarten Balge nebeneinander vor, und Boys de Loury hat sie langs der 
ganzen Scheide rosenkranzartig aneinandergereiht gesehen. Der letztgenannte Befund spricht dafiir, daB 
es sich urn die stellenweise Ausdehnung eines praexistierenden Kanales handelte. Uns selbst sind nur 
drei FaIle vorgekommen, in denen aber der Sitz der Cysten, die wir bei der Exploration zufallig bemerkten, 
nahezu derselbe war. Bei zwei Kranken war auf jeder Seite der Vaginalwand, fast in dem Niveau des Mutter­
mundes, wenn auch rechts und links nicht in ganz gleicher Hohe, ein kirschengroBer Balg vorhanden, durch 
dessen Wand der serose Inhalt deutlich durchschimmerte, bei der dritten war nur auf der rechten Seite 
eine solche Cyste zu sehen. Beim Einstechen zeigte sich stets, daB die Wand starker war als sie erschien. 
Wir haben uns der MutmaBung nicht entziehen konnen, daB diese Cysten ihren Ursprung einer Ausdehnung 
der W olffschen Gange verdanken, welche bei der Kuh als Gartnersche Kanale persistieren und bei herma­
phroditischer Bildung auch am Menschen sichtbar sind". 
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Eintritt in die linke Uteruswand bis weit in die Scheide herab erhaJten. Gleichzeitig lieB sich an diesem 
Gange in der linken Scheidenwand auch eine umschriebene cystische Erweiterung nachweisen. Diese 
erschien als unregelmii.Biger Hohlraum, von dem zahlreiche groBere und kleinere driisige Einstiilpungen in 
das umgebende Gewebe zogen (Abb. 260). 

Die Cyste war ausgekleidet von einem ein- bis zweischichtigen, teils kubischen, teils zylindrischen 
Epithel. AuBerdem fanden sich aber auch Inseln von geschichtetem Plattenepithel. 

Es handelte sich hier also urn die erste einwandfreie Beobachtung einer aus dem Gartnerschen 
Gang entstandenen Scheidencyste. 

Reste des W olffschen Ganges erfreuen sich in der Literatur einer groBen Beliebtheit 
fiir die Ableitung von Scheidencysten. 

Als Beweis fiir die Abstammung einer Cyste vom W olffschen Gang werden die 
verschiedensten morphologischen Kriterien herangezogen: Die Lage und die Gestalt 
der Cysten, das Verhalten des Epithels und der Bau der Wand. 

Als charakteristisch fUr die Lage der Cysten wird angegeben: Sitz in der seitlichen Wand 
des oberen und mittleren Drittels der Scheide (v. Winckel)1; oben mehr seitlich, untenmehr vorn (Klein); 
laterale Wand des Scheidengewolbes (v. R e c k Ii n g h a use n); Scheidengewolbe und 0 bere seitliche Scheiden­
wand (N agel); vordere seitliche Scheidenwand mit Fortsetzung ins Parametrium (Chalot); im Scheiden­
gewolbe seitlich und nach vorne (Kiimmel); Hinausreichen der Cysten aus dem Scheidengewolbe in die 
Ligg. lata (Orth); seitlich am Scheidenausgang (Kleinwachter). 

Nach manchen Autoren (v. Winckel 2, Kiimmel, Leisewitz u. a.) soll vor allem der "tiefe Sitz", 
d. h. die Lage der Cyste tief in der Scheidenwand, charakteristisch fUr die Abstammung vom W olffschen 
Gang sein. 

KoB mann (1895) 3 hat die Ansicht vertreten, daB "die in der hinteren und seitlichen Scheiden­
wand liegenden" Cysten "unmoglich" von dem Wolffschen Gang hergeleitet werden konnen, da die 
Wolffschen Gange "von der Portio her bis in die Gegend des Orificium urethrae in der vorderen Scheiden­
wand verlaufen". Diese Ansicht ist nicht richtig, da spatere Untersuchungen [Klein (1895,) v. Mandach, 
R. Meyer (Monographie)] zeigten, daB die W olffschen Gange genau seitlich in der Scheide herabziehen. 

Gestalt. Schon Gustav Veit hatte angenommen, daB die rosenkranzartige Anordnung von Cysten 
auf eine Abstammung vom Wolffschen Gange hindeute, da dieser Befund dafUr spreche, "daB es sich 
urn die stellenweise Ausdehnung eines praexistierenden Kanales" handle. 

Nach Gebhard spricht die Gestalt der Cyste fUr die Abstammung vom W olffschen Gang, wenn 
die Cyste nicht kugelig, sondern zylindrisch in der Langsachse der Scheide verlauft, und wenn sie einen 
trichterfOrmigen Fortsatz nach oben hin besitzt. "Auch das bisweilen rosenkranzahnliche Nebeneinander­
liegen mehrerer Cysten kann fUr diese Genese sprechen, obwohl hier auch Lymphangiektasien in Betracht 
zu ziehen waren." Auch nach Amann spricht rosenkranzartige Anordnung fiir Abstammung vom Wol ff­
schen Gang. 

Chalot 4 sieht dagegen in der rosenkranzahnlichen Anordnung der Cysten keinen Beweis fUr ihre 
Abstammung vom W olffschen Gang. Nur paracervicale und cervicoligamentare Fortsetzungen sind seiner 
Ansicht nach sichere Kriterien. 

Epithel: Als charakteristisch fiir die epitheliale Auskleidung der Cysten des Wolffschen Ganges 
wird angegeben: Cylinderepithel, eventuell mit Flimmern [Amann (1897), KoBmann (1895), Geb­
hard (1899), Kiimmel u. a.1, das Fehlen von Flimmerepithel (v. Recklinghausen), zweireihiges 
Cylinderepithel ne ben typischem Plattenepithel (B a urn gar ten) 5, ein bis zweischichtiges Epithel (K I e in). 

Bau der Wandung: In dem Bau der Wandung sollen charakteristisch sein das Vorkommen von 
glatten Muskelfasern (Klein, Gebhard, Orth), das Fehlen von Papillen in der Tunica propria der 
Cystenwand (Kiimmel, Chalot). Orth erblickte dagegen in derAnwesenheit von Papillen keinen Gegen­
grund gegen die Abstammung einer Cyste vom Wolffschen Gang. 

I v. Winckel: Lehrb. der Frauenkrankheiten S. 142. 
2 v. Winckel: Lehrb. der Frauenkrankheiten S. 142. 
3 Kollmann: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 1. S. 97. 
4 Chalot: Zit. nach VaBmer, S. 40. 
5 Das Vorkommen von Plattenepithel in Cysten des Wolffschen Ganges erklarte Baumgarten 

- in Analogie mit den Kiemengangscysten - in der Weise, daB beim Verstreichen der Ausmiindungen 
der Gartnerschen Gange in der Scheide die Plattenepithel tragende Miindung durch Abschniirung von der 
freien Oberflache in den Wolffschen Gang hineingezogen wird. 
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Keines der angegebenen Merkmale gibt aber absolute Sicherheit flir die Herkunft 
einer Cyste yom Wol£fschen Gange. 

VerhaltnismaBig noch das beste Kriterium ftir die Abstammung yom W olffschen 
Gang ist die Lage der Cysten. 

Aus den Untersuchungen von Klein (1895), v. Mandach, R. Meyer geht hervor, 
daB die beiden Urnierengange genau in der Seitenwand der Scheide bis zum Hymen 
herabziehen. 

Dementsprechend muB man "fUr im Scheidengewolbe und im oberen Drittel der 
Scheide sitzende Cyst en der Gartnerschen Gange im allgemeinen eine Lagerung in 
der Seitenwand, fUr die in den unteren zwei Dritteln der Scheide sitzenden Cyst en der 
Gartnerschen Gange eine Lagerung in der Seiten-, eventuell in den seitlichen Partien 
der Vorderwand der Scheide als normal ansehen" (VaBmer) 1. 

In der Tat saB auch die von VaBmer beschriebene einwandfreie Cyste des linken 
Gartnerschen Ganges im Scheidengewolbe genau seitlich, und weiter unten griff sie ein 
wenig auf die vordere Wand tiber. Ausnahmsweise scheint der Wol£fsche Gang aber 
auch schon im Schei.dengewolbe in der vorderen Wand verlaufen zu kOnnen (Dohrn). 

Mehr 0 berflachlicher oder tiefer Sitz einer Cyste in der Scheidenwand gestattet 
keinen sicheren SchluB auf die Abstammung yom Wolffschen Gang. Dieser verlauft 
zwar in den inners ten Schichten der Scheidenmuskulatur (Rieder, R. Meyer, VaB mer), 
"je nach der Ausdehnung der Cyste und dem hierdurch mehr oder weniger stark bedingten 
Auseinanderdrangen der deckenden Scheidenwandschichten, sowie je nach der Hohe der 
eventuellen Ausmtindungsstelle in die Scheide und dadurch bedingte Annaherung an das 
Epithel" (v. Mandach) dtirften sich in Wirklichkeit Verschiedenheiten ergeben (VaHmer, 
S. 42). 

Cyst en im paravaginalen Gewebe werden mit Unrecht auf den Gartnerschen 
Gang zurtickgefUhrt, da dieser stets in der Scheidenwand selbst verlauft (R. Meyer) 2. 

Auch die Gestalt der Cyst en gestattet keine sicheren Schltisse auf ihre Abstammung 
yom Wolffschen Gang. 

Die "rosenkranzartige Anordnung", auf die manche Autoren (G. Veit, Gebhard, 
Amann) ein gewisses Gewicht legen, laBt zwar die Annahme zu, "daB es sich um die stellen­
weise Ausdehnung eines praexistierenden Kanales" handelt (G. Veit), sie beweist aber 
nicht, daB dieser Kanal der Wolffsche Gang gewesen sein muB. Ebensogut kOnnte es 
sich auch 11m Reste eines M till erschen Ganges handeln, und auch Lymphangiektasien 
(Gebhard) konnen hier in Betracht kommen. 

Auskleidung mit flimmerndem oder nicht flimmerndem Cylinder­
e pit h e list nicht charakteristisch, da dieses auch in Cysten vorkommt, die nicht yom 
W olffschen Gang stammen. So fand z. B. R uge 3 in Hamatokolpossacken neben 
geschichtetem Plattenepithel auch flimmerndes Cylinderepithel. 

AuBerdem konnen einwandfreie Cysten des Wolffschen Ganges auch mit Platten­
epithel ausgekleidet sein (VaBmer, R. Meyer). 

1 VaBmer: Arch. f. Gynakol. Bd. 60, S. 42. 
2 Meyer, R.: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 789. 
3 Ruge: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 8, S. 405. 
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R. Meyer 1 hat darauI hingewiesen, daB es kein normales Organ gibt, in dem das 
Epithel solchen Schwankungen unterliegt, wie im Wolffschen Gange wahrend seines 
Verlaufes in der Scheide und im Hymen. "Einschichtiges, mehrschichtiges, vielschichtiges, 
hochzylindrisches kubisches und plattes Epithel und vielgestaltige Ubergangsformen finden 
sich nicht selten in ein und demselben Kanal manchmal schroff nebeneinander, zuweilen 
auch im allmahlichen Ubergange" (R. Meyer, S. 778). 

Die gleiche Vielgestaltigkeit des Epithels fand V aB mer auch in einer Cyste des 
Gartnerschen Ganges bei einem 14 Tage alten Madchen. Neben einem ein- bis zwei­
schichtigen, teils kubischen, teils zylindrischen Epithel fanden sich auch Inseln von 
geschichtetem Plattenepithel. 

AuBerdem hat R. Meyer (S. 787) auch darauf hingewiesen, "daB vielschichtiges 
Epithel, ja auch Plattenepithel in Resten des Kanals in der Vagina bei Erwachsenen vor­
kommt". So verfiigt R. Meyer (ib.) z. B. iiber einen Fall, in dem "unbedeutende Reste 
des Kanals zum Teil einschichtiges Epithel, an anderen Stellen geschichtetes Plattenepithel 
zeigen in einer Vagina, welche von der Portio aus durch Carcinom stark zerstort ist". 

Das Vorkommen von glatten Muskelfasern in der Cystenwand ist schon deshalb 
keine Beweis fUr die Abstammung yom Wolffschen Gang, da dieser keine eigene Muskel­
wand besitzt (VaBmer, v. Mandach, R. Meyer). 

Auch das Fehlen von Papillen an der Innenwand der Cyste diirfte sich wohl 
kaum als zuverlassiges Kriterium erweisen, da durch den erhOhten Innendruck die Papillen 
voIlkommen verschwunden sein konnen, und da der Urnierengang keinePapiIlen zu besitzen 
braucht. 

Der sichere Nachweis, daB sich eine Scheidencyste aus den Resten des Gartnerschen 
Ganges entwickelt hat, ist, wie auch Stiibler 2, Bianca Bienenfeld (1925) u. a. betont 
haben, "auBerordentlich schwer zu erbringen". Weder die Lokalisation, die ja bei dem 
oft atypischen Verlauf des Gartnerschen Ganges sehr verschieden sein kann, noch die 
Art der Innenauskleidung, noch Muskelelemente in der Wand bieten charakteristische 
Merkmale. 

y) Scheidendriisen. 

Normalerweise besitzt die Scheide bekanntlich keine Driisen. Ausnahmsweise konnen 
in der Scheide aber Driisen vorkommen, und diese konnen dann zur Bildung von Cyst en 
Veranlassung geben. 

Schon bei alteren Feten und N euge borenen kann man nach Ro bert Meyer 3 

in einem Drittel aller FaIle einzelne Driisenschlauche "iiberall in der Vagina, vom Fornix 
bis zum inneren Blatte des Hymens" finden. 

Die Entstehung dieser "Einzeldriisen" erklart R. Meyer (1. c.) in folgender Weise: 
In friiher Zeit besitzt die Scheidenschleimhaut noch nicht fertiges Plattenepithel, sondern mehr 

kubisches Epithe1. Schon in dieser Zeit bilden sich von den Vertiefungen des auf dem Querschnitt wellen­
formigen Lumens Epithelausstiilpungen in Form von kleineren Langsleisten und kurzen Kolben. 

Wenn das Plattenepithel und damit auch die Ausdehnung der Scheide zunimmt, verschwinden 
diese Leisten und Kolben mehr und mehr. Nur einzelne von ihnen bleiben bis in die letzten Monate des 

1 Meyer, R.: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 778. 
2 Stiibler: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynako1. Bd. 67, S. 5. 
3 Meyer, Robert: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 46, S. 17. 
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Fetallebens erhalten. Die Umbildung der Epithelkolben zu Plattenepithel kann unterbleiben "und sie 
hOhlen sich zu kleinen Drusenkolben oder Schlauchen mit ein- bis zweischichtigem cubischem Epithel". 

Aber auch in den spateren Monaten des Fetallebens kann die Basalschicht des Scheidenepithels 
noch Leisten und Kolben treiben. In vereinzelten Fallen k6nnen dabei aus dem Stratum basale "richtige 
schlauchf6rmige Drusen" entstehen. 

Dabei kann es auch zu einer Massenentwicklung von Drusen kommen. 

R. Meyer fand in zwei Fallen je etwa 50 Drusen, in einem weiteren Falle sogar etwa 
200 Drusen "und zwar inder Hauptsache im unteren Drittel der Vagina". 

"Ein Teil der kongenitalen Drusen verdient diesen Namen kaum, da nur eine 
Hemmung in den Plattenepithelstrangen vorliegt; es bestehen dann diese Strange nur 
aus den Zellen des Stratum basale und konnen sich zu Schlauchen umwandeln, welche 

Abb. 261. Multiple Cystenbildung aus soliden Epitheleinsenkungen 
der Vaginalschleimhaut einer Erwachsenen. (Nach R. Meyer.) 

freilich von kleinen tubulosen Drusen 
kaum zu unterscheiden sind" (R_ 
Meyer)!. 

Auch bei Erwachsenen kann 
man "solche Zapfen und zuweilen 
Hohlstrange" finden (R. Meyer) 2. 

Neben diesen drusenartigen Bil­
d ungen des Oberflachenepithels 
konnen au.Berdem auch, sowohl 
bei Erwachsenen, als auch Feten, 
Schleimdriisen in der Scheide vor­
kommen. 

Diese Schleimd rusen konnen teils 
mit dem Plattenepithel zusammen­
hangen (Abb. 261), teils konnen sie 
sich isoliert in der Scheidenwand 
finden (R. Meyer) 3. 

Fur die Herkunft dieser Schleimdrusen kommen zwei M6glichkeiten in Betracht: 
1. sie stammen vom Plattenepithel der Scheide selbst, 
2. sie stammen von versprengten (heterotopen) Epithelien. 

1. Fur die M6glichkeit einer Abstammung vom Plattenepithel der Scheide spricht nach 
R. Meyer 4 die Tatsache, daB bei alteren Frauen in einzelnen Fallen zahlreiche, nicht erweiterte Schleim­
drusen unter dem Plattenepithel beobachtet wurden. So sah R. Meyer 5 wie in einem FaIle von diffuser 
Adenofibromatose der ganzen Scheide das Plattenepithel sich in die Tiefe einsenkte und dort Schlauche 
und schleimgefiillte Cysten bildete, die mit kubischem oder zylindrischem Epithel ausgekleidet waren 
(siehe Abb. 261). 

Man muB also zum mindesten die nicht cystisch erweiterten Schleimdrusen unter dem Plattenepithel 
als neugebildet ansehen. "Funfzig Jahre und langer kann selbstverstandlich keine Schleimdruse geschlossen 
bestehen ohne erhebliche Cystenbildung" (R. Meyer) 6. 

Bestimmte Griinde fiir die postfetale Entstehung von Schleimdrusen aus dem Scheidenepithel 
lassen sich nicht angeben. R. Meyer 7 hat darauf hingewiesen, daB in der Scheide von Hunden und Nage-

1 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 560. 
2 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 548. 
3 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 600. 
4 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 561. 
5 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 559. 
6 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 561. 
7 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 562. 
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tieren in der Graviditat eine Verschleimung des geschichteten Plattenepithels eintritt. Dabei wandelt 
sich die basale Zellschicht in mehrschichtiges zylindrisches Epithel um. Dieses wird nach dem Wurfe 
wieder zu Plattenepithel (Salvioli, Retterer, Lataste). Es erscheint deshalb wahrscheinlich, daB auch 
die menschliche Scheide "unter pathologischen Bedingungen mit Schleimdriisenbildung zu reagieren ver­
mag, so gut wie andere Schleimhaute, welche keine Driisen in der Phylogenese aufzuweisen haben" 
(R. Meyer, 1. c., S. 562.) 

Auch der fetal en Scheidenschleimhaut kommt vielleicht die Fahigkeit zu, Schleimdriisen zu bilden, 
"aber nur unter Voraussetzung bestimmter oder vielmehr noch zu bestimmender pathologischer Ursachen, 
welche beim Fetus schwerlich im gleichen MaBe in Betracht kommen, zumal sie selbst bei Erwa,chsenen 
eine Seltenheit zu sein scheinen" (R. Meyer, ib.). 

2. Versprengtes schleimbildendes Epithel kann stammen: 
aa} im 0 beren Teil der Scheide yom Cervixepithel, 
bb} im unteren Teil der Scheide yom Epithel des Sinus urogenitalis. 

aa} Heterotopes Cervixepithel im oberen Teilder Scheide. Bekanntlich ist beim Neugeborenen 
sehr haufig die Oberflache der Portio nicht von Plattenepithel, sondern von Cervixepithel bedeckt 
("ko ngen i tal e Ero sion "F is c hell. 
1m postfetalen Leben wird dann das 
Cylinderepithel yom Plattenepithel 
bis zum auBeren Muttermund zu­
riickgedrangt 1. Dieser" Grenzkampf" 
endet normalerweise mit der volligen 
Vernichtung des Cylinderepithels. 
Gelegentlich konnen aber kleinere 
Inseln von Cylinderepithel unter 
oder zwischen dem Plattenepithel 
erhalten bleiben. Man findet dann 
Inseln yom cervicalen Epitheltypus 
auf der AuBenflache der Portio oder 
im oberen Abschnitt der Scheide. 

Es muB allerdings dahinge­
stellt bleiben, ob aile Schleimdriisen 
im oberen Teil der Scheide auf der­
artige Uberreste einer kongenitalen 
Erosion zuriickgefiihrt werden diirfen. 

-_ v C . 

- .. _-
-- -- - .. 

Abb. 262. Aus dem Laquear vaginae einer Neugeborenen. Insel von 
vielschichtigem Cylinder- und Ubergangsepithel mit schleimhaltigen 
drtisigen Hohlraumen eingeschaltet in das Plattenepit.hel. stratum 
basale = b ist durch die Insel unterbrochen. (Sign, 144, 2. Vergr. ZeiLl­
Ok, 1, Obj, E.) (Nach R. Meyer, Ergebn. d, aUg. Pathol. u. pathol. 

Anat. Ed. 9 /11,) 

R. Meyer 2 hat die kongenitale Erosion "niemals weiter a.bwarts als bis dicht unter dem Scheidengewolbe" 
gefunden. Man wird also auch in diesen Fallen immer an die Moglichkeit einer postfetalen Entstehung 
aus dem Plattenepithel denken diirfen. 

"Cervixdriisen" im oberen Teil der Scheide wurden beschrieben von Kiimmel (1888), Poupinel 
(1889), Davidsohn (1900), Widmer (1904), van der Hoeven (1907), Pauliucu - Burla (1922), 
Schiller (1924). 

In mehreren dieser Faile, so in den Beobachtungen von Poupinel, Davidsohn, Widmer, van 
der Hoeven handelte es sich - soweib sich aus den Beschreibungen entnehmen laBt - hochstwahrschein­
lich urn das, was wir heute als "Adenofibrosis" bezeichnen. 

Davidsohn erklarte zwar, daB die von ihm, ferner von Kiimmel und Poupinel S beobachteten 
Driisen in der Scheide "durchaus Analoga der cervicalen Driisenformen: Gland ulae aberran tea. 
cervicales im Sinne Veiths" waren 4. Schon Widmer wendete aber gegen Davidsohn ein, "daB die 

1 Vg1. R. Meyer in Ergebn. d. allg. Patho1. u. patho1. Anat. Bd. 9, 2, S. 539ff. 
2 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Patho1. u. patho1. Anat. Bd. IX, 2, S. 542. 
3 Davidsohn rechnete hierher a.uch die Faile von Geyl (1894) und Ito (1897). In dem Falle von 

Geyllag die Cyste aber in der rechten unteren Scheidenwand in einer "Vaginoperinealnarbe". Die Innen­
flache der Cyste war "groBtentheils entziindet, nur an wenigen Stellen fand sich eine vollkommen intakte, 
von indifferenten Epithelzellen bekleidete Oberflache". In der Cystenwand fanden sich Driisen, die aus 
"hellen Cylinderzellen" bestanden. Der Fall von Ito ist identisch mit dem von Widmer. 

4 V eit h (Virchows Arch. f. patho1. Anat. u. Physio1. Bd. 117, S. 171) fand in 30 Scheiden von Frauen 
aus allen Lebensaltern nur in einem Faile Driisen "in dem unteren Drittel der hinteren und vorderen 
Vaginalwand etwa P/2 em oberhalb des Scheideneingangs", und zwar bei einer 55jahrigen Virgo, die an 
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Scheidendriisen, wenn auch genetisch eng verwandt mit den Driisen der Cervix, doch ihrem ganzen Aus· 
sehen nach eine verschiedene Entwicklung genommen haben miissen. Der Epithelcharakter entspricht 
in den seltensten Fallen, und auch im Falle Da vidsohns nur teilweise demjenigen der Cervixdriisen". 

Der Fall von Widmer ist identisch mit dem von v. Herff und Ito. Widmer bringt nur "die 
schon angekiindigte genauere Beschreibung und Zeichnung der epithelialen Bildungen", "die in der Scheiden· 
wand sich vorfanden, und die auch zur Entstehung der beiden Polypen die Ursache gegeben haben mogen". 

Uber einwandfreie Cervixdriisen in der Scheidenwand berichtete Schiller (1924) (Abb. 263). 
Es handelte sich um eine 32jahrige Frau, bei der sich pli:itzlich Harndrang, Brennen beim Urinieren 

und Drangen nach unten einstellten. Bei der Untersuchung fand sich 2 cm unterhalb des aulleren Mutter· 
mundes und etwas rechts im Bereiche der Portio und des hinteren Scheidengewolbes "ein zweikronen· 
stiickgroBes, leicht eleviertes Ulcus", das bei Beriihrung nicht blutete. Die Rander des Geschwiirs waren 
unterminiert. Die histologische Untersuchung ergab: "Stroma aus derben Bindegewebsbiindeln, die 
regellos miteinander verwebt sind, Farbung nach van Gieson erweist, daB sich keinerlei muskulare Elemente 
zwischen den Fasern befinden. Gegen die Oberflache zu splittern sich die Biindel bis zu einzelnen Fasern 

Abb. 263. Cervixdriisen in der Scheidenwand. 
(Nach Schiller, Arch. f. Gynakol. Bd. 121.) 

auf, die unter dem Epithel ein zartes, weit· 
maschiges Netz bilden, in dessen Maschen Plasma· 
zellen und sparliche Lymphocyten eingelagert 
sind. Diese oberen Schichten sind von zahlreichen, 
etwas geschlangelten und stellenweise verzweigten 
Driisen mit hohem, hellem Cylinderepithel mit 
basalen Kernen durchsetzt. Einzelne dieser 
Driisen sind wie durch Stauung erweitert; in 
der Tiefe zeigen sich sparliche cystische Bil· 
dungen mit entsprechend abgeflachtem Epithel. 
Die Mucicarminfarbung ist bei den Cylinderepi. 
thelien durchwegs positiv. An der Oberflache 
findet sich stellenweise ein Belag von niedrigem 
Plattenepithel, das dem entziindeten und capillar. 
reichen Stroma nur mit wenigen Papillen aufsitzt, 
eine deutliche Basalzellenschicht zeigt, nur wenige 
Zellen in der Dicke und nirgends Verhornung auf· 
weist. An einzelnen Stellen bricht es briisk ab, 
an anderen verschmalert es sich, um streckenweise 
ganz zu fehlen. Dort, wo die Miindungen der 
Driisen dichter stehen, fehlt das Epithel ganzlich; 
an einer Stelle zeigen sich drei intakte Driisen· 
querschnitte knapp unter dem Epithel". 

Schiller glaubt in diesem FaIle eine fehlerhafte Differenzierung des Epithels, also eine Dysplasie 
im Sinne R. Meyers, als Ursache der Driisenbildung annehmen zu miissen. 

bb) Eine Versprengung von Epithelien des Sinus urogenitalis 1 in die Scheide ist in 
zweifacher Weise denkbar: 

1. das Sinusepithel konnte vom Introitus vaginae aus, also von inn en, in die Scheide hineingezogen 
werden, 

2. es konnte, infolge des raschen Langenwachstums der Scheide, von auBen her in die Scheiden· 
wand verlagert werden. 

Das Vorkommen einer Einwanderung von vestibularem Epithel in die Scheide ist bis 
heute noch nicht bewiesen; "in der normalen Entwicklung diirfte dieser Fall nicht eintreten" (R. Meyer) 2. 

Bronchopneumonie mit Pleuritis exsudativa gestorben war. Dem histologischen Bau nach handelte es 
sich um "Talgdriisen, welche denen der Vulva morphologisch vollstandig gleichen". 

1m Scheidengewolbe beobachtete Vei th selbst nie Driisen, er gab aber die Moglichkeit zu, daB in 
seltenen Fallen im Fornix wirklich Driisen "als eine Art Glandulae accessoriae s. aberrantes der Cervical­
driisen" vorkommen konnen infolge von "Verriickungen der Schleimhautgrenzen zwischen Cervix und 
Vagina". 

1 Der Sinus urogenitalis ist von Entoderm ausgekleidet, d. h. von dem gleichen Epithel, das 
sich auch im Darm findet, und das hier Schleim bildet. 

2 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 562. 



Die Cysten der Scheide. 699 

Sehr viel wahrscheinlicher ist die Versprengung des Vestibularepithels von auBen in die Scheiden­
wand. "Die Vaginalanlage des Miillerschen Ganges ist anfangs sehr kurz, so daB ein LosreiBen und Ver­
schleppen von Zellen des entodermalen Epithels vom Sinus urogenitalis im rapiden Langenwachstum 
der Vagina wohl weiter aufwarts gelangen konnte" (R. Meyer) 1. 

"Eine solche wahre Versprengung entodermalen Epithels" nimmt R. Meyer 2 in einem - dem 
einzigen ihm bekannten - FaIle von Schleimdriisen in der fetalen Scheide an. Es handelte sich urn ein 
neugeborenes Madchen, bei dem auBer Schleimdriisen auch groBere Schleimcysten in der Scheidenwand 
gefunden wurden. Yom unteren Ende der Scheide zogen "abnorme Epithelstrange" nach oben, und diese 
trugen ebenfalls Schleimdriisen. 

den Ursprung von 
Befund zweifelloser 

Cysten aus Scheidendriisen. "Eindeutig beweisend" fur 
Seheideneysten aus Seheidendrusen ist "nur der gleiehzeitige 
Seheidendrusen neben den Cysten und siehere Ubergangsstadien 
(Davidsohn, S. 429) 3. 

zwischen beiden" 

Naeh diesem Grundsatz erkannte Davidsohn bis 1900 nur folgende 5 Beob­
aehtungen als sieher an; Kummel, Poupinel, Geyl, Ito, Davidsohn. 

Wie schon erwahnt wurde, handelte es sieh dabei in dem FaIle von Ito (v. Herff­
Widmer) so gut wie sieher, in den Fallen von Poupinel 4 und Davidsohn hOehstwahr­
seheinlieh urn eine Adenofibrosis. Bei dieser sind eystisehe Erweiterungen von Drusen­
sehlauehen keine Seltenheit. Allerdings sind die Cysten, die so entstehen, meist nieht uber 
erbsengroB. 

Es bleiben also nur die Fane von Rummel, Geyl und dazu kommt, soweit wir sehen, 
noeh eine Beobaehtung von Sehirchow 5. 

Kiimmel berichtete iiber zwei FaIle von Scheidencysten, die aus "Scheidendriisen" entstanden 
waren. 

1. "Zwei kaum erbsengroBe Cysten der linken seitlichen Vaginalwand an der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel, nahe beieinander, nur durch ein auBerst diinnes Septum getrennt, baide in 
das Scheidenlumen prominierend. Die Cysten sind in das lockere Bindegewebe der Mucosa eingebettet 
und besitzen nur noch stellenweise eine aus niedrigen, fast kubischen Zellen bestehende Epithelaus­
kleidung. Das Septum zwischen beiden bildet eine doone Bindegewebsmembran. Beide Cysten sind 
in ihrem Bau ganz gleich, doch zeichnet sich die kleinere dadurch aus, daB unter ihr deutliche driisige 
Bildttngen vorkommen. Letztere stellen fast in einer Ebene liegende, teils quer-, teils Jangsgeschnittene 
Schlauche dar mit weiten Lichtungen, an der Innenseite versehen mit einer einfachen Schicht kubischer 

1 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 563. 
2 Meyer, R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 562. 
3 An einer anderen Stelle (S. 426) bezeichnete Davidsohn als gemeinsame Merkmale der aus 

Scheidendriisen entstandenen Cysten: 
1. die Multiplizitat der Cysten, 
2. ihr geringes Volumen, 
3. die Einschichtigkeit des Epithels. 

Er betonte aber selbst (S. 428), "daB es keineswegs in allen Fallen von Scheidencysten, mogen sie 
auch von Scheidendriisen abstammen, gelingen wird, diese Genese unzweideutig aus dem rein morpho­
logischen Befund der Cysten festzustellen. Denn sowohl die Multiplizitat(roseukranzartige Aneinander­
reihung von Cysten des Wolffschen Ganges I), geringes Volumen, Einschichtigkeit des Epithels, fibroses 
muskelfaserloses Stroma, eventuell Flimmerzellen, klarer Inhalt finden sich auch (cfr. VaBmer, S. 40ff.) 
bei Cysten anderer Genese, namentlich solchen, deren Herkunft sich aus dem Gartnerschen (Wolffschen) 
Gange ableitet". 

4 Poupinel: Des Cystes du Vagin. Rev. de chirurg. Bd. 9, 1889. Eine ausfiihrliche Beschrei­
bung dieses Falles findet sich bei Davidsohn, Arch. f. Gynako!. Bd. 61, S. 421£. 

5 Selbstverstandlich kann diese Zusammenstellung keinen Anspruch auf Vollstandigkeit machen. 
Die Kasuistik der Scheidencysten ist heute schon so groB, daB ihre Zusammenstellung Jahre erfordern 
wiirde. 
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Zellen mit groBem, gut farbbarem Kern, die zwischen ihren FuBteilen kleinere rundliche Zellen erkennen 
lassen. Ganz ahnJiche epitheliale Schlauche finden sichin einiger Entfernung von der Cyste dicht lmter 
dem Epithel in dem lockeren submukosen Gewebe. Ausfiihrungsgange in die Scheide oder Rudimente 
solcher fehlen. 

2. Drei schrotkorn- bis kirschkerngroBe Cysten, von denen die kleinste (a) hinten an der Grenze 
zwischen mittlerem und oberem Drittel, die zweite (b) dicht neben der unteren Spitze der columna rugarum 
posterior und die dritte (c) etwa 1 cm weiter seitlich und oben gelegen ist. Den Inhalt von 2a und 2c bildet 
eine weiBe, klebrige Masse, in der Kornchenkugeln, Fettropfchen, verfettete Cylinderepithelien und hyalin 
degenerierte Zellen zu sehen sind. 'Schnitte durch Cyste 2 a zeigen unter dem Epithel, das vielfach seine 
oberste Schicht verloren hat, starke zellige, besonders perivasculare Infiltration. Darunter befindet sich 
ein kleiner Hohlraum mit mehreren seitlichen Ausbuchtungen, dessen etwas schief getroffenes Epithel 
aua niedrigen zylindrischen Zellen zu bestehen scheint. An einem Schnitt setzt sich aus diesem Hohl-

raum ein etwa halbierter Kanal zur Scheidenober-
1 "'ro"")I;""II,,,,,al flache fort. 
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Abb. 264. Quersehnitt des uterovagmalkanals und 
des Sinus urogenitalis in der Hohe der oberen Prostata­
driisenanlage eines weibliehen Embryo von 80 rom KFL. 
(Embryo R. Meyer 266, 69. Objekttrager 1. Reihe, 
1. Sehnitt Sammlung Prof, R. Meyer-Berlin.) Das 
Evithelrohr des Uterovaginalkanales ist von einer 
maehtigen Lage verdiekten Mesenehymgewebes urn­
geben, der pr!mitiven Uterovaginalwand. In derselben 
begin,nt sieh dureh diehtere Anordnung der Kerne eine 
mittlere Zone abzusetzen, die kiinftige Muskularis. 
Nach einwarts von ihr lage dann die kiinftige Mucosa, 
nach auswarts die kiinftige Subserosa und Serosa. Der 
Sinus urogenitaIis entwiekelt an seiner dorsalen Selte 
zwej solide Epjthelzapfen, die Anlage der Prostata-

driisen. (Aus Keibel-Mall, Bd_ 2.) 

An Stelle der supponierten Cyste 2b sind auf 
dem Durchschnitt deren zwei zu sehen, die durch 
eine diinne Scheidewand voneinander getrennt sind. 
Ihre freie Seite ist sehr diinn, nach der Tiefe zu 
besteht keine scharf abgegrenzte Kapsel. Nirgends 
in der Wand epitheliale Hohlraume. Die Hohle 
besitzt in beiden Cysten einfaches Cylinderepithel 
von hohen protoplasmareichen Zellen mit langlichem 
Kern, der fast die ganze Breite der Zellen ausfiillt. 
In beiden Cysten keine Wimperzellen. Cyste 2 ent­
spricht in ihrem Bau durchaus den zuletzt geschil­
derten, nur tragt hier eine groBe Zahl der Epithel­
zellen zarte lange CHien." 

In dem Falle von Gey I handelte es sich urn 
eine Mehrgebarende im klimakterischen Alter. An 
der rechten hinteren Scheidenwand fand sich eine 
iiber hiihnereigroBe, prallelastische Cyste. Die mikro­
skopische Untersuchung der Cyste und ihrer Um­
gebung ergab, daB das Scheidenepithel sich an 
einigen Stellen in die Tiefe senkte und "eine groBe 
unregelmaBige Masse" bildete, die sich "hauptsach­
lieh aus indilferenten Epithelzellen" zusammensetzte, 
Diese standen im Zusammenhang mit Driisenlumina, 
die mit hellen Cylinderepithelien ausgekleidet waren. 
In der Nahe dieser Driisenlumina, aber etwas tiefer, 
fand sieh " eine nicht unbetrachtliche Zahl anderer 
Lumina", die "einen fOrmlichen Driisenacinus" dar­

stellten. Dieser war. in seinem Bau einem "Adenoma mammae" sehr ahnlich. Unter diesem Acinus 
lag die Cystenwand. Diese war groBtenteils entziindet, und nur an wenigen Stellen zeigte sie eine "in­
takte, von indifferenten Epithelzellen bekleidete" Innenflache. Dieses Epithel senkte sich in die Tiefe, 
und es bildete "Massen, denen sich Driisenlumina genau" anschlossen. Diese befanden sich sogar auch 
"innerhalb der Epithelmasse". Sie bestanden aus hellen Cylinderepithelzellen mit einem basalstandigen 
groBen Kern. 

Die Beobachtung und Beschreibung von Geyl sind nicht leicht zu deuten. Die Tatsache, daB die 
Cyste in der Nahe einer alten DammriBnarbe saB und die Angabe, daB das Scheidenepithel sich nach der 
Cyste zu in die Tiefe senkte, lassen an die Moglichkeit einer traumatischen Epithelcyste denken. Auffallend 
erscheint dabei allerdings die Bildung von Driisenschlauchen. 

Schirchow exstirpierte aus der Schleimhaut des hinteren Scheidengewolbes eine haselnuBgroBe 
Geschwulst, die aus multiplen Cysten hestand. Die genauere Untersuchung ergab, daB diese sich aus Driisen 
entwickelt hatten. Die Cysten enthielten kubisches bis zylindrisches, nicht flimmerndes Epithel, auBerdem 
fanden sich noch unveranderte Driisenlumina. In der Wandung dieser Bildungen waren keine Muskel­
zellen vorhanden. 
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t5) Paraurethrale Gange. 
Analog der Prostata entwickeln sich auch bei weiblichen Feten am oberen Ende des Sinus urogenitalis 

Driisenschlauche, die sog. paraurethralen (oder Skeneschen Gange) (Abb. 264). 

( . 

Abb. 265. Querschnitt durch die untere HilUte der Scheide eines achtmonatigen Fetus. Urethra (U) mit drei 
paraurethralen Gilngen (Par) im Querschnitt. Gartnerscher Kanal (G) rechts und links. 

(Nach R. Meyer, Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 73. 1908/09.) 

Diese verlaufen in der Wand der Urethra seitlich und dorsal vom Lumen (Abb. 265). 
Die paraurethralen Gange miinden bei Feten meist in den unteren Teil der Urethra, selten liegt 

ihre Offnung - wie bei Erwachsenen - neben der Urethra oder 
hinter ihr. 

Bei alteren Feten sind die paraurethralen Gange von 
einem mehrschichtigen Epithel ausgekleidet, das dem der Urethra 
gleicht. Am oberen Ende findet man nicht selten Verzweigungen 
und kleine schleimhaltige Driisen (R. Meyer) 1. 

Cysten der paraurethralen Gange. C y s ten de r 
paraurethral en Gange, also "Prostatacysten" 
(R. Meyer) 2 konnen sich schon bei Feten und Neu­
geborenen find en (Abb. 266). 

Gelegentlich konnen die Prostatadriisen die Harn­
rohrenwand iiberschreiten und bis an die Scheiden­
schleimhaut gelangen. Eine derartige iiberschiissige 
Bildung von weitverzweigten Prostataschlauchen fand 
R. Meyer 3 bei einem neugeborenen Madchen. 

1 Meyer, R.: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 774. 

Abb. 266. Erweiterte Kanale und 
Oysten (0) der Prostata in der Umgebung 
der (schUtzformigen) Urethra (U) bei 
einer Neugeborenen. (Nach R. Meyer, 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.71. ) 

2 Meyer, R.: Ergebn. d. a.Ug. Pathol. u. pathol. Ana.t. Bd. 9, II, S. 600. 
3 Meyer, R.: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 71, S. 280. 



702 Ludwig Nurnberger, Die Erkrankungen der Scheide. 

Pincus (1900) beobachtete bei einer Erwachsenen die Entstehung einer Scheiden­
cyste aus einem Skeneschen Gange. 

Es handelte sich um eine Patientin mit Uterus bicornis septus cum vagina septa. 
Unterhalb und zu beiden Seiten des Orificium urethrae fanden sich drei Offnungen in der 
Schleimhaut. In zwei von diesen konnte eine Sonde 2-21/2 cm weit eingefuhrt werden. 
Drei Monate nach einem Abort, der "mit putrider Absonderung verlief", "war der links­
seitige Gang in eine haselnuBgroBe Cyste mit glasigem Inhalt umgewandelt". 

e) Driisen des Vestibulum. 

1m untersten Teil der hinteren Scheidenwand konnen DrusenschHiuche vor­
kommen, die aus der Fossa navicularis, also aus dem Vestibulum stammen. Man 
findet sie entweder noch im Zusammenhang mit den Drusen der Fossa navicularis, oder 
sie liegen abgesprengt in der Scheidenmuskulatur oder im rectovaginalen Zwischen­
gewebe (R. Meyer) 1. 

C) Rectumdriisen. 

R. Meyer 2 hat Drusenschlauche gesehen, die von einer ventralen Bucht der Rectum­
schleimhaut aus in der Medianlinie den Sphincter ani durchsetzten und bis in die Nahe der 
Scheide reichten. 

"Diese Drusen, welche offen bar atavistische Bildungen sind, sind zwar noch nicht 
versprengt gefunden worden", sie konnen gelegentlich aber bei Tumorbildungen differential­
diagnostisch Bedeutung gewinnen. So ist es nach R. Meyer nicht ausgeschlossen, daB 
eine von Falkner beschriebene kindskopfgroBe papillare Cyste zwischen Rectum und 
Scheide hierher gehOrt. 

2. Bindegewebscysten. 

Bindegewebscysten der Scheide, also Cysten, die im Bindegewebe selbst - nicht in 
einem epithelialen oder endothelialen Hohlraum - entstanden sind, scheinen verhaltnis­
maBig selten zu sein. Die Moglichkeit ihres Vorkommens ist aber durchaus zuzugeben. 

Ihr Nachweis ist freilich nicht immer leicht zu erbringen, da ursprunglich epitheliale 
Cysten ihre epitheliale Auskleidung verlieren und dann den Eindruck von Bindegewebs­
cysten mach en konnen. 

Eine Entstehung von Bindegewebscysten der Scheide ist denkbar 
1. im AnschluB an Blutergusse (Hamatome der Scheide), 
2. im AnschluB an Ansammlungen von Gewebsnussigkeit. 

Hamatome der Scheide entstehen fast in allen Fallen traumatisch durchZerreiBung 
von GefaBen in der Scheidenwand. Durch die Blutung wird das Bindegewebe auseinander­
gedrangt, und es entsteht ein hlutgefullter Hohlraum "mit unbestimmten, unklaren 
Wandungen" (V ei t) 3, der unter Umstanden noch von einzelnen Bindegewebssepten 
durchzogen wird. Wird ein derartiger BluterguB durch die Organisationsvorgange III 

seiner Wand abgekapselt, dann kann er durchaus den Eindruck einer Cyste machen. 

1 Meyer, R.: Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 9, II, S. 600. 
2 Meyer. R.: Ergebn. d. aUg. Pathol. u. pathoI. Anat. Bd. 9, II, S. 600. 
3 Veit: Bd. 3, 2, S. 277. 
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Nicht jede bluthaltige Cyste muE aber ein cystisches Hamatom sein. Auch in epithel­
haltige Cyst en hinein konnen im AnschluB an Traumen Blutungen edolgen, oder es kann 
sich auch um einen Haematocolpos lateralis handeln. 

Auf die Moglichkeit des Vorkommens von "traumatischen Lymphextrava­
saten", in der Scheidenwand hat Thorn schon im Jahre 1889 hingewiesen. 

Thorn begriiadet seine Ansicht in folgender Weise: "Wie die Kopfhaut des Fetus unter der Geburt, 
namentlich beim Durchtreten des Kop£es durch den verengten Beckeneingang oder auch bei raschem Durch­
treten durch den strafferen Genita.lkanal Erstgebarender, wie er zumal bei Beckenendlagen stattfindet, 
ebeDSo unterliegt auch die widerstrebende Vagina, insonderheit an ihrer engsten Stelle, im unteren Drittel, 
einer starken Verschiebung in tangentialer resp. schiefer Richtung, deren Ef£ekt leicht ein "Oberschreiten 
der Dehnungsgrenze und damit, abgesehen von der Ruptur, gerade bei der relativ lockeren Befestigung der 
Vagina.lschleimhaut mit dem unterliegenden Bindegewebe leicht eine AblOsung der Schleimhaut von der 
Unterlage sein kann. Am meisren disponiert dazu wiirde also das untere Drittel der Vagina und speziell 
die am wenigsten befestigten Partien seitlich der Columna rugarum sein; damit lieBe sich auch der haufiger 
vorkommende lat6rale Sitz der Cysten in Einklang bringen". 

Die Entstehung dieser "traumatischen Lymphextravasate" in der Scheide verglich 
Thorn mit dem "Decollement traumatique de la peau et des couches sousjacentes" von 
Morel- Lavallee. 

3. Endothelcysten. 
Endothelbekleidete Cysten der Scheide finden sich bei der Colpitis cystica (siehe 

S. 317). Die Entstehung der Cysten aus LymphgefaBen laBt sich hier einwandfrei 
nachweisen. 

Andere LymphgefaBcysten sind, soweit wir sehen, in der Scheidenwand bisher noch 
nicht beschrieben worden 1. Die Moglichkeit ihres Vorkommens muB aber wohl zugegeben 
werden. Nach Frankl (S. 254) sind umschriebene Lymphangiektasien in der Scheide 
"nicht sehr selten". Es erscheint deshalb nicht ausgeschlossen, daB aus dies en gelegentlich 
Cysten entstehen konnen. Auch Stu bIer (1924) ist der Ansicht, "daB sich kleine Cysten 
auch durch Erweiterung von LymphgefaBen bilden konnen". 

Die Annahme einer Lymphcyste dad naturlich nicht mit dem Vorhandensein eines 
platten endothelartigen Belages in der Cyste begrundet werden. Endothelahnliches Aus­
sehen beweist nichts fur die Abstammung vom Endothel, und Endothel braucht nicht 
endothelahnlich auszusehen. Nur dann, wenn man in der Umgebung einer Cyste erweiterte 
LymphgefaBe findet, ist - mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit - der SchluB auf die 
lymphangiektatische Genese der Cyste gestattet. 

1 Klebs (Handbuch der pathologischen Anatomie. Bd. 1, Abt. 2, S. 965, 1876) war der Ansicht, 
daB a.lle Scheidencysten "durchweg lymphatische, im Bindegewebe entstandene Cysten" sind, "die wahr­
scheinlich, wofiir ihre Endothelauskleidung spricht, aus dilatierten Lymphgefii.Ben hervorgehen". 

Nach Graefe (1-882) fanden sich bis 1882 insgesamt 3 Fii.lle von Lymphcysten in der Literatur: 
2 FaIle von Klo b (Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864, S. 430) und 1 Fall 
von Hunt (Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 9, S. 683). 

In der angefiihrten Stelle von Klob findet sich aber nur der Satz: "In zwei von mir untersuchten 
Fii.llen von einmal kirschen-, einmal walnuBgroBen Cysten in der Vagina fand sich eine ziemlich leicht in 
continuo darstellbare Cystenwand, weIche an ihrer Innenfliiche glanzend glatt, und mit kleinzelligem PIlaster­
epithel bekleidet war". Irgendwelche Angaben iiber die histogenetische Wertigkeit dieser Cysten macht 
Klob nicht. Er betont vielmehr, daB die Entstehung der Scheidencysten "noch nicht ergriindet" ist. 
Die Arbeit von Hunt war uns leider nicht im Original zuganglich. 
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b) Kansale Genese der Scheidencysten. 
Die Ursache der Entstehung von Scheidencysten ist heute nur m ganz wenigen 

Fallen klar. 
Hierher gehOren der Haematocolpos lateralis und die traumatischen Blut­

und Lymphcysten. 
In den anderen Fallen stoBt eine befriedigende Erklarung auf groBe Schwierig­

keiten. Man nimmt wohl meist eine "Retention" infolge von Verlegungen, Verodungen, 
Abknickungen der AbfluBwege, an. Aber auch damit laBt sich nur ein Teil der Cyst en­
bildungen erklaren (z. B. die Entstehung von Schleimcysten). 

Retentionscysten sind nach Vir chow 1 Neubildungen, "bei welchen irgendein 
besonderes Sekret, nicht ein bloBes Ausschwitzungsprodukt aus dem Blute, sondern ein 
Erzeugnis oder wenigstens ein Ergebnis der Gewebstatigkeit das urspriingliche An­
haufungs-Material bildet". 

Die Retention hat also stets eine Sekretion zur Voraussetzung 2. 

Nun konnen Scheidencysten aber auch aus Elementen entstehen, die normalerweise 
keine Sekretion zeigen. Es sei hier nur erinnert an die Reste des W olffschen Ganges in 
der Scheidenwand, an die driisenformigen Ausstiilpungen des Plattenepithels, an die Reste 
der paraurethralen Gange u. a. m. In allen diesen "Driisenschlauchen" geht wohl auch eine 
Fliissigkeitsbewegung nach dem Lumen hin und aus dies em heraus vor sich, zur cystischen 
Erweiterung kommt es aber erst dann, wenn die Zufuhr groBer ist als die Abfuhr. Es muB 
hier also eine weitgehende Umstimmung der Zellen stattfinden, die zu einer Storung des 
normal en Gleichgewichtszustandes fiihrt. 

Die Lehre von der kausalen Entstehung der Scheidencysten steht in engem Zusammen­
hang mit der Frage nach ihrer Stellung im onkologischen System. Auch auf diese 
Frage laBt sich heute vielfach noch keine befriedigende Antwort geben. Man darf hier 
- wenigstens fiir die epithelialen Cyst en der Scheide - wohl an die Ovarialcystome und 
auch an die Hydrosalpingen erinnern. 

Auch hier ist die Frage, inwieweit im einzelnen FaIle eine rein passive Dehnung 
oder eine aktive Wucherung des Epithels im Spiele ist, nicht immer leicht zu beantworten. 

Der Satz R. Vir chows "daB an derselben Lokalitat scheinbar ganz analoge 
Cysten von ganz verschiedener Entstehung und demnach auch verschiedener 
Bedeutung vorkommen", gilt also auch von der kausalen Entstehung der Scheiden­
cyst en in tieferem Sinne, als es auf dem erst en Blick vielleicht erscheint. 

Makroskopischer Befund bei den Scheidencysten. 

Die Scheidencysten erscheinen meist als umschriebene, gleichmaBige, fluktuierende 
Vorwolbungen der Scheidenwand. 

1 Virchow: Die krankhaften Geschwiilste. Bd. 1, S. 21l. 
2 Auf diese Tatsache hat - wie auch Virchow (1. c., S. 213) betont - schon van Swieten (Com. 

mentaria in Hermanni BoerhaaveAphorismos. Lugd. Bat. 1745, T.1,p.165) hingewiesen: "Numerosissimae 
in variis locis corporis sunt ampullae sive folliculi; tota cutis externa, interior superficies oris, oesophagi, 
ventriculi, intestinorum etc. similibus follicullis obsidetur undique. Si jam a quacunque causa obstruatur 
emissarium talis folliculi, non poterit evacuari contentus in cavo folliculi liquor, augebitur copia liquidi 
retenti et distendetur folliculus, sic ut ex invisibili parvitate in mo1em aliquot librarum aliquando excrescat. 
Haec jam est communis idea ampullosorum tumorum: sed variant ratione materiae contentae". 
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Von diesem Typus gibt es aber sehr zahlreiche Abweichungen. 

1st die iiberziehende Scheidenschleimhaut gleichmaBig dick, dann zeigt die Ober­
flache der Cyste das Aussehen der iibrigen Scheidenwand. Oft ist aber die Scheiden­
scbleimhaut an der Stelle, an der die Cyste am weitesten in das Lumen hinein vorspringt, 
verdiinnt. An dieser Stelle schimmert der Cysteninhalt meist blaulich oder weiBlich­
blaulich durch. 

Derartige durchscheinende Stellen in der Scheidenwand sind bei tiefer liegenden Cysten, 
die sich noch nicht merklich vorwolben, das erste und einzige Zeichen fUr die Anwesenheit 
einer Cyste. 

Die Konsistenz der Cysten ist im allgemeinen schlaff bis prallelastisch­
fluktuierend. Zuweilen fiihlen sich die Scheidencysten aber auBerordentlich hart an. 
Sind sie dann von normaler (nicht durchscheinender) Schleimhaut iiberzogen, dann konnen 
sie den Eindruck eines harten, in der Scheidenwand liegenden Knotens, z. B. eines Fibroms 
(Kleinwachter, Fall 4), machen. 

Die Form der Cysten darf nicht allein nach dem Anblick beurteilt werden, der sich 
bei der Betrachtung der Scheide darbietet. Recht haufig wolbt sich nur ein Teil der Cyste 
halbkugelig nach der Scheide zu vor. Bei der Betastung und noch deutlicher bei der Ope­
ration zeigt sich aber, daB die Cyste eine ganz andere Form hat. Haufig sind die Cysten 
langlich oval oder zylindrisch und sie verlaufen in der Langsrichtung der Scheide. 

Bei der operativen Entfernung entdeckt man nicht so selten, daB die Cysten hoch in 
das Beckenbindegewebe hinaufreichen. Diese oft recht langen Ausziehungen konnen die 
Exstirpation der Scheidencysten sehr erschweren. Aus der anscheinend leichten Aus­
schalung entwickelt sich dann im Laufe der Operation ein groBer Eingriff, der hoch hinauf 
in das Beckenbindegewebe fiihrt. Es entsteht dann eine groBe Bindegewebswunde, und Ver­
letzungen der Uterina und des Ureters sind nicht ausgeschlossen. 

J. Veit (1882) beobachtete eine gut kindskopfgroBe, rechtsseitige Scheidencyste, die nach oben 
bis in das Lig. latum reichte. 1m rechten Lig. latum befand sich ein prall gefiillter Tumor, der mit dem 
Scheidentumor deutlich zusammenhing. Bei Druck auf den einen dieser beiden Tumoren schwoll der 
andere an. 

Die Ausziehungen mancher Scheidencysten nach dem Parametrium hin und ihre 
Kommunikation mit Cysten des Beckenbindegewebes sind nicht leicht zu erklaren. Die 
Annahme, daB die Cysten im oberen Drittel der Scheide sich leicht nach dem Parametrium 
hin entwickeln konnen, mag fiir manche Falle zutreffen. Nicht so selten sind die Fortsatze 
a,ber so eng und trichterformig, daB man versucht ist, eine Erweiterung schon vorhandener 
Ausstiilpungen anzunehmen. Es liegt natiirlich nabe, hier an Reste des Gartnerschen 
Ganges zu denken. Dieser tritt aber bekanntlich in der Hohe des inneren Muttermundes 
in die U teruswand ein, und er verlauft hier durch die Cervix zum seitlichen Scheidengewolbe. 

1nfolgedessen miiBten sich die Ausziehungen in die Cervix hinein fortsetzen. Mebr 
entwicklungsgeschichtliche Wahrscheinlichkeit besitzt in diesen Fallen die Annahme einer 
Cyste des W olffschen Ganges mit einer iiberzahligen Ureteranlage. Um mehr als eine 
Hypothese handelt es sich aber auch hier nicht. 

Die GroBe der Cysten schwankt zwischen mikroskopischer Kleinheit und etwa 
KindskopfgroBe und dariiber. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V 2. 45 
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In einer Beobachtung von Bianca Bienenfeld (Fall 2) betrug der Durchmessl 
der Cyste 17 cm. 

Bei oberflachlichem Sitz konnen Scheidencysten schon erkannt werden, wenn s 
einen Durchmesser von 1 mm besitzen (Rieder, Fall 1) , oder wenn sie etwa schrotkor 
groB sind (Kiimmel, Takahasi). 

tiber den Sit z der Scheidencysten lassen sich zuverlassige statistische Angab( 
kaum machen. Schon bei der Projektion des Sitzes einer Cyste auf den Querschni 
der Scheide Mnnen leicht Tauschungen vorkommen. Eine Cyste, die urspriinglich re 
seitlich saB, kann sich beim weiteren Wachstum hauptsachlich nach der vorderen od, 
hinteren Scheidenwand zu entwickeln und eine Cyste dieser Gegend vortauschen. Eil 
Cyste in der vorderen Scheidenwand braucht also durchaus keine Cyste der vorderl 
Scheidenwand zu sein. 

Neugebauer (1896, Fall 23) hat schon im Jahre 1896 dringend empfohlen, die topographisc 
Bestimmung der Cysten der vorderen Scheidenwand unbedingt stets in KnieellenbogenIage vorzunehml 
Cysten konnen den Eindruck machen, daB sie in der MitteIlinie sitzen, und erst in der Knieellenbogenla 
erkennt man ihren seitlichen Sitz. 

Noch groBer konnen die Tauschungen werden bei der Projektion des Sitzes ein 
Cyste auf den Langsschnitt der Scheide. Man braucht nur an die nicht so seltenl 
Cyst en zu erinnern, die im unteren Drittel der Scheide zu sitzen scheinen, die aber nach obi 
in einen langen Fortsatz ausgezogen sind. 

Endlich gibt es aber auch Cysten, deren Sitz nicht auf eine Scheidenwal 
beschrankt ist. 

VaBmer stellte bis 1900 folgende FaIle zusammen: Graefe (Fall 3): Hintereinander 6 Cysten, I 

von vorn rechts yom Scheideneingang nach hinten links zum hinteren Scheidengewolbe verliefen. Gra€ 
(Fall 9): 3 Cysten an der vorderen und den beiden seitlichen Scheidenwanden. Takahasi (FaIl5): . 
der linken Seite der hinteren Scheidenwand eine Cyste, die iiber die seitliche Wand zum vorderen Scheidl 
gewolbe hiniiberreichte. N euge ba uer (S. 236): Rechts in der vorderen Scheidenwand verlief eine Cy: 
von unten innen nach auBen oben. Pincus (Fall 4) : Cyste an der vorderen und seitlichen Scheidenwal 

Nun konnte man daran denken aIle Cysten, deren Sitz sich nicht einwandfrei fel 
stellen 1aBt, aus der Statistik auszuscha1ten. Dadurch wiirde man ab~r ebenso unzuver1assi 
Zahlen bekommen, wie wenn man z. B. bei der GroBenbestimmung einer bestimmt 
Zahl von Menschen eine gewisse Quote nicht beriicksichtigen wiirde, da deren GroBenma 
nicht genau bestimmt wurden. 

Als Beispiele fiir die Unsicherheit in der Bestimmung des Sitzes der Cysten mogen einige Angal 
aus der Literatur folgen: Winckel fand bis 1871 in insgesamt 50 Fallen die Cysten in der Regel an I 

vorderen oder hinteren Wand und zwar an beiden fast gleich oft. In der vorderen Wand sitzen na 
Winckel die Cysten am haufigsten im unteren Drittel oder an der Grenze zwischen mittlerem u 
oberem Drittel. An der hinteren Wand sitzen sie gleich oft im mittleren und unteren Drittel. WI 
aus am haufigsten ist also der Sitz der Cyste von der Mitte bis zur Nahe des Eingangs der Schei, 
In 2/3 aller Falle finden sich nach W inckel die Cysten in der unteren Halite der Scheide.) 

VaBmer fand dagegen, daB in 37 Fallen von Scheidencysten, die er aus der Literatur samm 
konnte, als Sitz angegeben war: 

die vordere Scheidenwand 15 mal 
" hintere 9 
" rechte 7 " 
" linke 6 " 

Thorn kam auf Grund seiner zieJnIich zahlreichen Beobachtungen zu dem Schlusse, daB die Scheid 
cysten bei Nulliparen hauptsachlich im oberen Drittel und im Scheidengewolbe sitzen, bei Frauen, 
geboren hatten, fanden sie sich haufiger im unteren Drittel. 



Scheidencysten. 707 

Die Zahl der Cyst en ist bis zu einem gewissen Grade abhangig von ihrem histo­
genetischen Ausgangspunkt und von ihrer kausalen Genese. 

Cysten, die aus einer rudimentaren Scheide, aus einer postfetal implantierten Schleim­
hautinsel, aus einem Hamatom usw. hervorgehen, sind meist nur in der Einzahl vorhanden. 
Cyst en aus Besten des Gartnerschen Ganges konnen zu mehreren perlschnurartig anein­
andergereiht sein 1. 

Bei der cystischen Degeneration von Scheidendrusen, bei der Adenomyosis und be­
sonders bei der Colpitis cystic a findet man die Scheide oft ubersat mit Cysten. 

Selbstverstandlich gestattet die Zahl der Cyst en aber keinen SchluB auf ihre Ent­
stehung. Aus rudimentaren Besten eines Mullerschen Ganges konnen mehrere Cyst en 
entstehen, und im Beginn oder im Heilungsstadium einer Colpitis cystica kann nur eine 
einzige kleine Cyste vorhanden sein. 

Sieht man von der mehr diffusen Entstehung kleiner Cyst en bei der Colpitis cystica 
und bei der Adenofibrosis ab, dann scheint die Zahl der groBeren Scheidencysten doch 
ziemlich beschrankt zu sein. 

v. Winckel (1871) fand unter insgesamt 50 Fallen: 

eine Cyste in 82 %, 
zwei Cysten in 12%, 
drei Cyst en in 4 %. 

Die groBte Zahl von Cysten, die bis dahin gefunden wurde, betrug 5 (Kiwisch). 
Diese Prozentzahlen mogen sich bei einer neueren Statistik vielleicht verschieben, an der 
Tatsache, daB bei groBeren Cyst en nur selten die Funfzahl erreicht oder gar uberschritten 
wird, durfte sich aber kaum viel andern. 

Der Inhalt ist je nach Art und Menge der vorhandenen Flussigkeit und der 
geformten Bestandteile auBerordentlich verschieden: diinnfliissig, klar, fadenziehend, 
schleimig, glasig, trub, weiBlich, milchig, flockig, zah, klebrig, blaBgelblich, strohgelb, 
honiggelb, schmutziggelb, braunlich, lehmig, braunrot, schokoladefarben, blutig usw. 

An geformten Elementen werden gefunden: Epithelien, "Kornchenkugeln", Fett­
kornchen, Cholest erinkrist aIle , rote Blutkorperchen, Detritus. 

Uber Vereiterung von Scheidencysten berichteten Kleinwachter (Fall 3) und 
Hellier. In heiden Fallen hestand eine kleine Offnung nach dem Scheidenlumen hin, aus 
der sich der Eiter entleerte 2. 

Konkrementbildung in Scheidencysten beobachteten Cheron und Gellhorn. 
Cheron, dessen Arbeit uns leider nicht im Original zuganglich war, beschrieb seine Beobachtung 

als "Cyste du vagin, ouvert dans l'urethre, calcul, developpe dans cette caviM". 
Gellhorn (1907) fand bei einer Frau, die ihm wegen einer Retroflexiooperation iiberwiesen worden 

war, zufallig eine Cyste in der vorderen Scheidenwand unmittelbar hinter dem Urethralwulst. Die Cyste, 
die bei oberflachlicher Betrachtung den Eindruck einer Cystocele machte, lieB sich bei der Operation 
leicht ausschalen. Die Cyste wurde sofort in Formol gelegt. Als sie ein paar Tage spat.er aufgeschnitten wurde, 

1 Die perlschnurartige Anordnung ist aber kein zuverlassiges Merkmal fur die Abstammung vom 
Gartnerschen Gang (s. S. 694). 

2 Unklar ist eine Beobachtung von Heymann. Dieser fand bei einem 12jahrigen Madchen einen 
hiihnereigroBen, verjauchten. cystischen Tumor, der rechts neben dem Uterus dem Scheidengewolbe auflag. 
Der Tumor, der !nit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet war, stand in offener Verbindung mit dem 
Cervixkanal. Dieser Fall erinnert an eine Beobachtung von Unterberger (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Bd. 29), der neben dem Uterus zwei Cysten fand, die mit diesem kommunizierten. 

45* 
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fand sich in ihr ein weicher Stein, der sich leicht schneiden lieB. Die chemische Untersuchung ergab, daB der 
Stein aus Phosphaten bestand. Mikroskopisch bestand die diinne Wand aus fibrillarem kernarmem Binde­
gewebe; die Innenflache der Cyste war mit einer einfachen Lage eines niedrigen kubischen Epithels aus­
gekleidet. 

Gellhorn nimmt an, daB dieCyste aus einemDivertikel der Urethra entstanden ist; "wahrscheinlich 
ist die feine Offnung verklebt, und es ist dann zur Abschniirung der Cyste gekommen. 

Die Innenflache der Cysten ist meist glatt und glanzend. Mehrfach wurden aber 
auch papillare und warzenartige Wucherungen an der Innenwand von Scheidencysten 

.\ 

Abb. 2Gi. Abb. 26 . 

Abb. 267. Der aus der hinteren Vaginalwand ausgeschnittene Lappen samt den Cysten in natiirlicher GroJ.\e von 
vorn. A die geschlossene Cyste; B der offene mit kleinen Cysten ausgefiillte Hohlraum; a Kommunikations­

offnung mit der Vagina wurde vor der Punktion der Cyste A von dieser etwas iiberdeckt. 
(Nach Kaltenbach, Arch. f. Gynakol. Bd. 5.) 

Abb. 268. Der exstirpierte Lappen von riickwarts. A von papillaren Wucherungen ausgekleidet, eroffnet. 
(Nach Kaltenbach, Arch. f. Gynakol. Bd.5.) 

beobachtet (Kleinwachter, Fall 1, v. Recklinghausen, Fiirst, Takahasi, Grafe, 
Falkner u. a.). 

Sind zahlreiche kleine warzenartige Erhebungen vorhanden, dann konnen diese der 
Innenflache der Cyste ein sammtartiges Aussehen verleihen (Takahasi, Fall 5). 

Bei der Anwesenheit von glatter Muskulatur (Kiimmel) oder von elastischen Fasern 
(Takahasi) kann die Innenflache der Cysten auch balkenartige Verdickungen (Kiimmel) 
oder Faltenbildung und Runzelung zeigen (Abb.270). 

In einer Beobachtung von Kaltenbach war die Innenwand der Cyste mit zahlreichen hirsekorn­
bis erbsengroBen Erhabenheiten bedeckt. Diese bestanden aus kleinen Cystenraumen. 
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Die Cystenwand kann auBerordentlich dunn sein (0,5 mm, Lebedeff), ihre Dicke 
kann aber auch bis zu 1/2 cm und daruber betragen. Nicht so selten ist die Wand einer und 
derselben Cyste nicht uberall gleich machtig. Dunnere Stellen ki:innen mit dickeren 
abwechseln. 

Eigenartige und auf den erst en Blick befremdende Bilder ki:innen entstehen, wenn man 
in der Scheide schon eri:iffnete Cysten findet (Kaltenbach, Neugebauer). 

Kaltenbach (1873) berichtete fiber folgende Beobachtung: Bei einer 38jahrigen Drittgebarenden 
fanden sich an der prolabierten hinteren Scheidenwand zwei Cysten, eine geschlossene und eine, die durch 
eine spaltformige Offnung "nach Art einer Lippenfistel" mit der Scheide in Verbindung stand. Die lunen­
flacht' dieser Cyste war mit zahlreichen kleineren, hirsekorn- bis erbsengroBen Cysten besetzt (Abb. 267/68). 

Die Hauptcyste war zum groBten Teil mit Plattenepithel ausgekleidet, an einzelnen Stellen fanden 
sich aber auch Einsenkungen, die Cylinderepithel trugen. 

Die Frage, ob die Cyste spontan nach der Scheide zu durchgebrochen war, oder ob sie im AnschluB 
an eine friiher vorangegangene Punktion offen geblieben war, lieB sich nicht entscheiden. 

Neugebauer sah wiederholt geplatzte Cysten in Gestalt von fingerkuppengroBen, glattwandigen 
Hohlen, Krypten oder Taschen, in die man oft weit mit der Sonde eindringen kounte. Zuweilen fand 
Neugebauer auch mehrere derartige Blindsacke bei der gleichen Frau. 

Mikroskopischer Befund bei den Scheidencysten. 

Nach der Innenauskleidung der Cyst en kann man folgende Arten unterscheiden: 

1. Cysten mit epithelialer Auskleidung. 

a) Cysten mit einschichtigem Epithel, 
~) Cysten mit mehrschichtigem Epithel, 
y) Cysten mit gemischtem d. h. teils einschichtigem, teils mehr­

schichtigem Epithel. 

2. Cysten ohne epitheliale Auskleidung. 

1. Cysten mit epithelialer Auskleidung. 

Unter den Cysten, die mit einschichtigem Epithel ausgekleidet sind, findet man 
die verschiedensten Formen des einreihigen Epithels: h 0 he s C y 1 i n d ere pit h e 1 - dieses 
kann stellenweise auch Flimmerepithelien zeigen (Rieder, Falll, Cyste 4 und Cyste 2, 
Kummel, Fall 4) - niedriges Cylinderepithel, kubisches bis plattes Epithel, 
das in einer ganz diinnen, endothelartigen Lage die Innenflache auskleidet. 

Gelegentlich findet man in einer und derselben Cyste diese verschiedenen Epithel­
formen nebeneinander (Bianca Bienenfeld, Fall 1 u. a.) 1. 

Irgendwelche Schlusse auf die histogenetische Abstammung der Cyste gestattet die 
Auskleidung mit einschichtigem Epithel nicht. 

Eine Cyste, die mit verhornendem Plattenepithel ausgekleidet war, beschrieb 
Nouvel. 

Eine Auskleidung mit mehrschichtigem Epithel kann man finden: bei den trau­
matischen Epithelcysten (Stokes, Cullen, Risch, Hornung, Stubler), bei Cyst en 
des M ullerschen Ganges. 

Cyst en mit gemischtem, d. h. teils einschichtigem, teils mehrschichtigem 
Epithel sind sehr hiiufig [Kaltenbach, Lebedeff, Graefe, Kleinwachter, Furst, 

1 Besonders ausgesprochen findet man Ubergange auch bei der Adenomyosis. 
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Wanner, Baumgarten, Johnston, Kiimmel (Fall 6), Takahasi (Fall 5), Bianca 
Bienenfeld (Fall 1) u. a.] (Abb. 269). 

Das einschichtige Epithel kann dabei seinerseits wieder aIle Ubergange von hoch­
zylindrischem in plattes Epithel zeigen. Auch schleimbildende Becherzellen konnen sich 
in groBer Zahl finden (Wanner). Der Ubergang des einschichtigen in das mehrschichtige 
Epithel kann allmahlich oder ganz unvermittelt erfolgen. 

Das an und fUr sich schon vielgestaltige und unruhige Bild der Scheidencysten mit 
gemischtem Epithel kann noch dadurch kompliziert werden, daB sich von dem Epithel aus 

Abb. 269. Innenauskleidtmg einer Scheidencyste, 
die im rechten Scheidengew61be gesessen hatte. 
a Elnschichtiges Cyllnderepithel; b Plattenepithel; 
c mit Cylinderepithel ausgekleidete Einsenkungen; 
d Driisenschlauch; e Plattenepithel; f von ein­
reihigem CyJinderepithel bedecktes Plattenepithel; 

g kleinzellige entzlindliche Infiltration. 
(Nach Cullen, Hopkins Hosp. Bull. Bd. 16.1905.) 

driisenartige Fortsatze in die Cystenwand ein­
senken (Kummel, Fall 3, Chalot, Fredet, 
Kleinwachter u. a.). 

2. Cysten ohne epitheliale Auskleidung. 

Wenn in einer Scheidencyste eine epithe· 
liale Auskleidung fehlt, dann liegt der Gedanke 
nahe, daB die Flussigkeitsansammlung in Ge­
websspalten, also in das Bindegewebe hinein 
erfolgte 1. 

Das Fehlen des Epithels in einer Scheiden­
cyste ist aber noch kein Beweis fUr eine primare 
Entstehung der Cyste im Bindegewebe. Es ist 
durchaus moglich, daB die Cyste ursprunglich 
von Epithel ausgekleidet war, und daB dieses 
spater durch Druckatrophie, Blutungen, ent­
zundliche Vorgange u. a. m. zugrunde ging. 
Dies beweisen Cysten, in denen die epitheliale 
Auskleidung stellenweise fehlte (z. B. in einer 
Beobachtung von Kuster). 

Wand. Die Wand der Cysten wird von 
einer dickeren oder diinneren Bindegewe bs­
schicht gebildet. In dieser konnen glatte 
Muskelfasern (Baumgarten, Graefe, Fall 7, 
Johnston, Muscatello, Peri, Kummel, 

Fall 5 und 6, v. WinckeJ2, Rieder, Fall 1, Falkner, Kuster) (Abb.270) und elastische 
Fasern (Falkner, Kuster u. a.) vorkommen. 

Manche Autoren erblicken in dem Vorkommen von glatter Muskulatur in der Cysten­
wand einen Beweis fur die Herkunft der Cyste vom Gartnerschen Gang. Diese Ansicht 
ist aber nicht haltbar. 

Die Untersuchungen von Robert Meyer 3 haben gezeigt, daB der Gartnersche 
Gang in der Scheide keine nennenswerte eigene Tunica besitzt. Nur im oberen Teile der 

1 Die vielfach iibliche Ausdrucksweise "in einen nicht praformierten Hohlraum hinein" ist nicht 
empfehlenswert, da z. B. beim Decollement vorher ein Hohlraum geschaffen wird, in den hinein die Fliissig­
keitsansammlung erfolgt. 

2 v. Winckel: Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 1890, S. 143. 
3 Meyer, Robert: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 781£. 
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Scheide kann sie vorhanden sein. Sie besteht dann aber nur aus wenigen Lagen zirkularer 
Spindelzellen mit reichlichem faserigem Zwischengewebe. Auch VaBmer (S. 44) fand in 
einer sicheren Cyste des Gartnerschen Ganges "keine eigene bindegewebige und 
muskulare Cystenwand". 

Das Vorkommen von glatter Muskulatur in der Cystenwand ist also durchaus kein 
Beweis fUr die Abstammung vom Wolffschen Gange. "Uberall, wo ein Lumen sich dilatiert, 
werden die umgebenden Bindegewebs- oder Muskelzuge in das Ge£olge der Konturen, also 
meist in zirkulare konzentrische Zuge geordnet. Derartige Mantel bedeuten keine Eigen-
hullen von Haus aus, sondern sind 
nachtraglich der Umgebung entlehnt" 
(R. Meyer) 1. 

Ein nicht so seltener Befund sind 
Anhaufungen von Rundzellen 
in der Cystenwand in Form einer 
diffusen Durchsetzung (K 0 I a c z e k), 
perivascularer Infiltrate (K u m mel, 
Fall 3), oder lymphfollikelartige Bil­
dungen (Baumgarten). 

Riesenzellen wurden wieder­
holt (Cullen, Risch) in der Wand 
traumatischer Epithelcysten nachge­
WIesen. 

Klinik der Scheidencysten. 

Haufigkeit. Die Cyst en der 
Scheide galt en fruher als sehr selten 2. 

v. Winckel konnte bis zum Jahre 
1871 nur 46 FaIle aus der Literatur 

,I 

,. 
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Abb. 270. GIatte Muskulatur in der Wand einer Scheidencyste. 
a Quergetroffene Langsmuskelschicht; b zirkulare Schicht; 
c zweite quergetroffene Schicht; d schmale zirkulare Schicht; 

e Scheidenepithel. 
(Nach Kuster, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 74.) 

zusammensteIlen und ihnen 4 eigene hinzufUgen 3. Durch die Arbeit v. Winckels war 
aber die Au£merksamkeit der Gynakologen auf die Scheidencysten gelenkt worden, und 
schon im Jahre 1887 konnte G. W. Johnston 4 uber 161 Falle aus der Literatur und 
uber 7 eigene Beobachtungen berichten. 

Kleinwachter 5 bemerkte dazu: "Wir haben hier wieder eines der haufigen Beispiele vorliegen, 
da13 wenn von Seite eines hervorragenden Fachmannes die Aufmerksamkeit auf ein bis dahin nicht be· 
achtetes interessantes Thema hingelenkt wird, sich binnen verhaltnismaJ3ig kurzer Zeit die Anzahl der 

1 Meyer, Robert: Arch. f. mikr. Anat. Bd. 73, S. 781. 
2 Klo b (Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864, S. 430): "Cysten. 

bild ungen in der Scheide gehOren zu den selteneren Fallen". v. Scanzoni (Lehrbuch der Krankheiten 
der weiblichen Sexualorgane. 4. AuIl. Bd. 2, S. 256, Wien 1867): "Die Vagina ist au13erordentlich selten 
der Sitz cystoser Neubildungen". 

3 Nach Stafford Lee (Cannstatts Jahresber. fiir 1847, Bd.4, S. 229) soll Sir Astley Cooper als 
erster die Cysten der Scheide erwahnt haben. v. Winckel konnte aber in den Werken von Astley Cooper 
keine entsprechende Angabe finden. 

4 Johnston, G. W.: Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1887, p. 1121 u. 1241. 
5 Kleinwachter: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16, S. 36. 
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einschlagigen FaIle so unerwartet hauft, daB die Annahme der exquisiten Seltenheit der betreffenden 
Mfection fallen gelassen werden muB". 

Seitdem sind die Cyst en der Scheide zu einer so bekannten und haufigen Erscheinung 
geworden, da.B sie nur in ganz besonderen Fallen einer VerOffentlichung fiir wert erachtet 
werden. 

Einigerma.Ben zuverlassige Angaben iiber die Haufigkeit der Scheidencysten lassen sich 
also nur schwer machen. Recht haufig werden Scheidencysten nur als Zufallsbefund ent­
deckt, da sie den betreffenden Frauen nicht die geringsten Beschwerden verursachen. Man 
darf also mit Sicherheit annehmen, da.B sehr viele Scheid encyst en iiberhaupt nicht zur 
Beobachtung gelangen. Selbst bei der gynakologischen Untersuchung konnen Scheiden­
cysten leicht unbemerkt bleiben, wenn sie nicht starker in das Scheidenlumen hineinragen. 
"Gar manche Vaginalcyste entgeht der Beobachtung, weil sie eine kaum merkliche Resistenz 
dem untersuchenden Finger bietet; gar viele entdeckt man erst bei der Untersuchung 
mit dem Speculum" [Thorn (1889)J. 

Neugebauer (1896) beobachtete von 1884-1896 in Warschau bei etwa 2000 von ihm untersuchten 
Frauen 36 Scheidencysten, also eine Cyste auf 55 Frauen. Er glaubt aber, daB die Scheidencysten noch 
haufiger sind, da sie meist nur einen diagnostischen Nebenbefund darstellen, da ferner kleine Cysten 
haufig ubersehen werden, und da endlich anzunehmen ist, daB sich Scheidencysten ebenso haufig bei Frauen 
finden, die sich nicht krank fiihlen und infolgedessen uberhaupt nicht in arztliche Behandlung gelangen. 

Kleinwachter beobachtete im Laufe von 4 Jahren unter 1800 gynakologischen Kranken 
9 Scheidencysten. 

Pincus (1900) sah unter 4300 Privatpatientinnen nur 7 Scheidencysten. Von diesen wurden drei 
zufallig entdeckt. 

Bianca Bienenfeld berechnete die Haufigkeit der Scheidencysten bei gynakologisch Kranken 
auf 0,14%. 

Nach Wilbrand bnden sich bei den Kranken der Universitats-Frauenklinik in Kiel in 1,45%0 
Scheidencysten. 

Alter der Kranken. Scheidencysten konnen schon bei Neugeborenen vorkommen 
(v. WinckeF,Bell) 2, und sie linden sich auch noch im hohenAIter (Falkner, 70jahr. Frau). 

Eine Bindung der Scheidencysten an eine bestimmte Altersphase ist, soweit wir 
sehen, bis heute noch nicht nachgewiesen worden. Aus dies em Nachweis lie.Be sich 
auch nur entnehmen, wann die Cysten am haufigsten in Erscheinung treten, nicht 
wann sie entstanden sind. 

Symptome. Die Scheidencysten konnen lange Zeit vollkommen unbemerkt bleiben. 
Sie werden dann zufallig, gelegentlich einer Untersuchung wegen anderer Beschwerden, 
entdeckt, oder sie werden gar erst bei der Autopsie gefunden. 

Andererseits konnen die Scheidencysten aber auch recht erhebliche Beschwerden 
hervorrufen: Fremdkorpergefiihl, Storungen der Urinentleerung, Stuhl­
beschwerden, Schmerzen im Kreuz und im Leib, Kohabitationsbeschwerden. 

Fremdkorpergefiihl kann schon bei verhaltnisma.Big kleinen Cyst en auftreten, 
wenn diese so tiel sitzen, da.B sie sich aus dem Scheideneingang herausdrangen. Bei 
gro.Beren Cysten, die noch in der Scheide liegen, konnen das Ge£iihl von Schwere im Leib 
und in der Scheide, von Drangen nach unten, kurz ausgesprochene Senkungsbeschwerden 
hervorgerufen werden. 

1 v. Winckel: Arch. f. Gynakol. Bd. 2, S. 395. 
2 Bell: Ref. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. Aug. 1908. Zit. nach FrommelE 

Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1908, S. U8. 
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Die Blasenstorungen au.Bern sich teils in abnorm haufiger Harnentleerung 
(Pollakisurie) - Neugebauer, Falkner, Pincus, v. Winckel, Stokes u. a. - in 
dauerndem Harndrang (Falkner, Pincus), Schmerzen und Brennen bei der Harnent­
leerung (Watts) u. A. 

In einer Beobachtung von v. Winckel (Fall 2) - walnuBgroBe Cyste bei einem Neugeborenen -­
war die Harnentleerung dadurch gestOrt, daB der Urin zuerst gegen die Cyste und dann von hier in die 
Scheide lief!. In dem FaIle von Stratz - Cyste der vorderen Scheidenwand - klagte die Kranke dariiber, 
daB sie sich bei der Urinentleerung dauernd benaBte. 

Die Erklarung fiir die Ursache des oft au.Bergewohnlich qualenden Harndrangs sucht 
Pincus bei den Cyst en des Septum urethrovaginale in dem Reiz, den "der dauernde Zug 
nach unten" "auf den Blasenhals" ausiibt. 

Aber auch Cysten der hinteren Scheidenwand konnen Blasenstorungen hervorrufen. 
In dem FaIle von Falkner verursachte 

eine nicht ganz eigroBe Cyste der hinteren 
rechten Scheidenwand haufigen Harndrang. 
Dieser verschwand sofort nach der Exstir­
pation der Cyste. E. Zacharias denkt in 
diesem FaIle an eine reflektorische Beeinflussung 
der Blase. 

Blasenbeschwerden sind nicht so 
selten das erste Symptom, das die Kranken 
zum Arzt fiihrt. Sie trotzen allen Be­
handlungsmethoden (Blasenspiilungen, 
Badekuren), wenn die Cyste nicht er­
kannt und entfernt wird (vgl. Pincus). 

Pincus berichtete iiber eine 54jahrige 
Dame, die zwei Jahre lang wegen zunehmenden 
Harndrangs bei einer Frauenarztin in Behand­
hmg gewesen war. Bei der Untersuchung fiel 
Pincus auf, daB das Septum urethro-vagina!e 
erheblich verdickt war. Bei der Punktion 
zeigte sich, daB die Verdickung durch eine 
Cyste bedingt war. Nach der Resektion der 
Cyste waren die Beschwerden der Patientin 
vollkommenverschwunden. 

,. 
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Abb. 271. Scheidencyste bei einem Neugeborenen. a Cyste, 
b Hymen, c Clitoris, d Lab. majus, e Nymphe, f Anus. 

(Nach Winckel, Arch. f. Gynakol. Bd.2.) 

Auch Stuhlbeschwerden, Stuhldrang, Schmerzen beim Stuhlgang, Erschwerung 
der Stuhlentleerung k6nnen durch Scheidencysten ausge16st werden (Zweigbaum, 
Fall 3). In erster Linie kommen hier Cysten der hinteren Scheidenwand und des Septum 
rectovaginale in Betracht. 

In dem FaIle von Falkner fiihrte eine Cyste des Septum recto-vaginale zu fast voIlkommener 
Kompression des Rectums und der Urethra mit entsprechenden Storungen der Stuhl- und Harnentleerung. 

Die Schmerzen, die von Scheidencysten ausgehen, au.Bern sich - soweit sie nicht von 
den Schwierigkeiten bei der Harn- und Stuhlentleerung herriihren - hauptsachlich in 
Kreuzschmerzen (Kal ten bach, Falkner), die oft sehr hartnackig sind (Zweig ba urn). 

Die Patientin von Falkner klagte iiber langsam, aber standig zunehmende Kreuzschmerzen. 
Anfangs wurde Ischias diagnostiziert und erfolglos behandelt. Nach Entfernung der nicht ganz eigroBen 
Cyste in der rechten hinteren Scheidenwand schwanden die Schmerzen vollkommen. 

1 Abbildung 271. 
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Bisweilen machen die Cysten wahrend der Menstruation starkere Beschwerden 
(Verneuil, de Lamballe, zit. nach v. Winckel). 

Uber eine ganz besonders interessante Beobachtung berichtete Bianca Bienenfeld. 

Eine 24jahrige Virgo litt anfallsweise an kolikartigen Schmerzen in der rechten Unterbauchseite. 
Diese wurden oft so heftig, daB Patientin zu Bett liegen muBte. Temperatursteigerung, intestinale Storungen, 
Erbrechen bestanden nie. Die Schmerzanfalle traten vorwiegend in der pramenstruellen Phase ein. Die 
Vntersuchung per rectum ergab einen normalen Genitalbefund. Da die Beschwerden anhielten, wurde 
ein Urologe zu Rate gezogen, aber auch die Cystoskopie und rechtsseitige Vreterensondierung lieBen nichts 
Pathologisches erkennen. "Die Fortdauer der anfallsweise auftretenden Schmerzen fiihrte dann zur Beob­
achtung durch Internisten und Chirurgen, und unter der nicht zu entscheidenden Differentialdiagnose 
zwischen cholelithiasischen }lnd appendikularen Anfallen wurde die Laparotomie ausgefiihrt (Hofrat 
Eisels berg)." Die Revision der GaIlenblase ergab normalen Befund; auch der Wurmfortsatz, der exstirpiert 
wurde, zeigte keine pathologischen Veranderungen. Die Patientin heiratete bald darnach. Ein Jahr spater 
kam sie neuerdings mit der Angabe, daB die pramenstruell auftretenden Schmerzen in der rechten Vnter­
bauchgegend anhielten. Auch der sexuelle Verkehr loste hier Schmerzen aus. AuBerdem bestand Sterilitat. 
Die nunmehr vorgenommene gynakologische Vntersuchung ergab im rechten Scheidengewolbe eine apfel­
groBe, blaulich durchschimmernde Cyste. "Es bestanden bei der Patientin keinerlei Zeichen von Verdopplung 
des Genitales; auch der Genitalbefund der Mutter der Patientin war normal; ebensowenig lagen in der 
Ascendenz Fehl- oder Doppelbildungen vor." 

Bei der operativen Entfernung gelang es, die Cyste, die hoch hinauf ins Parametrium reichte, voIl­
standig uneroffnet auszuschalen. 

Auch Menstruationsstorungen - UnregelmaBigkeit der Menstruation, Menor­
rhagien, verfriihtes Auftreten - sind bei Scheidencysten beschrieben worden (Z w e ig b a u m, 
Stokes, Pincus u. a.). Es muB allerdings dahingestellt bleiben, ob es sich hier nicht 
um ein zufalliges Zusammentreffen handelte. 

Die Fortpfanzungsvorgange konnen durch Scheidencysten in mehrfacher Hinsicht 
beeinfluBt werden. 

Wiederholt wurden Schmerzen beim Geschlechtsverkehr beobachtet (Zweig­
baum, Stokes, Bianca Bienenfeld, Fall 1 und 2, Pauliucu Buda u. a.). 

GroBere Cyst en konnen die Immissio penis erschweren oder vollkommen verhindern 
[Neugebauer, FallS, 5 und 14, Kiichenmeister, v. Winckel, (Tab. Nr. 28), Zweig­
haum, Fall 2, Kuntzsch, Stokes]. 

Pincus fiihrte auch Sterilitat auf eine fast hiibnereigroBe, an der Grenze des oberen Drittels der 
rechten Scheidenwand gelegene Cyste zuriick. Nach Exstirpation dieser Cyste und nach voriibergehender 
Pessarbehandlung wegen Retroversio-flexio trat im 8. Jabre der bis dahin sterilen Ehe Graviditat ein. 

Kuntzsch £and bei einer 31jahrigen, seit zwei Jahren steril verheirateten Frau, die iiber 
Sterilitat und Vaginismus klagte, eine pflaumengroBe Cyste an der rechten hinteren Scheidenwand. Die 
Cyste war auBen yom Hymen bedeckt, vaginalwarts wurde sie von der Scheidenschleimhaut iiberzogen. 
Sie enthielt klares, zahfliissiges, schleimiges Sekret. Obwohl die Cyste ein Deflorationshindernis gebildet 
hatte, bestand bei der betreffenden Patientin doch eine Grav. mens. III. 

Storungen der S chwangerschaft durch Scheidencysten sind bisher anscheinend 
nicht beobachtet worden. Die Cysten konnen aber wahrend der Schwangerschaft an GroBe 
zunehmen und dadurch Beschwerden und Schmerzen verursachen (G. Lang). 

Unter der Ge burt konnen Scheidencysten mit der prall gespannten Fruchtblase 
verwechselt werden, oder sie konnen einen Hydrocephalus vortauschen (Bianca Bienen­
feld, Ursu). 

Die Geburt selbst wird durch kleinere Cysten in der Regel nicht gestort. GroBere 
Cysten konnen die AusstoBung der Frucht aber erschweren und um Stunden verzogern 
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(Furst, Schulte, Eversmann), oder zu einem vollkommenen Geburtshindernis werden 
CUrsu, Frank (1915), Furst, Guder, Beckhaus, Mellinghoff u. a.]. 

Der EinfluB der Oysten auf den Geburtsvorgang hangt aber nicht nur von ihrer 
GroBe allein abo Auch der Sitz der Oyste, die Dehnbarkeit der mutterlichen Weichteile, 
die Starke der Wehen, die GroBe des vorausgehenden Teiles spielen eine Rolle. 

Zacharias (1906) berichtete iiber eine pflaumengroBe Scheidencyste, die durch das Andringen des 
kindlichen Schadels uneroffnetausgestoBen wurde. F. Fischer (1912) berichtete iiber folgende Beobachtung: 
Bei einer 36jahrigen III para am Ende der Schwangerschaft zog einige Finger breit oberhalb des Becken­
bodens von links heriiber dieMitte derScheide ein dickerWulst, der wie ein hoherWall dasLumenverengte 
und teilweise versperrle. Die Tumor flachte sich nach oben und hinten zu etwas ab, und er war iiberall 
von Scheidenschleimhaut bedeckt. Die Oberflache war iiberall gleichmaBig glatt. "Man hatte glauben 
konnen, daB der Mastdarm, iibermaBig stark gefiillt, die Scheide nach vorn drangte." Deutliche Fluktuation. 

Der Tumor fiillte die linke mittlere Partie des kleinen Beckens aus, und er ragte so weit in das Lumen 
der Scheide hinein, daB etwa die knappe Halfte des im iibrigen sehr geraumigen Beckens fiir den Kopf 
Platz lieB. Da der Tumor den Kopf nicht passieren lieB, kam es zum Stillstand der Geburt. Es wurde 
deshalb die Zange angelegt, ohne daB die Cyste vorher punktiert wurde. Trotz krii.ftiger Traktionen 
riickte der Kopf aber nicht weiter vor. 

Als nun noch krii.ftiger gezogen wurde, da rief auf einmal die Hebamme: "Herr Doktor, jetzt kommt 
der Kopf". "Kaum hatte sie diese Worte gesagt, als ein groBer Gegenstand aus der Scheide in das Zimmer 
fiel, der sich bei naherem Zusehen als eine machtige Cyste erwies. Die Hebamme hatte die anriickende 
Cyste infolge der sparlichen Petroleumbeleuchtung, bei der die Operation vor sich ging, fiir den sichtbar 
werdenden Kopf gehalten. Da der After der KreiBenden sich geoffnet hatte, so war sie in diesem Glauben 
bestarkt worden, war mit zwei Fingern der linken Hand eingegangen und hatte versucht, von hinten her 
den vermeintlichen Kopf festzuhalten. Bei diesem Bemiihen hatte sich die Cyste, die durch den Zangenzug 
aus ihrer Verbindung gelost worden war, nach vorn gehebelt und es ihr erleichtert, iiber den Damm hinweg 
zu gleiten. Dieses schuBartige Heraustreten des Tumors ging mit solcher Vehemenz vor sich, daB er ein 
ganzes Stiick weit vom Bette entfernt aufgefunden wurde." Zacharias, der diese Geschwulst eingehend 
beschrieb, schatzt ihr Gewicht auf 440 g. 

TIber Komplikationen des Wochen bettes durch Scheidencysten ist wenig bekannt. 
E. Zacharias nimmt an, daB durch Ansammlung der Lochien hinter den Oysten eine 
Wochenbettsinfektion begunstigt werden kann. Nach G.Lang 1 konnen Oysten, die unter 
der Geburt platzen, Sitz der Infektion werden. 

Diagnose. Die Diagnose einer Scheidencyste ist im allgemeinen nicht schwierig, 
wenn man in der Scheidenwand eine umschriebene, durchscheinende, fluktuierende Vor­
wOlbung findet. 

Voraussetzung fUr den Nachweis einer Scheidencyste ist aber, daB die Scheide uber­
haupt einer Untersuchung und Betrachtung unterzogen wird. Diese selbstverstandliche 
Feststellung ist nicht so uberflussig, als es auf den erst en Blick aussieht. 

Da die Scheidencysten nicht so selten Beschwerden machen - Harnbeschwerden, 
kolikartige Schmerzen im Leib, Kreuzschmerzen - die die Aufmerksamkeit yom Genitale 
ablenken, so unterbleibt nicht so selten eine gynakologische U ntersuchung. Die Kranken 
werden dann oft jahrelang mit Blasenspulungen, Badekuren u. a. vergebens behandelt. 

Selbst bei der Untersuchung der Scheide konnen die Oysten mit anderen patho­
logischen Zustanden verwechselt werden. Umgekehrt konnen aber auch andere Er­
krankungen eine Scheidencyste vortauschen. Man kann deshalb die verschiedenen Moglich­
keiten von Fehldiagnosen in zwei groBe Gruppen zusammenfassen: 

1. Vortauschung von anderen Erkrankungen durch Scheidencysten. 
2. Vortauschung von Scheidencysten durch andere Erkrankungen. 

1 Lang, G.: These de Nancy 1904. 
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1. Die Vortauschung von anderen Erkrankungen durch Scheidencysten 
ist kein seltenes Ereignis. Sie ist leicht verstandlich, wenn keine gynakologische Unter­
suchung vorgenommen wird. 

Es wurde schon erwahnt, daB Scheidencysten Blasenbeschwerden auslosen und so 
eine Erkrankung der Blase vortauschen konnen. Auch auf die interessante Beobachtung 
von Bianca Bienenfeld wurde bereits hingewiesen. Es handelte sich hier um eine 
Virgo, die an kolikartigen Schmerzanfallen - vorwiegend im Pramenstruum - litt. Wegen 
des Verdachtes auf Cholelithiasis oder Appendicitis w)lrde die Laparatomie ausgefuhrt. 
Diese ergab vollkommen normale Verhaltnisse. Erst ein Jahr spater wurde bei der Kranken, 
die inzwischen geheiratet hatte, eine apfelgroBe Cyste im vorderen Scheidengewolbe entdeckt. 

Selbst wenn aber eine Untersuchung stattfindet, konnen die Scheidencysten entweder 
uberhaupt nicht erkannt, oder sie konnen mit anderen pathologischen Zustanden ver­
wechselt werden. 

Recht haufig werden Scheid encyst en fUr einen Descens us der vorderen oder 
der hinteren Scheidenwand gehalten. Diese Fehldiagnose kann sogar dazu fUhren, 
daB der vermeintliche Vorfall durch Einlegen eines Pessars behandelt wird (z. B. in 
Fall 5 von Kleinwachter). 

Vor diesen Verwechslungen kann man sich durch eine sorgfaltige Untersuchung leicht 
huten. Nimmt man bei einer Cystocele oder Rectocele die vorgewolbte Stelle der Scheiden­
wand yom Scheidenlumen aus zwischen die Finger, dann fUhlt man uberall die gleiche 
Dicke und Konsistenz. Beim Vorhandensein einer Cyste fUhlt man haufig an der betreffenden 
Stelle der Scheidenwand einen prallelastischen bis derben Widerstand. Dieser ist meist 
deutlich von der Konsistenz der ubrigen Scheidenwand zu unterscheiden. AuBerdem fUhlt 
sich die Scheidenwand meist dicker an als normal. Besonders deutlich ist dieser Dicken­
unterschied zu erkennen, wenn man die Dicke der Scheidenwand kombiniert bestimmt, d. h. 
wenn man von der Scheide aus einen in die Blase eingefuhrten Katheter abtastet. An der 
hinteren Scheidenwand laBt sich diese Dickenbestimmung noch leichter ausfUhren, dadurch 
daB man einen Finger in das Rectum einfuhrt. - Bei der Reposition der Scheidenwand 
verschwindet eine Cystocele oder Rectocele vollkommen, eine Cyste oder Geschwulst 
dagegen nicht. 

Auch eine Verwechslung der Cyst en mit Geschwulsten ist moglich. Besonders 
leicht kann diese Verwechslung sich dann ereignen, wenn die Cysten keine Fluktuation 
zeigen, und wenn sie nirgends so nahe unter der Scheidenschleimhaut liegen, daB der 
Cysteninhalt durchscheinen kann. 

Hat man das Vorhandensein einer N eubildung in der Scheide festgestellt, ist man 
sich aber nicht daruber im klaren, ob es sich um eine soli de oder um eine cystische Geschwulst 
handelt, dann laBt sich durch die Pro bepunktion in der Regelleicht die Diagnose stellen. 

Bei der Probepunktion bedient man sich zweckmaBig nicht zu dunner Kaniilen, 
da der Cysteninhalt oft sehr dickflussig ist. Zuweilen ergibt die Probepunktion kein 
positives Resultat; nach dem Abnehmen der Spritze flieBt aber aus der Kaniile der dicke 
Cysteninhalt aus. 

2. Vortauschung von Scheidencysten durch andere Erkrankungen. Es 
wurde schon darauf hingewiesen (S. 678), daB als Scheidencysten im eigentlichen Sinne 
nur solche Cyst en bezeichnet werden durfen, deren Ursprung in der Scheidenwand selbst 
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gelegen ist. Nun gibt es aber zahlreiche Cyst en, die In der Nachbarschaft der Scheide 
entstehen, die sich aber erst sekundar nach der Scheide zu vorwolben. Hierher gehOren 
Cyst en des Becken bindegewe bes, Harnrohrendi vertikel (U rethrocelen), Blasen­
divertikel u. a. m. 

So bezeichnete z. B. Zacharias (1912) eine groBe Dermoidcyste, die die hintere Scheidenwand 
vorgewiilbt hatte, einfach als Dermoidcyste der Scheide. Den Beweis, daB diese Cyste auch wirklich in 
der Scheidenwand und nicht im Beckenbindegewebe entstanden war, erbrachte Zacharias aber nicht. 

Auch Odematose oder lymphangiektatische Myome der Scheide konnen Cyst en vor­
tauschen (Miinchmeyer, StraBmann). 

Munchmeyer berichtete uber ein Myom der vorderen Scheidenwand, das wegen seiner weichen 
Konsistenz zunachst fUr eine Scheidencyste gehaltell wllrde. Auch StraB mann (1891)1 sah ein lymphangi­
ektatisches Myom, das den Eindruck einer Cyste machte. 

Ganz besonders nahe liegt eine Tauschung dann, wenn sich neb en einer einwandfreien 
Cyste weitere Vorwolbungen der Scheidenwand finden. 

Chevassu (1910) fand bei einer 19jahrigen Patientin eine taubeneigroBe Cyste in der hinteren 
linken Seitenwand der Scheide, dicht oberhalb der Carunculae myrtiformes. Gleichzeitig fand sich aber 
weiter oben in der Mitte der hinteren Scheidenwand, etwas unterhalb der hinteren Muttermundslippe, 
ein zweites, etwa nuBgroBes Gebilde, das ebenfalls als Cyste angesprochen wurde. Bei der Operation 
zeigte sich, daB es sich um ein solides Gebilde handelte. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als ein 
"Ganglion lymphaticum". Eine weitere kJeinere Druse fand sich rechts neben der Cervix. 

Auch Ureterdivertikel, umschriebene Erweiterungen, iiberzahlige ab­
norm ausmiindende Ureteren konnen Scheidencysten vortauschen. 

In einer Beobachtung von Christofoletti machte ein erweiterter uberzal.liger Ureter den Eindruck 
eines Scheidentumors. Es handelte sich um ein 15jahriges Madchen, das seit friihester Kindheit an Ham­
traufeln !itt, das dabei aber die Blase in regelmaBigen Intervallen entleeren konnte. Die Patientin wurde 
auf verschiedenen Stationen als Bettnasserin behandelt. 

Bei der Betrachtung des Vestibulums fand sich links neben der Urethra ein kleines Griibchen, aus 
dem sich von Zeit zu Zeit ein Tropfen klarer FlUssigkeit entleerte. Die Untersuchung der Vagina ergab 
einen fingerdicken, wurstformigen, etwas geschlangelten Tumor, der an der vorderen und seitlichen Scheiden­
wand verlief, und der den Eindruck einer Cyste des Gartnerschen Ganges machte. Die cystoskopische 
Untersuchung zeigte, daB die beiden UreterOffnungen deutlich funktionierten. Es handelte sich also um 
einen uberzahligen, abnorm miindenden Ureter. Nach der Einpflanzung dieses cystisch erweiterten 
uberzahligen Ureters in die Blase (per laparotomiam) war das Madchen kontinent. 

Prognose. Die Prognose der Scheidencysten ist im groBen und ganzen gut. KOInpli­
kat ion en konnen bei der Exstirpation der Cyst en entstehen, wenn diese lang ausgezogene 
Fortsatze nach dem Beckenbindegewebe hin besitzen. Es sind dann Verletzungen groi3erer 
arterieller GefaBe oder des Ureters moglich. Unter der Geburt konnen groi3ere Scheiden­
cyst en zu einem relativen oder absoluten Geburtshindernis werden. 

Maligne Degeneration der Scheidencysten scheint sehr selten zu sein. 
In der Literatur konnten wir nur eine Beobachtung von Falkner (1903) finden. 

Bei einer 70jahrigen Frau, die seit etwa 4 Monaten iiber Schmerzen in der Blasengegend, Brennen 
beim Wasserlassen, Schwierigkeiten bei der Ham- und StuhlenUeerung klagte, fand sich im Septum 
recto-vaginale ein kindskopfgroBer, prall.elastischer Tumor, der sowohl die Scheidenwand als auch die 
Mastdarmwand stark vorwolbte. 

Bei der Incision der Geschwulst entleerten sich hamorrhagisch-serose FlUssigkeit und lose, brockelige, 
papillare Massen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein papillares Carcinom. 

Das Wachstum der Scheidencysten erfolgt in der Regellangsam. 

1 StraBmann: Zentralbl. f. Gynakol. 1891 S. 827. 
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Zuweilen vergehen 7-8 Jahre, ehe eine Cyste die GroBe eines Hiihnereies erreicht 
[v. Winckel (1871, S. 404)J. Peri fand bei einer 51jahrigen Frau eine Cyste, die schon 
vor 30 J ahren vorhanden gewesen sein solI. 

Gelegentlich konnen die Cyst en aber auch rascher an GroBe zunehmen. So wuchs 
in einer Beobachtung von Horder die Cyste im Verlaufe eines halben Jahres von Tauben­
eigroBe bis zu FaustgroBe. Die carcinomatos entartete Cyste in der Beobachtung von 
Falkner wuchs im La\Jfe von 5 Monaten von "symptomloser Kleinheit" bis zu Kinds­
kopfgroBe. 

Therapie. Bei kleineren Cysten, die keine Beschwerden machen, und die ihren Trage­
rinnen iiberhaupt nicht zum BewuBtsein kommen, kann man auf jede Therapie verzichten. 

Die Frage, ob man in derartigen Fallen den Zufallsbefund einer Cyste der betreffenden 
Frau iiberhaupt mitteilen solI, laBt sich nur von Fall zu Fall entscheiden. 

Sobald die Cyst en Beschwerden oder irgendwelche Storungen machen, miissen sie 
selbstverstandlich therapeutisch angegangen werden. 

Bei den Scheidencysten Nichtgravider kommen hauptsachlich zwei operative 
Methoden in Frage. 

1. die Exstirpation, 
2. die Resektion nach Schroder. 

1. Die Exstirpation ist wohl das am meisten geiibte Verfahren. Sie kann auBer­
ordentlich leicht und einfach sein, sie kann aber auch auf recht erhebliche technische 
Schwierigkeiten stoBen. Ganz besonders ist dies der Fall, wenn die Cyst en weit in das 
Beckenbindegewebe hinaufreichen. Verletzungen der Uterina und der Ureteren sind dann 
nicht ausgeschlossen, und die Heilung der oft recht groBen WundhOhle kann langere Zeit 
in Anspruch nehmen. 

2. C. Schroder (1878) empfahl fUr die Operation der Scheidencysten folgendes 
einfaches Verfahren: Der Teil der Cyste, der iiber die Oberflache der Scheide hervorragt, 
wird mit der Schere abgetragen. Die Peripherie des noch vorhandenen Cystenrestes wird 
dann duroh Nahte mit den Scheidenwundrandern vereinigt. 

"Auf diese Weise wird bei sehr geringer Verwundung die Cyste vollkommen vernichtet ; 
anfanglich findet noch von dem hochroten Innenepithel der Cyste ..... etwas Secretion 
statt, bald aber unterscheidet es sich in nichts mehr von der iibrigen Scheidenschleimhaut, 
und von der friiheren Cyste ist kaum eine Spur zu entdecken" (C. Sohroder). 

Dieses so iiberaus einfache Verfahren von Schroder ist als Operation der Wahl 
in vielen Fallen sehr zu empfehlen. Es hat auch den Vorzug, daB es sich in Lokalanasthesie 
ausfUhren laBt. 

In der Schwangerschaft wird man bei kleineren Scheidenoysten am besten von 
einem operativen Eingriff absehen. Es ist zwar bekannt, daB operative Eingriffe an der 
Scheide nicht zu einer Storung der Schwangerschaft zu fUhren brauohen (Schaeffer). 
Immerhin besteht aber die eigenartige Tatsache zu Recht, daB Operationen an den auBeren 
Genitalien und an der Scheide die Wehentatigkeit leichter in Gang bringen als Operationen 
am graviden Corpus uteri selbst (Bumm). 

Auch bei groBeren Scheidencysten, die wegen ihrer GroBe voraussiohtlich eine Er­
schwerung oder vollige Verhinderung der Geburt zur Folge haben werden, ist groBe Zuriick-
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haltung im Empfehlen eines operativen Eingriffes geboten. Je groBer die Cyste, desto 
groBer ist im allgemeinen auch die GroBe des operativen Eingriffes und damit auch die Gefahr 
der Schwangerschaftsunterbrechung. Man wird in dies en Fallen immer zu iiberlegen haben, 
ob die Punktion der Cyste unter der Geburt nicht das einfachere und harmlosere Verfahren 
ist. Wenn man sich aber zllr Operation entschlieBt, dann sollte man jedenfalls, wenn 
irgend moglich, den schonendsten Eingriff wahlen. Dies ist ohne Zweifel das Verfahren 
von Schroder. 

Unter der Geburt ist das gegebene Verfahren die Punktion der Cyste. 
Diese hat verschiedene Vorteile: 
1. Sie beseitigt wohl fast immer das Hindernis. Sollte sie bei Cysten mit sehr dickem 

fliissigem bis breiigem Inhalt versagen, dann muB an ihre Stelle natiirlich eine kleine 
Incision treten. 

2. Sie gestattet die Differentialdiagnose zwischen echten und scheinbaren cystischen 
Tumoren, sie kann dadurch vor schwerwiegenden Verwechslungen, z. B. bei dystopen 
Nieren bewahren. 

3. Sie setzt im Gegensatz zu der Exstirpation keine Wunde, die durch die Scheiden­
keime infiziert werden konnte. 

Zu warnen ist vor jedem Versuch, das Hindernis durch Anlegen der Zange an den 
Ropf iiberwinden zu wollen. 

X. Parakolpitis. 
Unter Parakolpitis versteht man eine Entziindung des Parakolpiums, also des Binde­

gewebes in der Umgebung der Scheide. 
Das Parakolpium ist ein Teil des Beckenbindegewebes. Es bildet die bindegewebige 

Umhiillung der Scheide, und as geht ohne scharfe Grenzen in das Bindegewebe der benach­
barten Organe iiber: kranialwarts in das Parametrium, caudalwarts in das Bindegewebe 
der auBeren Genitalien, dorsal in das periproktale Bindegewebe (Paraproktium) ventral­
warts in das perivesicale und periurethrale Bindegewebe (Paracystium). 

In der Dichtigkeit seines Aufbaues zeigt das Parakolpium ein verschiedenes Ver­
halten. Das obere Drittel der ventralen Scheidenwand ist mit dem Fundus der Blase 
nur sehr locker verbunden, im Bereich des Trigonum ist die Verbindung wesentlich starker 
und im Septum urethro-vaginale stellt das Bindegewebe der Scheide und der Harnrohre 
"ein festgefiigtes Ganzes" dar (T andler 1). Allerdings ist die Festigkeit dieses Abschnittes 
auch darauf zuriickzufiihren, daB die Muskelbiindel des einen Organs in das andere aus­
strahlen (Tandler). 

Ein ahnliches Verhalten zeigt das Septum recto-vaginale. Auch hier zeigt der kraniale 
Abschnitt ein lockeres Gefiige, caudal von der Durchtrittsstelle der beiden Organe durch 
den Levator ani kommt es durch die Einlagerung von glatter und quergestreifter Mus­
kulatur sowie von elastischen Fasern zur Bildung einer derben, dichtgefiigten Verstarkungs­
zone (Centrum tendineum perinei). 

Uber die Parakolpitis ist nur sehr wenig bekannt, da sie klinisch meist hinter dem 
Bild der sich anschlieBenden Phlegmone des Beckenbindegewebes zuriicktritt. Infolge-

1 Tandler in Opitz, Handbuch der Frauenkunde I, S.75. 
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dessen sei hier auch auf das Kapitel iiber die Erkrankungen des Beckenbindegewebes ver­
WIesen. 

Am haufigsten wird sie nach Geburtsverletzungen der Scheide beobachtet. AuBer­
halb des Puerperiums beobachtet man die Parakolpitis nach operativen Eingriffen, bei 
denen die Asepsis nicht geniigend gewahrt wurde, nach Verletzungen, Pfahlungen, kriminellen 
Eingriffen. Gerade in diesen letzteren Fallen ist die Phlegmone oft sehr bOsartig, und sie 
kann unter schleichendem Fortkriechen auf das iibrige Beckenbindegewebe und auf das 
Peritoneum zum Tode fiihren (v. J aschke 1). Auch Coitusverletzungen konnen gelegentlich 
zum Ausgangspunkt einer Parakolpitis werden. 

So berichtete v. J aschke (1. c.) iiber einen Fall, in dem sich im AnschluB an den 
erst en Geschlechtsverkehr eine sehr bosartige Phlegmone entwickelte, die im Verlauf 
von 8 Tagen zum Tode fiihrte. 

Pathologisch-anatomisch kann die Parakolpitis unter verschiedenen Formen 
auftreten, als derbe Infiltration, als umschriebener AbsceB oder als fortschreitende 
Phlegm one. 

Die infiltrierende Form ist nach Ve i t 2 dadurch charakterisiert, daB dicht unter 
der Oberflache der Scheide eine derbe Infiltration vorhanden ist, die meist einen spindel­
formigen Tumor bildet, der langs der Scheide sich nach oben in die Rohe erstreckt. 

Die Frage, ob sich die infiltriel'ende Form wieder zuriickbilden kann, oder ob sie immer 
in einen AbsceB oder in eine Phlegmone iibergeht, laBt sich, soweit wir sehen, aus der 
Literatul' nicht beantwol'ten. Auch dariiber, ob die abscedierende oder die phlegmonose 
Form haufiger ist, scheint nichts bekannt zu sein. 

Del' A usgang del' Parakolpitis besteht nach V ei t meist darin, daB der Eitel' nach 
del' Scheide zu durchbricht. Der Durchbruch erfolgt meist an den Stellen der urspriing­
lichen Kontinuitatsverletzung. 

Die Erscheinungen konnen bis zu diesem Moment recht el'heblich werden, und es 
kann in solchen Fallen geboten sein, den Tumor von der Scheide aus zu spalten und die 
Rohle zu drainieren (V ei t). 
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sekret 148. 
- tryptisches im Scheidensekret 

148. 
- Catalase im Scheidensekret 

149. 
Fettstoffwechsel im Scheiden­

sekret 148. 
- des Scheidensekrets bei Fluor 

213. 
Fibroadenom 559. 
Fibrom del' Scheide 464 f. 
- Diagnose 470. 
- Klinik 468. 
- pathologische Anatomie 466. 
- Therapie 470. 
Fibroma molluscum del' Scheide 

466. 
Fibromyom 464, 474. 
Fischel sche Erosion 174. 
Fleckfieber, Kolpitis bei 287. 
Fleischmilchsaure im Scheiden-

sekret 135. 
Fliegenlarven in del' Scheide 441. 
Fliissigkeitsdurchtritt durch die 

Scheidenwand 178. 
Fluor 149 f. 
- Atiologie des 151 f. 
- Aminosaurengehalt 207 f. 
- Arten des 151. 

Sachverzeichnis. 

Fluor, Begriffsbestimmung 149. 
- bei Carcinom des Uterus 163. 
- cervicalis, Chemie des 177 f. 
- - - Diagnose des 222. 
- - bei Ectropium del' Cervix-

schleimhaut 175. 
-- - bei Erosionen 173. 
- - bei GonorrhOe 172. 
- - bei gonorrhoischem Cer-

vicalkatarrh 172. 
- - bei nicht gonorrhoischem 

Cervicalkatarrh. 
- - bei Geschwiilsten del' 

Cervix 176. 
- - Reaktion des 178. 
- - bei spindeliger Auftreibung 

des Cervicalkanals 177. 
- - bei Tuberkulose del' Cervix 

175. 
- - Ursachen des 171. 
- cervikaler 169f. 
- - Therapie 229 f. 
- Chlorgehalt des Scheiden-

sekrets 214. 
- Diagnose des 218 f. 
- diastatisches Vermiigen des 

Scheidensekrets bei 211. 
- EiweiBstoffwechsel des Schei­

densekrets 206. 
- -empfinden, mangelhaftes 219. 
-- - bei Endometrits gonor-

rhoica 157 f. 
- -gefiihl ohne Fluor 218. 
- genitalis 149. 
- bei Endometritis non gonor-

rhoica 160 f. 
- bei Endometritis postgonor­

rhoica 160. 
- Fettstoffwechsel des Scheiden­

sekrets 213. 
- bei Geschwiilsten des Corpus 

uteri 162. 
- Glykogengehalt des Scheiden-

sekrets bei 211. 
- Gravider, Therapie 237. 
- bei Hydrosalpingen 153 f. 
- intermenstrueller 167. 
- Kalkgehalt des Scheiden-

sekrets bei 215. 
- klinische Bedeutung des 215 f. 
- klinische Wertigkeit 168. 
- Kochsalzgehalt des Scheiden. 

sekrets bei 214. 
- Kohlenhydratstoffwechsel des 

Scheidensekrets 210 f. 
- konstitutioneller 199. 
- korporealer 156. 
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Fluor, korporealer, Diagnose 
220. 

- - bei Endometritis gonor-
rhoica 157. 

- - Ha.ufigkeit 168. 
- - Therapie 227 f. 
- - Ursachen des 157. 
- bei Metropathia haemorrha-

gica 164. 
- Mineralstoffwechsel des Schei­

densekrets 214. 
- - bei Myomen des Uterus 

162. 
- Nachweis des 218. 
- neurogener 196 f. 
- - Diagnose 226. 
- - Therapie 249. 
- als Noxe 216 f. 
- bei Oxyuriasis 439. 
- pathologische Physiologie des 

203 f. 
- postgonorrhoischer 160. 
- postmenstrueller 167. 
- praemenstrueller 167, 168. 
- psychogener 196f. 
- - Diagnose 226. 
- - Therapie 249. 
- bei Pyometra 164, 167. 
- Quellgebiete 151. 
- -quellen, Diagnose del' 219. 
- Reststickstoffgehalt des Schei~ 

densekrets 206. 
- bei Retroflexio uteri 166. 
- bei Sarkomen des Uterus 163. 
- bei Stauungszustanden des 

Uterus 166. 
- als Symptom 216. 
- Therapie 227 f. 
- Traubenzuckergehalt des 210. 
- tubarer 151 f. 
- - Diagnose 219. 
- - diskontinuiel'licher 152, 

154. 
- - Therapie 227. 
- - Ursachen 151£. 
- beim Tubencarcinom 153, 

155. 
- bei Tuberkulose des Endo-

metriums 161. 
- bei Tuboovarialcysten 155. 
- Tryptophangehalt 208 f. 
- Tyrosingehalt 208 f. 
- -ursachen 151. 
- - Diagnose del' 224. 
- uterineI' 156 f. 
- bei Uteruscarcinom 163. 
-- bei Uterusmyomen 162. 
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Fluor bei Uterussarkom 163. 
- vaginalis 178 f. 
- - bei Betriebsstorungen der 

Scheide 185. 
- - biologische Behandlung 

243f. 
- - bei cervikalem Fluor 189. 
- - Diagnose des 223. 
- - bei Eierstockerkrankungen 

190. 
- - Entstehung 179 f. 
- - bei Entziindungen der 

Scheide 184. 
-- - bei Geschwiiren der 

Scheide 185. 
- - Hefebehandlung 245 f. 
- - Lehre von Menge 182. 
- - Lehre von Schriider180 f. 
- - Normolactolbehandlung 

244f. 
- - bei Ovarialstorungen 190. 
- - bei pathologischer Reini-

gung der Bcheide 188. 
- - bei pathologischer Ver­

schmutzung der Scheide 185. 
- - bei Scheidenentziindungen 

184. 
- -, Spiilbehandlung 239. 
- - bei Stoffwechselstiirungen 

193. 
- - Therapie 230 f. 
:..- - Trockenbehandlung 241 f. 
- - bei tubarem Fluor 190. 
-. - bei unklaren patholo-

gischen Zustanden der Schei­
denwand 188. , 

- - Ursachen des 179f. 
- - bei uterinem Fluor 189. 
- - bei Erkrankungen des 

Uterus 189 .. 
- - bei VerIetzungen der 

Scheide 185. 
- - bei Zirkulationsstiirungen 

193. 
- - Zuckj:lrbehandlung 246 f. 
- vestibularis 194 £. 
- - Diagnose des 224. 
- virgineller,Therapie 238. 
Fraenkelsche Gasbacillen 90, 

332f. 
Fremdkiirper in der Scheide 431 f. 

Gangran der Scheide 372 f. 
Garrulitas vulvae 442. 
GartnerscherGang, Adenom des 

in der Scheide 560. 

SachverzeichIDs. 

Gartnerscher Gang, Cysten des 
686£. 

- - Parsistenz des 585, 686. 
- - VerIauf des 585, 686 f. 
Garungsmilchsaure 132 f., 135. 
Gasbacillen, Fraenkelsche 90, 

332f. 
Gascysten der Scheide 311. 
GefaBe der Scheide 52 f. 
Geschwiilste. der Scheide 464 f. 
- fibroepitheliale 550. 
Geechwiire carcinomatiise. 605. 
- Clarksche 456. 
- Decubital- 426. 
- dysenterische 291. 
- erOBive 267. 
- gummiise der Portio 409. 
- - der Scheide 403. 
- phagedanische 457. 
- sarkomatiises 531. 
- tertiar-syphilitische der Portio 

409. 
-. - der . Scheide 403. 
GIucosamin 169. 
GIykogen . im Scheidenepithel 

23. 
- im Scheideninhalt 138. 
- - bei Fluor 211. 
- Menge des jm Scheideninhalt 

139 f. 
- Muttersubstanz der Milch­

saure des Scheidensekrets 137. 
- Nachweis im Scheideninhalt 

138. 
GIykogenabbau in der Scheide 

14l. 
- Ursache des 141. 
- Verlauf des 144. 
GIykolytisches Ferment 77, 146. 
Gonorrhiie des Endometriums 

157. 
- der Cervicx 172. 
Gonorrhoischer Fluor cervicaIis 

172. 
Gravid,itat, Sauregehalt der 

Scheide 130. 
Guanidin 206. 
Gummiknoten der Portio 408. 
-, der Scheide 403. 

Hamangioendotheliome 533 f. 
Haemangiomasarcomatosum 534. 
HamatokolpOB 10. 
Haematoma vaginae 430. 
Hallersche Flecken der Scheide 

268. 

Harnstoff 207. 
Hefe (Soorhefe) 378. 
Hefebehandlung des Fluor vagi-

nalis 245. 
Hefezellen 378. 
Helminthen in der Scheide 436 f. 
Histidin 207. 
Hydrokolpos 10. 
Hydrops tubae profluens 154 I. 
Hydrosalpinx als Fluorursache 

153 f. 
- Entstehung 155. 
Hydrosalpinxfliissigkeit 156. 
Hypernephrom der Scheide 673 f. 

Indikatoren zur Bestimmung der 
W <1sserstoffionenkonzentration 
121. 

Infantilismus als Fluorursache 
202. 

Infektionskrankheiten, Kolpitis 
bei 264. 

- und Scheidenentziiadungen 
284. 

Intrauterinpessare als Fluorur­
sache 161. 

Kalkgehalt des Scheidensekrets 
215. 

Kalktbelapiebei Fluor vagirialis 
234. 

Katalase ifu Scheidensekret 149. 
Keimbesiedlung der Mundhiihle 

94. 
- des Rectums 93. 
- der Scheide 92 f. 
-- der Vulva 92. 
Kochsalzgehalt. des Scheiden­

sekrets 214. 
Kohlenhydratstoffwechsel des 

Scheidenseklets bei Fluor 210. 
Kolpitis s. auch Colpitis und 

Scheidenentziindungen. 
- akute 267. 
- atrophierende 268, 270. 
- bei Cholera· 286. 
- chronische' 268, 270. 
- dissecans 283. 
- bili Dysenterie 286. 
- dysenterische 291, 292. 
.,,-- eittige 267. 
- emphysematiise 307 f. 
- erosive 267. 
- exfoliative 369 f. 
- bei Fleokfieber 287. 
- Glykogengehalt der Scheiden-

wand bei 271. 



Kolpitis gonorrhoische 257, 269, 
273. 

- granulare 267, 270. 
- bei Infektionskrankheiten 264, 

284. 
- katarrhalische 267. 
- makulose 268. 
- bei Masern 287. 
- nodulare 267. 
- papulose 268, 551. 
- bei Pneumonie 287. 
- Pneumokokken 262. 
- pseudomemhranose 275 f. 
- - Diagnose 293 f. 
- - Histologie 291 f. 
- - Therapie 295 f. 
- - Ursachen der 277. 
- hei Quecksilhervergiftung 278, 

281 f., 295. 
- bei Scharlach 287. 
- Scheideninhalt bei 271. 
- - Symptome 273. 
- - Therapie 274. 
- - Verlauf 274. 
- senile 341 f. 
- seros·eitrige 267. 
- - Befund bei 273. 
- - Histologie 269. 
- Staphylokokken 262. 
- Streptokokken 261. 
- bei Typhus 285. 
- bei Typhus recurreus 286. 
- boi Variola 287. 
Kondylome, spitze 268, 554f. 
Koustitutioneller Fluor 199. 
Konstitutionsanomalienals Fluor-

ursache 199 f. 
Korporealer Fluor, Diagnose 

220. 
- Therapie 227 f. 
Kraft, diastatische 211. 
Kratzemilben in der Scheide 441. 

I,ackmuspapier Il4 f., 125 f. 
Lapisbad nach Menge 230 f. 
- 'l'echnik des 231. 
Leptothrix vaginalis 386 f. 
Leukocyten der Scheide 100. 
Leukoplakie der Scheide 612 f. 
Linksmilchsaure 13!t 
Lipom der 8cheide 472. 
Luftcysten cler Scheide 311. 
Lymphangioendotheliome 533 f. 
Lymphextravasate der Scheide 

431. 
Lymphgefa/3e der Scheide 57. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V. 2. 

Sachverzeichnis. 

~Iasern, Kolpitis hei 287. 
Melanosarkome der Scheide 531, 

532. 
Menstruation, Veranderungen der 

Scheide 26. 
Menstruelle Storungen und Fluor 

167. 
MenstlUation und Fluor 167. 
Metoestrus 27. 
Metropathia haemorrhagica 164. 
Mikrococcus gazogenes alcales-

cens 86, 364. 
- tetragenus 87. 
Milchsaure im Scheidensekret 

132, 134. 
- freie im Scheidensekret 132. 
- gebundene, im Scheidensekret 

132. 
- Menge der im Scheidensekret 

135. 
- Herkunft der, im Scheiden-

sekret 135 f. 
- verschiedene Formen der 135. 
- bakterielle Genese 136. 
- epitheliale Genese 136. 
- des Scheidensekrets, Herkunfb 

aus dem Glykogen 137. 
Milchsaurebakterien zur Fluor­

behandlung 247. 
Milchsaurebildung durch die 

Scheidenbacillen 76 f. 
Milchsaurespiilungen der Scheide 

244. 
Mineralstoffwechsel im Scheiden­

sekret 148. 
- des Scheidensekrets bei Fluor 

214. 
Mischgeschwiilste der Scheide 

676 f. 
MittelfluB 167. 
Monilia candida 377. 
Muskulatur der Scheide 49 f. 
- glatte, in Sarkomen 513, 515. 
- der Scheide, Myome 473 f. 
- quergestreifte in Myomen 483. 
- quergestreifte in Sarkomen 

5Il, 514. 
- - in Sarkomen Erwachsener 

531. 
- derScheide, Schwangerschafts .. 

veranderungen 49 f. 
Myom der Scheide 473 f. 
- Entstehung 486. 
- und Fortpflanzungsvorgange 

494. 
- Klinik 490. 
- pathologische Anatomie 477. 

Myom polyposes 478. 
- Therapie 498. 
Myxom der Scheide 471. 

Nerven der Scheide 58 f. 
- der Adventitia 60. 
- des Bindegewebes 59. 
- des Epithels 58. 
- der Muskulatur 60. 
Nervoser Fluor 196 f. 
- Diagnose des 226. 
- Therapie des 249. 
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Neubildungen der Scheide 464 f. 
Neugeborenes, Keimbesiedlung 

der Scheide 92. 
- Morphologie des Scheiden· 

sekrets 104. 
- Reaktion des Scheidensekrets 

lI5, Il9, 123 (FuBnote), 127. 
- Selbstreinigung der Scheide 

103. 
Neugeborene, Ubergangskatarrh 

des Darmes 264. 
- Ubergangskatarrh der Scheide 

263. 
Neurogener Fluor 196 f. 
- Diagnose des 226. 
- Therapie des 249. 
Neurom der Scheide 499. 
Normolactol 244. 

Oestrus 27. 
Oidium albicans 377. 
Osmotischer Druck des Scheiden-

sekrets 205. 
Oxalsaure, Schadigungen der 

Scheide durch 281. 
Oxyuris vermicularis in der 

Scheide 436 f. 

Papeln der Portio 400. 
- der Scheide 399. 
Papillom 550 f. 
Parakolpitis 719. 
Pathologie der Scheide 149 f. 
Peritheliom 535. 
Perivaginitis gummosa 409. 
- phlegmonosa dissecans 373 f. 
Persil, ScMdigungen der Scheide 

durch 281. 
Pessare und Carcinom der Scheide 

620, 628. 
- Schadigungen der Scheide 

durch 432. 

50 
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Pfahlungsvllrletzungen 424, 428. 
Phenolphthalein zur Priifung der 

Reaktion des Scheidensekrets 
126. 

Phosphorsaure im Scheidensekret 
132£. 

Pilzerkrankungen der Scheide 
377 f. 

Plattenepithelcarcinom der 
Scheide 606, 612. 

Pneumokokkenkolpitis 262. 
Pneumonie, croup5se und Kolpitis 

287. 
l'olypen, fibrose 467. 
- myotnatose 478. 
- sarkomatose 503. 
Postgonorrhoischer Fluor cervi-

calis 173. 
Postmenstrueller Fluor 167. 
;E'ramenstrupller Fluor 167, 168. 
·Primareffekt der Portio 392 f. 
- der Scheide 389 f. 
Pro betampon , Schultzeseher 

220f. 
Proiistrus 27. 
Pseudodiphtheriebacillen 87 f. 
Pseudoex:osio congenita 174. 
Pseudomelanose der Scheide 268. 
Psychogener Fluor 196 f. 
---, Diagnose 227. 
- Therapie 249. 
Pufferung des Scheidensekrets 

112. 
Pyometra und Fluor 164, 167. 
- interrnittierende 220. 

Quecksilberbehandlung, Schadi­
gungen der Scheide durch 
281 f. 

Reaktion des Scheidensekrets, 
108f. 

- Ursache der 132. 
Reinheit:;grade des Scheiden­

sekrets 67. 
Reinigung pathologische der 

Scheide 188. 
Relltstickstoff im Scheidensekret 

147. 
Reststickstoffgehalt des Scheiden­

sekrets bei Fluor 206. 
Retroflexio uteri, Fluor bei 166. 
Riesenzellen in Sarkomen Er­

wachsener 531. 
- in Sarkomen der Kinder 509. 
RiBverletzungen der Scheide 424, 

426. 

Sachverzeichnis. 

Sarkom der Scheide 500.f. 
- primares der Erwachsenen 

527 f. 
- - Ausbreitung 539. 
- - Diagnose 546. 
- - Entstehung 540. 
- - makroskopischer ,Befund 

529. 
- - rnikroskopi!lcher Befund 

531. 
- - Prognose 548. 
- - Symptome 543. 
- - Therapie 549. 
- - Verlauf 544. 
- primares der Kinder 501 f. 
- Ausbreitung 513 f. 
- - Diagnose 523. 
- - Entstehung 514. 
- - Klinik 5l9'. 
- - makroskopischer Befund 

503 f. 
- - rnikroskopischer Befund 

506f. 
- - Symptome 520. 
- -Therapie 524. 
- - Verlauf 521. 
- sekundares der Erwachsenen 

550. 
- sekundares der Kinder 525. 
- traubiges 504. 
Sarcoma botryoides 504. 
Salicylsaure-Alkoholtampons 

220. 
Sarcina tetragena 87. 
Sarcine 87. 
Siiouerungsvermogen der Scheiden­

keime 77. 
Sauren des Scheidensekrets 

132 f. 
Scharlach, Kolpitis bei 287. 
Scheide, Adenofibrosis 564 f. 
- Adenom 559. 
- Adenomyosis 564 f. 
~ Angiom der 472. 
- Aphthen der 452 f. 
- Ascaris lum bricoides in der 

441. 
- Atresie der 10, 290. 
- Ausscheidungsvermogen 14. 
- Bacillen, Doderleinsche 74. 
- Bakterien der 71 f. 
- Bauplan 17 f. 
- Bindegewebe 40. 
- - elastische Fasern 45. 
- - kollagene Fasern 40. 
- - Schw'angers,chaftsver-

anderungen 42. 

Scheide, Bindesubstanz-
geschwiilste 464 f. 

- Blutegel in der 441. 
- BlutgefaBe 52. 
- Carcinom der, primares 603. 
- - sek1lndares 650. 
- Chorionepitheliom der 657 f. 
- Coitusverllltzungen 424'£, 
- Cysten der 678 f. 
- diastatisches Ferment in der 

142. 
- Drusen der 695. 
- ~iweiBstoffwechsel 146. 
- Elastische Fasern 45. 
- Endotheliom 533 f. 
- Entzlindungen der 250 f. 
- - Atiologie 253 f. 
- - bakterielle 256, 257 f. 
- - bakterielle, atiologisch Rn-

klare 262. 
- - nicht bakterielle 256, 264. 
- - gon9rrhoische 257. 
- - pathologische Anatomie 

265f. 
- - pseudomeIl).branose 275 f. 
- Epithel 17. 
- - Bau des 17 f. 
- - Geburtsveranderungen 

36 f. 
- - Glykogengehalt 23 f. 
- - Menstruelle Veriin:derungen 

26. 
- - NerveJ;l des 58. 
- - Schwangerschaftsver-

anderungen 34. 
- - Stratum gerrninativum 20. 
- Fibrom 464 f. 
- Flora der 71 f. 
- - Entstehung der 92. 
- Flussigkeit.in der (Scheiden-

flussigkeit) 105 f. 
- - Bedeutung fUr die S!1lbst-

reinigung der Scheide 101. 
- - bei Fluor 205 f. 
- - Herkunft 106, 178. 
- Fremdkorper in der 431 f. 
- Funktionen 1. 
- Gangran der 372. 
- geschichtlicheEntw'icklung des 

Begriffes "Scheide" 1. 
- GeschwUlste der 464 f. 
- - bindegewebige, 464 f. 
- - epitheliale 550 £. 
- Geschwlire der 443 f. 
- -aphthOse 452, 454. 
- - Clarkesche 457 f. 
- - runde 444. 



Scheide, Geschwiire, phage-
danische 457, 46l. 

- - aarkoIIl:atose 531. 
- - v dTikose 456 f. 
- Glykogen 'im Scheideninhalt 

13S. 
- - hei Fluor 211. 
- - in der Scheidenwand 23f. 
- Hamangioendotheliom 533. 
- Hamangiosarkom 533. 
- Hamatom der 430. 
- Histologie 17 f. 
- Hypernephrom der 673 f. 
- Inhalt der (Scheideninhalt) 60. 
- - Aciditat, aktuelle 114. 
- - - Titrations- 125. 
- - Aminosauren im 133, 207 f. 
- - Aussehen des 60 f. 
- - Bakterien 71 f. 
- - Chemie 134 f. 
- - Chlorgehalt 214. 
- - diasta;tisches Ferment 142. 
- - - hei Fluor 211. 
- ---:- EiweiBgehalt 146. 
- - - hei Fluor 206. 
- - eiweiB~paltendes Ferment 

146. 
- - Epithelien 71. 
- - Fermente 149. 
- - Fettstoffwechsel 14S. 
- - hei Fluor 204. 
- - Glykogengehalt 13S, 
- - - hei Fluor 211. 
-- - Kalkgehalt 215. 
- - Katalase im 149. 
- - KocbsalLgehalt 214. 
- - Kohlenhydratstoffwechsel 

134. 
- - - hei Fluor 210. 
- - bei Kolpitis 271. 
-- - Leukocyten 71. 
-- - MakroskopischesVerhalten 

60. 
- - Menge des 61. 
- - Milchsaure im 132, 134 f. 
- - Mineralstoffwechsel 14S, 
- - - hei Fluor 214. 
- - Morphologie 70£. 
- - - in den verschiedenen 

Altersphasen 104. 
- - - hei Fluor 204. 
- - normaler 64. 
- - osmotischer Druck 205. 
- - pathologischer 64, 149 f. 
- - Phosphorsaure 132. 
- -- Pufferung 112 f. 
- - Reaktion lOS f. 

Bachverzeichnis. 

Scheide, Inhalt der (Scheiden-
inhalt) Reinheitsgrade 67 f. 

- - Stickstoffgehalt 147. 
- - - hei Fluor 206. 
- - Trauhenzucker im 144. 
- - - bei Fluor 210. 
- - tryptisches Ferment 

14S. 
- - Wassergehalt 107. 
- - - bei Fluor 205. 
- Keimbesiedlung ·92 f. 
- Keime der 71 f. 
- Leukoplakie 612 f. 
- Lipom der 472. 
- Lymphextravasate 431. 
- LymphgefaBe 57. 
- Mischgeschwiilste 676 f. 
- MuskuJatur 49. 
- Myom 473f. 
- Myxom 47l. 
- Nerven 5S. 
- - Funktion der 9. 
- Neuhildungen der 464 f. 
- Neurom 499. 
- Oxyuris vermicularis in der 

436. 
- Papillom 550 f. 
- Peritheliom 533, 534. 
- Pessarschadigungen der 432. 
- Pfahlungsverletzungen 424, 

42S. 
- Physiologie l. 
- Pilzerkrankungen 377 f. 
- Polypen, fibrose 467. 
- - myomatOse 478. 
- - sarkomatose 503. 
- Resorptionsvermogen 15. 
- Sarkom 500 f. 
- Sekret der (Scheidensekret) 

60. 
Selbstreinigung der 96. 

- Soor der 377 f. 
- Spiilungen hei Fluor vaginalis 

239f. 
- Traumen der 425 f. 
- Ubergangskatarrh der bei 

Neugeborenen 263. 
- Verletzungen der 423 f. 
- Wand der, Durchlassigkeit 

178 f. 
- Wand, Fliissigkeitsdurchtritt 

durch die 17S. 
- - Pathologie der 250 f. 
- Weiterstellung der in der 

Schwangerschaft 6 f. 
- Wunden der 423 f. 
Scheidenmund 52. 
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Scheidensekret s. auch Scheide, 
Inhalt der 

- Aciditat, aktuelle 114. 
- Aciditat, Titrations- 125. 
- Aminosauren im 133, 207 f. 
- Aussehen des 60 f. 
- Bakterien des 71 f. 
- Chemie des 134 f. 
- Chlorgehalt des 214. 
- diastatisches Ferment des 142, 
- -- bei Fluor ·21l. 
- EiweiBgehalt 146 
- - bei Fluor 206. 
- eiweiBspaltendes Ferment 146. 
- Epithelien 71. 
- Fermente 149. 
- FettEtoffwechsel 148. 
- - bei Fluor 213. 
- hei Fluor 204. 
- Glykogengehalt des 138. 
- - bei Fluor 211. 
- Herkunft des 106, 178. 
- Kalkgehalt des 215. 
- Katalase im 149. 
- Kochsalzgehalt des 214. 
- Kohlenhydratstoffwechsell34. 
- - bei Fluor 210. 
- bei Kolpitis 271. 
- Leukocyten 71. 
- makroskopischesVerhalten 60. 
- Menge des 61. 
- Milchsaure im 132, 134 f. 
- Milchsaure, Herkunft der 135f. 
- Mineralstoffwechsel 14S. 
- - hei Fluor 214. 
- Morphologie 70 f. 
- - bei Fluor 204. 
- Morphologisches Bild in den 

verschiedenen Altersphasen 
104. 

- normales 64. 
- osmotischer Druck des 205. 
- pathologisches 64. 
- Phosphorsaure im 132. 
- Pufferung 112 f. 
- Reaktion lOS f. 
- Reaktion, Ursache der 132. 
- Reinheitsgrade 67 f. 
- Stickstoffgehalt 147. 
- - bei Fluor 206. 
- Traubenzucker im 144. 
- Traubenzuckergehalt beiFluor 

210. 
- trYIJtisches Ferment 148. 
- Wassergehalt 107. 
- Wassergehalt des 107. 
- - bei Fluor 205. 
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Scheidensekret, Schii.digungen 
des Scheide 281, 283. 

Schultzescher Probetampon 
220f. 

Schwankungen, zyklische, in der 
Aciditat des Scheidensekrets 
128. 

Selbstreinigung der Scheide 96 f. 
Siccator nach Nassauer 243. 
Soor 377. 
- latenter 379. 
- manifester 382. 
Soorfaden 378. 
Soorpilz 377 f. 
Spirochaeta refringens 91. 
Spirochaten 91. 
Spiilungen bei Fluor vaginalis 239. 
Staphylococcus pyogenes aureus 

86. 
- - albus 86. 
- - citreus 86. 
- aerogenes 86. 
- p8rvulus 86. 
- putrificus 86. 
Staphylokokken 85. 
- Sauerungsvermogen 77. 
Staphylokokkenkolpitis 262, 284. 
Stenosen 290. 
Sterilets als Fluorursache 161. 
Stoffwechselstiirungen als Ursache 

des Fluor vaginalis 193. 
Streptokokkus 83. 
- tcidi lactici 85. 
- - - Sauerungsvermogen77. 
- anhaemolyticus 84. 
- mucosus 85. 
- viridans 84. 
Streptokokken 83 f. 
- Sauerungsvermogen 77. 
Streptokokkenkolpitis 261, 284. 
- puerperale 284. 
-- - makroskopischer Befund 

290. 
- - mikroskopischer Befund 

292. 
Streptothrix 387, 389. 
Sublimatschii.digungenderScheide 

278. 
Syphilis 389 f. 
- primare der Portio 392 f. 
- - der Scheide 389 f. 
- sekundare der Portio 400. 

Sachverzeichnis. 

Syphilis, sekundare der Scheide 
396. 

- tertiare der Portio 408. 
- - der Scheide 403. 
- Therapie 411. 

Tetragenus 87. 
Traubenformiges Sarkom 504. 
'I'raubenzucker im Hydrokolpos. 

inhalt 10. 
- im Scheidensekret 144. 
- Ubergang in Milchsaure 145. 
Traubenzuckergeh8lt des Schei. 

densekrets bei Fluol' 210. 
Treponema calligyrum 9l. 
Treponema minutum 91. 
Trichomonas.colpitis 347 f. 
- - Diagnose 366. 
- - Klinik der 358 f. 
- - Therapie 367 f. 
-- vaginalis 347 f. 
- - Biologie 355. 
- - Morphologie 347 f. 
Trichomyceten 387. 
Trimethylamin 312 f. 
lrockenbehandlung des Fluor 

241 f. 
Tryptophan 208 f. 
Tubarer FlUor, Diagnose 219. 
- Therapie 227. 
Tube als Fluorquelle 151 f. 
Tubencarcinom, Fluor bei 153. 
Tuberkulose des Corpus uteri 161. 
- der Cervix, Fluor bei 175. 
Typhus, Kolpitis bei 285. 
- recurrens, Kolpitis bei 286. 
Tyrosin 208 f. 

tlbergangskatarrh der Scheide bei 
Neugeborenen 263. 

Ulcera s. auch Ulcus. 
- aphthosa 452. 
- dysenterica 291. 
- gummosa, der Portio 409. 
- - der Scheide 403. 
Ulcus s. auch Ulcera. 
- carcinomatosum 605. 
- corrodens (Clarke) 461. 
- molle 412 f. 
- - Atiologie 415. 

Ulcus molle, Diagnose 421. 
- - Histologie 418. 
- - Therapie 422. 
- - Ubertragung 419. 
- phagedaenicum 457. 
- rotundum 444. 
- sarcomatosum 531. 
- varicosum 456 f. 
Urnierengang, Cysten des 636. 
- Persistenz des 585, 686. 
- Verlauf 585, 686. 

Vaginalbacillen 72 f. 
Vaginaler Fluor s. Fluor vaginalis 
- Diagnose des 223. 
- Therapie 230 f. 
Vaginitis s. K0lpitis, Colpitis und 

Scheidenentziindungen. 
- exfoliativa 369 f. 
Vagotonie als Fluorursache 198. 
Variola, Kolpitis bei 287. 
Venen der Scheide 52 f. 
Verletzungen der Scheide 423 f. 
Verschmutzung, pathologische der 

Scheide 185. 
Vestibularer Fluor 194. 
- Diagnose des 224. 
Virgineller Fluor, Therapie 238. 
VOrfall und Carcinom der Scheide 

619 f. 
Vulvovaginitis desquamativa 

neonatorum 263. 

Wassergehalt des Scheidensekrets 
107. 

- - bei Fluor 205. 
Wasserstoffexponent 110 f. 
Wasserstoffionenkonzentration 

110f. 
Wolffscher iGang, Cysten des 

686 f. 
- Persistenz des 585, 686. 
- VerIauf des 585, 686 f. 
Wunden der Scheide 423 f. 

Zirkulationsstiirungen als Ursache 
des Fluor vaginalis 193. 

Zuckerbehandlung des [Fluor 
vaginalis 246. 

Zyklische Schwankungen s. 
Schwankungen. 
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